
05 JUILLET 2017 - PARIS 

Renseignements pédagogiques : Pr Marie-Paule VASSON - m-paule.vasson@uca.fr
Inscriptions : CFPS - cfps@chu-clermontferrand.fr - 04 73 75 40 30 - Tarif : 400€ TTC 

Retrouvez l’ensemble du programme : https://cfps.chu-clermontferrand.fr

NUTRITION ET CANCER 
Avant, pendant et après

Approche pluriprofessionnelle

Formation organisée par le réseau 
Nutrition Alimentation Cancer Recherche
*Numéro d’action DPC : 14051700003

Avec le soutien institutionnel de

FORMATION DPC*

Maison des Associations de Solidarité - 10-18 rue des Terres au curé - 75013 Paris

PRISE EN CHARGE PAR L’ ÉTABLISSEMENT

Avant le début de la formation, une convention sera envoyée au service formation accompagnée de la 
convocation à remettre à chaque agent. Nous vous remercions de ne pas envoyer de règlement par chèque 
avec le bulletin d’inscription. À l’issue de la formation, la facture vous sera adressée. 
Votre règlement devra être transmis à la Trésorerie du CHU de Clermont-Ferrand.

PRISE EN CHARGE PERSONNELLE

Avant le début de la formation, un contrat vous sera envoyé, accompagné de la convocation. 
Nous vous remercions de ne pas envoyer de règlement par chèque avec le bulletin d’inscription.
À l’issue de la formation, la facture vous sera adressée. 
Votre règlement devra être transmis à la Trésorerie du CHU de Clermont-Ferrand.

À RETOURNER (SANS CHEQUE) AVANT LE 23 JUIN 2017 

C.H.U. / CFPS
Centre de Formation des Professionnels de Santé
58 rue Montalembert – 63000 CLERMONT-FERRAND
Tél. : 04 73 75 40 30 – Fax. 04 73 75 11 19
Courriel : cfps@chu-clermontferrand.fr

SIGNATURE

La signature du présent bulletin vaut acceptation des conditions précisées, ci-dessous : 
-  Les inscriptions sont prises dans l’ordre d’arrivée, dans la limite des places disponibles. 
-  En cas d’annulation par l’établissement ou le stagiaire moins de 10 jours ouvrés avant le début de la 
formation, le CFPS facturera 25% du coût de la formation et 100% du montant en cas d’annulation moins de 
2 jours ouvrés avant le début de la formation.

  
MODALITÉS ADMINISTRATIVES ET FINANCIÈRES

Renseignements pédagogiques : 
Pr Marie-Paule VASSON 
m-paule.vasson@uca.fr

Renseignements administratifs :
CFPS

04 73 75 40 30
cfps@chu-clermontferrand.fr

CALENDRIER ET LIEU DE LA FORMATION :
Date :  
Mercredi 5 Juillet 2017
de 9h00 à 12h30 et de 13h30 à 17h30.
Lieu : 
Paris, Maison des Associations de Solidarité 
10-18 rue des Terres au curé - 75013 Paris
Accès :  
M7 ou T3 - Porte d’Ivry
M14 - Olympiades
RER C ou M14 - Bibliothèque F.Mitterrand
Bus 83 - Château des Rentiers
Bus 27,62 ou 64 - Patay Tolbiac



PUBLICS CONCERNÉS :
Pharmaciens - Médecins - Infirmiers - Cadres de santé - Diététiciens.

OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES :
Programme de formation pluriprofessionnelle élaborée par le réseau NACRe (Réseau National Alimentation Cancer Re-
cherche – www.inra.fr/nacre) portant sur « Nutrition & Cancer » à l’intention des professionnels de santé (libéraux et 
hospitaliers) : médecins, pharmaciens, diététiciens, infirmiers. Ce programme s’inscrit dans la politique de coordination 
des équipes de soin pour optimiser le parcours de santé du patient, notamment la coordination ville-hôpital, 
et améliorer la pertinence des soins. 
A l’issue de la formation, les professionnels de santé seront capables de :
- Connaître les recommandations nutritionnelles en matière de prévention des cancers.
- Connaître les recommandations pour la prise en charge nutritionnelle des patients atteints de cancer.
- Savoir évaluer et dépister la malnutrition (prise de poids - dénutrition) pendant le cancer.
- Savoir situer leur contribution pour améliorer la prévention et l’accompagnement des patients atteints de cancer.

ORIENTATIONS NATIONALES VISÉES :
I. Orientations s’inscrivant dans le cadre de la politique nationale de santé
II. Faciliter au quotidien les parcours de santé
	 Orientation n°7 : Coordination des équipes de soins primaires pour contribuer à la structuration des
parcours de santé du patient, notamment à l’échelle d’un territoire de santé.
III. Innover pour garantir la pérennité pour notre système de santé
Innover pour la sécurité des soins et de l’éducation du patient
	 Orientation n°31 : Amélioration de la pertinence des soins.

LISTE DES INTERVENANTS :
w Jean-Marie BARD, Pharmacien, Institut de Cancérologie de l’Ouest CRLCC René Gauducheau, Nantes (NACRe 34)
w Vanessa COTTET, Epidémiologiste, CHU de Dijon, Centre Inserm « Lipides, Nutrition, Cancer », Dijon (NACRe 15)
w Hélène HOARAU, Anthropologue, ADESS, Pessac (NACRe 58)
w Paule LATINO-MARTEL, Directrice de recherche, EREN, Paris (NACRe 01, Coordination NACRe)
w Magali PONS, Cadre diététicienne, Institut Gustave Roussy, Paris (NACRe 62)
w Stéphane SCHNEIDER, Médecin, Hôpital de l’Archet, Nice (NACRe 29)
w Nicolas FLORI, Médecin, CRLCC Val d’Aurelle, Montpellier (NACRe 36)
w Marie-Paule VASSON, Coordinatrice du Comité NACRe/Formation, Pharmacien, CRLCC Jean Perrin, Clermont-Ferrand 
(NACRe 33).

CALENDRIER ET LIEU DE LA FORMATION :
Date :  Mercredi 5 Juillet 2017 - de 9h00 à 12h30 et de 13h30 à 17h30.
Lieu : Paris, Maison des Associations de Solidarité - 10-18 rue des Terres au curé - 75013 Paris

Retrouvez l’ensemble du programme : https://cfps.chu-clermontferrand.fr

NUTRITION ET CANCER : Avant, pendant, après 
Approche pluriprofessionnelle 

A RETOURNER SANS CHEQUE - AVANT LE 23 JUIN 2017 AU CFPS 
› �par fax : 04.73.75.11.19
› �par courrier : CFPS - CHU / 58, rue Montalembert - 63000 Clermont-Ferrand
› par courriel : cfps@chu-clermontferrand.fr
Organisme de formation enregistré sous le numéro : 8363P001663 Code NAF : 8610Z N°ANDPC : 1405

PRISE EN CHARGE FINANCIÈRE

   Prise en charge par l’établissement : 400€ TTC (repas compris)

Désignation : .............................................................................................................................................................................

Adresse : ....................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

Responsable du service formation :  

M.    Mme    Nom : ...........................................................................................................................................................

Prénom :.....................................................................................................................................................................................

Tél : ....................................................................................... Fax :............................................................................................

Courriel : ....................................................................................................................................................................................

 

          Prise en charge personnelle : 400€ TTC (repas compris)

PARTICIPANT
M.    Mme    

Nom : ...........................................................................................................................................................................................

Prénom :................................................................................................................................................................................... ..

Fonction :....................................................................................................................................................................................

Adresse personnelle : ............................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................	

Courriel : ....................................................................................................................................................................................

Tél : ............................................................................................................................................................................

  
FORMATION NUTRITION ET CANCER - 5 JUILLET 2017

Date, signature du Responsable et cachet de l’établissement :

Date et signature de l’intéressé(e) :

Par quel canal de communication avez-vous eu connaissance de cette formation ? _________________________________


