
CENTRE
DE FORMATION
DES PROFESIONNELS
DE SANTÉ

VENDREDI 19 JUIN 2026

Salle des instances du Conseil Régional 
de Clermont-Ferrand 

Contact : CFPS - 04.73.75.40.30 - cfps@chu-clermontferrand.fr

81ème Journée de la SGCA 
SOCIÉTÉ DE GÉRONTOLOGIE CENTRE AUVERGNE

MOINS, MIEUX, JUSTE : 
Défis thérapeutiques chez la personne âgée

Journée destinée à l’ensemble des professionnels médicaux 
et paramédicaux travaillant auprès des personnes âgées

INSCRIPTION



Le CFPS et la SGCA se réservent le droit de modifier le programme. Mise à jour Decembre 2025

PROGRAMME 19 JUIN 2026

PAUSE10H45 – 11H15

PAUSE DÉJEUNER12H30 – 14H00

11h15  12h00

12h00 12h30

-

-

Interventions non médicamenteuses :
•	 11h15 - 11h25 : « Agir sur la santé des 

séniors via l’activité physique », Mme Mathilde 
FUNGENZI, ASM Omnisports

•	 11h25 - 11h35 : « titre à venir «, retour 
d’expérience du CLIC de Billom

•	 11h25- 11h45 : A venir

Présentation de 2 projets territoriaux suite à l’appel 
à communication (2 X 10 minutes de présentation + 
questions.

14h00  15h00

15h00  15h30

15h00  15h30

- 

-

-

Trop vieux pour bénéficier des soins ? Intervenant.e.s à 
venir

Périmètre de soin et limitation des thérapeutiques : 
l’expérience de l’équipe mobile de gériatrie du CHU 
de Clermont-ferrand, Dr Clément LAHAYE & Claire 
GIMBERGUE-CADET, CHU Clermont-ferrand

Accompagnement de fin de vie en EHPAD : une fiction 
d’anticipation ?, Dr Delphine REBEYROL & l’ESMP, CHU 
Clermont-Ferrand 

16h30 Le mot de la fin, Dr Jérôme BOHATIER

09h00

09h10  10h00

10h00  10h20

10h20  10h45

 

-

-

-

le mot du Président, Dr Jérôme BOHATIER

Session Flash : Quoi de neuf en gériatrie ? 

Iatrogénie : au-delà des médicaments, un problème 
global, Dr Simon DENIZOT, CHU de Clermont-Ferrand.

MoSIRIS : un hôpital de jour dédié à la prévention du 
risque iatrogène médicamenteux, Dr Céline MONGARET 
& Dr Chloé FOURAGE, Pharmaciennes, CHU de Clermont-
Ferrand 

MOINS, MIEUX, JUSTE : Défis thérapeutiques chez la personne âgée

ÉCHANGES AVEC LA SALLE11H45 – 12H00

ÉCHANGES AVEC LA SALLE16H00 – 16H30



  

* La signature du présent bulletin vaut acceptation des conditions générales de vente (cf. page suivante).

Nom de l’établissement : .........................................................................................................................................................................	 ..
Adresse : ........................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................
Code postal: ......................................... Ville : ..............................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................................	
Public   Privé    N° de SIRET : .......................................................... si public, code service :.......................................................	
Responsable de la formation :  
M.    Mme    Nom : ................................................................................................................................................................................. 
Prénom : ......................................................................................................................................................................................................
Tél : ...................................................................... Courriel : 	.......................................................................................................................
  J’accepte que les données recueillies soient utilisées en conformité avec la charte de protection des 

données du CFPS consultable sur https://cfps.chu-clermontferrand.fr)

M.    Mme    Nom : ....................................................................................................................................................... 
Prénom : ...........................................................................................................................................................................
Fonction :...........................................................................................................................................................................
Courriel (obligatoire si inscription en distanciel pour envoi du lien de connexion) :
 ......................................................................................................................................................................................

Adaptation : le participant est en situation de handicap et sollicite une adaptation pédagogique et 
organisationnelle :   Oui   Non
Si oui, le CFPS prendra contact avec vous pour les adaptations à prévoir. 
Interlocuteur handicap : Aurélie LABOUCHEIX, chargée de formation du CFPS.

Cachet de l’établissement, date et signature*:Date et signature du participant*:

    90€/pers. pour une prise en charge par un établissement (repas compris) 
    50€/pers. pour une prise en charge individuelle (repas compris) 
    20€/pers. en tarif étudiant (repas compris)

  Je souhaite adhérer à la SGCA - cotisation offerte*    Je ne souhaite pas adhérer à la SGCA 
* En adhérant à la SGCA pour l’année 2025, je déclare avoir pris connaissance des statuts sur le site sgca.fr 

Les réglements sont à effectuer à réception de la facture, après le colloque. 
(Le tarif comprend l’accés au replay vidéo + aux supports de présentation après l’évenement)

BULLETIN DE PARTICIPATION 
À ENVOYER PAR MAIL : cfps@chu-clermontferrand.fr

PRÉSENTIEL

DISTANCIEL

PARTICIPANT

ÉTABLISSEMENT SI PRISE EN CHARGE EMPLOYEUR

    40€/personne



Les inscriptions seront enregistrées dans l’ordre d’arrivée et dans la limite des places disponibles. Une confirmation d’inscription 
sera envoyée par mail. En cas d’annulation par l’établissement ou le participant moins de 10 jours ouvrés avant le colloque, le CFPS 
facturera 25% du coût et 100% du montant en cas d’annulation moins de 2 jours ouvrés avant.
Pour une prise en charge par l’établissement :Avant le début du colloque une convention sera envoyée au service formation 
accompagnée de la convocation à remettre à chaque agent. 
Pour une prise en charge individuelle :Avant le début du colloque, un contrat vous sera envoyé, accompagné de la convocation.
Consulter les CGV complètes sur https://cfps.chu-clermontferrand.fr

CONDITIONS GÉNÉRALES

> avoir un poste informatique connecté à internet
> se connecter sur le lien qui sera envoyé 
quelques jours avant l’événement

> 40€ pour tous les participants
> Replay vidéo + accès présentations 
après l’événement

Centre de Formation des Professionnels de Santé
Par courrier : 1 bd Winston Churchill 63000 Clermont-Ferrand

Par e-mail : cfps@chu-clermontferrand.fr

Inscriptions conseillées avant le vendredi 12 juin 2026

LIEU

CONNEXION

TARIFS

TARIFS

RENSEIGNEMENTS & INSCRIPTIONS

INFORMATIONS PRATIQUES & INSCRIPTIONS

EN DISTANCIEL

Salle des Instances du Conseil Régional 
59, Boulevard Léon Jouhaux - 

63000 Clermont-Ferrand

> 90€/pers. pour une prise en charge par un 
établissement 
> 50€/pers. pour une prise en charge individuelle 
> 50€/pers. pour une prise en charge via le Gérontopôle
> 20€/pers. en tarif étudiant
> Replay vidéo + accès présentations après 
l’événement
> Repas inclus

SGCA CFPS
Contact SGCA : 

www.sgca.fr 
contact@sgca.fr 

USLD Matisse CHU Louise Michel - 
Route de Chateaugay 

63118 CEBAZAT

Organisme de formation enregistré 
sous le numéro : 8363P 001663 

Code NAF : 8610Z 
Organisme certifié Qualiopi : 25FOR00226.1

N°ANDPC : 1405
Organisme référencé Datadock.

1) Renvoyer le bulletin d’inscription dûment complété au : 2) Inscrivez-vous en ligne : 

PRÉSENTIEL

https://forms.office.com/e/fCzMMD2Rfb

