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Formation courte m

FORMATION CONTINUE

CONNAITREETSAVOIR 2022
REPERER LES TROUBLES DYS

Lobjectif de cette formation est de former les médecins a
repérer les signes dalertes de troubles Dys et de dépister les
enfants a risques.

prmation continue et alternance Tl q - _ : » 7

Equipe pédagogique

Inscriptions : Formation Continue

RESPONSABLE PEDAGOGIQUE Carine DULAC
Dr Carole VUILLEROT, carine.dulac@univ-lyon1.fr
carole.vuillerot@univ-lyon1.fr Tél. 04 78 77 72 02
Fax 04 78 77 28 10
CONCEPTRICE
Dr Sibylle GONZALEZ-MONGE Université Claude Bernard Lyon 1
Service FOCAL - Antenne Santé
FORMATEURS 8 avenue Rockefeller
Mme E. ARTIGES - Enseignante spécialisée 69373 LYON cedex 08

Mme B. BOUDIA - Neuropsychologue

Mme C. MOUCHARD-GARELLI - Ergothérapeute
Dr S. GONZALEZ-MONGE - Neurologue

Mme B. LECLERCQ, professeure du

2" degré spécialisée

Dr S. MARIGNIER - Neuropédiatre

Dr A. RICHARD-MORNAS, Neurologue

Mme M-A. ROCHER - Psychomotricienne

http://focal.univ-lyon1.fr
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LA FORMATION

OBJECTIFS

- Initier une démarche diagnostique chez un enfant suspect de troubles Dys,
- Etre sensibilisé a I'utilisation de questionnaires et outils spécifiques,
- Repérer les signes d'alerte de trouble dys.

PUBLICS

Docteurs en médecine

PROGRAMME

Durant 2 journées, une équipe pluridisciplinaire spécialisée dans les troubles spécifiques des
apprentissages de type « Dys » propose une formation dans ce domaine permettant aux
médecins de prendre leur place dans le parcours de soins et de s'équiper d'outils de repérage,
de dépistage et de diagnostic de premier niveau. Aprés un rappel théorique sur ces troubles,
sur ce parcours de soins et sur les différents professionnels impliqués, des situations cliniques
seront analysées.

MOYENS PEDAGOGIQUES

Méthode cognitive en groupe sous forme magistrale via la formation présentielle.
Méthode d'analyse de pratique via la revue de dossier et analyse de cas en groupe GAP
(Groupe d'analyse de pratique)

MODALITES PRATIQUES

Horaires : 9h-17h Dates :
Durée : 2 journées > 27-28/06/2022
Effectifs : 10 a 30 participants

Tarif : 450 €

BULLETIN D'INSCRIPTION :

Connaitre et savoir repérer
les troubles Dys

STAGIAIRE : Toutes les mentions sont obligatoires, sous peine de non validation de la prise en
charge par I’ANDPC

O Mme OM. NOM : e Nom de naissance @ ..........ccccooiiiiiiiieeeen
o =TT Y S — Date de naissance : .......ccccecerieiirniceneenen.
Adresse obligatoire & ...

Code postal & sssssvessmssmmsavsssvisasnss s s Ville :

TEl. portable @ ..o Tél. professionnel @ ........cccovvvvvvvvveivnnnnnnnnnnn

Email obligatoire (pour envoi convocation) : ..

PFOTESSION! il wcimmesmmsmnmssemmmmnmsmesssinsimins sews
Mode d’exercice dominant (>50%) : O Salarié O Libéral O Hospitalier O Mixte

N® RPPS OU,ADELL &  sosissiomsosssosnssssmssssvsnssssanssssanss
Par quel moyen avez-vous eu connaissance de cette formation :

O Brochure [JSite Université O Email [ Courrier [ Réseaux Sociaux [0 Autres: ! ..cvwweves
Dates Tarifs | Cocher
27 et 28 juin 2022 450€ O

Date limite d’inscription : 1 mois avant le début de la formation
REGLEMENT
O Inscription a titre individuel,
O Inscription en paralléle sur le site de ’ANDPC,
O Inscription par I'employeur, renseigner la partie employeur ci-dessous

Le réglement des frais d'inscription et de formation sera a effectuer a réception de la ou des facture(s) établies par le
service FOCAL de I'UCBL. Les factures seront adressées aux stagiaires (ou aux organismes prenant en charge la
formation) en suivant I’échéancier indiqué sur le contrat ou la convention de formation professionnelle qui sera établi(e)
a réception du bulletin d’inscription.

EMPLOYEUR : ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE FINANCIERE

J& SOUSSIGNE(E) tivvvviieieiiiiiee et e e agissant en qualité de @ ..o,
POUF 1€ COMPLEI AE 1§ ..c.vcivimnsmmsssumumumummsins s s sas s s sismm os s s siinas s assamis S 5408 a0 am 6 8 S eSS s s 6
S’engage a régler a I'université Claude Bernard Lyon 1 I'inscription mentionnée ci-dessus :
POLF LN MONEAMEAAE! S o viwunumsinssosiweres inmesun sieaisssionsasisss sy s i sy 85 s oy sy
Numéro de SIRET: |__|__ || |||V 1] 1__l_]__|__|__| privée O publicO

Adresse de convention : Adresse de facturation Si facturation a un tiers
(OPCALIA, AGEFOS, ...) joindre un justificatif

Nom du correspondant :

Té| : Tél :
Mail : Mail :
Date Signature du stagiaire Nom, signature et cachet de I'employeur

Chaque formation sera assurée sous réserve d’'un nombre suffisant d’inscrits.
L'inscription sera validée au retour de la convention signée par I’employeur ou le stagiaire.
Université Claude Bernard Lyon 1 - FOCAL - Antenne Santé - 8, av Rockefeller - 69373 LYON Cx 08
Tél. : 04 78 77 72 02 - carine.dulac@univ-lyonl.fr - http://focal.univ-lyon1.fr N° déclaration 8269P000169
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