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	Université Nice Sophia-Antipolis
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Département de Formation Médicale Continue et d’Evaluation des Pratiques Professionnelles
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Présentation du dossier de demande d'accréditation

d'une action de Formation Médicale Continue
Cher (e) Collègue

Vous soumettez à la Faculté de  Médecine de Nice une demande d’accréditation d’une formation médicale continue que vous organisez.

Pour accréditer cette formation, il est nécessaire :

1/ que votre formation obéisse aux critères suivants définis par les C.N. de F.M.C. :

· qualité scientifique et pédagogique du programme proposé

· transparence du financement

· engagement relatif à l'absence de toute promotion en faveur d'un produit de santé et à l'utilisation de la dénomination commune des médicaments

2/ que vous remplissiez le dossier ci-joint

Grâce à ce dossier, le Département Universitaire de F.M.C. - E.P.P. évaluera votre formation avant de transmettre son avis à la Commission de la pédagogie pour l'accréditation finale.









Professeur D. BENCHIMOL









Doyen de la Faculté
Le dossier de demande d’accréditation est à adresser dûment rempli et complété, au moins 1 mois avant la date prévue de la formation. Ce délai permettra au Département Universitaire de la F.M.C. – E.P.P. de vous répondre dans les temps pour vous communiquer le numéro d’accréditation. 
Une fois rempli, ce dossier doit être renvoyé par voie électronique à l’adresse suivante : raymond.v@chu-nice.fr. Merci.
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Demande d'Accréditation d'un programme de Formation Médicale Continue auprès de

La Faculté de Médecine de Nice
	Tableau d'identification réservé au Département de F.M.C.

	Numéro du dossier : 

	Date de réception du dossier : 
	Date de l'examen du dossier :

	Accréditation accordée le :
	En appel le :

	Accréditation refusée le :
	Nombre de crédits : 

	La FMC s'inscrit-elle dans les orientations nationales de FMC         Oui   (
Non   ( 

	Dossier de FMC présenté par :

Intitulé :

Organisateur(s) :

Date prévue :                                                  Lieu :


Partie réservée aux organisateurs de F.M.C.

1. Organisme de FMC et Organisateur

Nom de l’organisme et sigle : 

Adresse : 

Ville :
Code postal :

Forme juridique et date de sa création (ex : société, association 1901,…) :

Numéro d’agrément de l'organisme : 
Date d'obtention :

Nom du Président de l’organisme :

Organisateur de la formation (Titre, Nom, Prénom): 

Adresse : 

Téléphone :                              Télécopie :                   
e-mail : 

2. Identification de la formation

Intitulé de la formation : 

Type de formation : 
	Internationale (
	Nationale (
	Régionale (
	Locale (

	Congrès (
	Stage pratique (
	Séminaire-Club (
	Réunion EPU (

	Autres (
	
	
	


Si Autres :

3. Dates, lieu et durée de la formation 

Dates : 

Lieu : 
Durée en heures : 

4. Nombre de participants prévus : 

Médecins : 

Autres :

5. Dossier scientifique et pédagogique 


Oui
Non

5.1. Identification des besoins de formation


· enquête préalable auprès des médecins
(
(
· décision d’un comité scientifique
(
(
· décision de l’organisme formateur (bureau, conseil…)
(
(
· demande institutionnelle
(
(
· Autre : précisez

5.2. Existe–t-il un comité scientifique pour cette action ? 
(
(
(Veuillez fournir la liste des membres du comité scientifique.)

Liste présente sur le programme

5.3. Programme et moyens pédagogiques 

Veuillez envoyer le programme définitif comportant les horaires des séances et le bulletin d’inscription.

Chaque intervenant présente ses objectifs pédagogiques à l'aide de l'annexe 1.

(inutile si les objectifs figurent sur le programme)

Nombre d’intervenants : 

Moins de 10 (
Moins de 50 (
Plus de 50 (
Modes pédagogiques utilisés pour la formation 
Oui
Non

· Exposés 
(
(
· Temps de discussions prévus dans le programme
(
(
· Atelier ou stage pratique
(
(
· Conférence (revue de la littérature, étude bibliographique)
(
(
· Présentation de cas cliniques
(
(
· Confrontation (pour/contre)
(
(
· autres ; précisez : ……………………………………………
(
(
Supports pédagogiques
Oui
Non

· vidéo-projection( film, CD, DVD)
(
(
· télétransmission
(
(
· laboratoire d’anatomie
(
(
· utilisation de mannequins
(
(
· internet
(
(
· autres
(


· précisez :………………………………………………………………………

5.4. Un document pédagogique est remis aux participants 

oui (
non (
avant (
pendant (
après la formation (
Quelle en est la forme ? :

	Livre (
	CD (
	Résumé du Conférencier (
	Photocopies de diapositives (

	Texte (
	Audiovisuel (
	Bibliographie (
	Polycopiés (


Texte accessible par internet ( 

Est-il validé par le comité scientifique de l’organisation ?
oui (
non (
6. Évaluation de la formation

6.1. Évaluation pédagogique immédiate

oui
non

Des participants



· test de connaissances avant la formation 
(
(
· test de connaissances après la formation 
(
(
· autoévaluation insérée dans le document pédagogique 
(
(
· autoévaluation en fin de réunion
(
(
· autre, précisez :
(
Des prestations des intervenants
oui
non

· questionnaire réalisé par l’organisateur
(
(
· autre, précisez : 
(
6.2. Évaluation à distance de la formation 
oui 
non

· questionnaire réalisé par l’organisateur
(
(
· autre, précisez : 
(
Accepteriez-vous de communiquer au Département de F.M.C., dans l’année,

les résultats et l’analyse des évaluations de cette formation ?
(
(
7. Indépendance de l’information scientifique et transparence des financements

7.1. Ressources prévisionnelles
Prix de l’inscription médecin : ......……..….... euros

Nombre de médecins payants : 

Autres sources de financement 
Oui
Non

· Partenariat industrie 
(
(
· Nombre de partenaires: 

· Subventions: 
(
(
· Autres :
(
(
7.2. Engagement à n’utiliser que la Dénomination Commune Internationale (DCI) des médicaments (art. 3, Décret n° 2003-1077 du 14 Novembre 2003, publié au JO du 16/11/03).



Oui
Non


 (
(
7.3. Engagement à l'absence de toute promotion en faveur d'un produit de santé.



Oui
Non


 (
(
8. La formation entre dans le cadre des orientations nationales de santé publique ?    (bonification de 20 % des crédits FMC, si au moins une demi-journée est consacrée à l'un des thèmes suivants)

     à cocher
Intitulés :


(
Rôle et place des praticiens en situation de crise sanitaire



(
Iatrogénèse



(
Prévention et réduction des risques environnementaux, 




comportementaux et professionnels



(
Prévention vaccinale

· Prévention et dépistage des cancers

9. La formation concerne-t-elle la gestion du Risque ?
Le programme contient-il une/des session(s) sur la gestion du risque : 
( Oui
   ( Non

Si oui, précisez le nombre d'heures :

Nom et signature du responsable de la formation :
Date d’envoi du dossier au Département Universitaire de F.M.C. - E.P.P. :

Accord pour inscrire la formation accréditée sur le site web de la Faculté de Médecine : 

      Oui (

Non (
N.B. : Les stages pratiques se déroulant sur plusieurs sessions durant l'année sont accrédités pour une année civile (un stage = un numéro d'accréditation pour l'année).

Annexe 1

FICHE INTERVENANT 
(à documenter uniquement si les objectifs pédagogiques ne figurent pas déjà sur le programme) 

Nom de l’intervenant : 




Prénom :

Titre/Fonction : 
PU.PH (
MCU.PH (
PH (
Libéral (
Autre (précisez) : 

Adresse professionnelle :

Intitulé de la formation :

Titre de l’intervention (conférence, atelier, …) :

Durée prévue :

Objectif(s) pédagogique(s) de l’intervention :

Annexe 2 
Evaluation immédiate
L’évaluation est anonyme.

Son seul objet est de nous aider à cerner les attentes, des participants.

Nous vous remercions de bien vouloir donner votre opinion.

Renseignements concernant le médecin en formation

Exercez-vous en : PRIVE (
CHU(
 CH ( 
PSPH ( 
Militaire (
Autre ( : ........................................................................................................

Quelle est votre spécialité : …………………………………………………………………………………………………………..

Identification de la formation
NOM, prénom de l’intervenant (conférencier, etc.) ……………………………………………………........

Titre de l’intervention : ......................................................................................................................

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

Date :       /         /      
 Lieu : ..................................................................................................

Type de formation : 
Nationale (

Régionale ( 

Congrès (
Atelier (
Stage (
Séminaire -Club (
Réunion E.P.U (
Autre ( : ................................……………………………………………………………………………………..

Quelle est votre pratique médicale sur le sujet ?

Aucune (
Rare (
Fréquente (
en projet (
Quelle est votre connaissance du sujet ? (entourer)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

EVALUATION PEDAGOGIQUE

L'échelle d’évaluation proposée va.de l'appréciation la plus faible : 1, à la plus favorable : 10 

Si vous estimez ne pas pouvoir (ou vouloir) répondre, cerclez NSP (ne se prononce pas). Pour répondre cerclez le chiffre correspondant à votre opinion.

Prestations assurées par le formateur 
[cerclez la valeur choisie]

Avez-vous acquis des données nouvelles pour votre pratique médicale ?
[1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NSP] A

Les objectifs étaient-ils traités en accord avec les objectifs annoncés ?
[1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NSP] B

Quelle était la qualité du document pédagogique fourni par l’intervenant ?
[1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NSP] C

Quelle était la qualité des moyens pédagogiques lors de la présentation ?
[1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NSP] D

Quel est le niveau d'intérêt que vous donnez au sujet traité ? 
[1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NSP] E

Envisagez-vous de modifier votre pratique médicale ? Non (
Oui ((
[1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NSP] F

Prestations assurées par l’organisateur

Comment évaluez-vous l'organisation matérielle de cette formation ? 
[1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NSP] G

(Information, lieu, accueil, durée et horaires, etc.)

Après cette formation, ressentez-vous le besoin d’une formation complémentaire sur ce thème ?

Théorique 
Non (
Oui (
Pratique 
Non (
Oui (
Donnez le questionnaire à la sortie. Les résultats seront communiqués au formateur. Merci.
évaluation A DISTANCE
L’évaluation est anonyme

Son seul objet est de nous aider à cerner les attentes des participants.

Nous vous remercions de bien vouloir donner votre opinion.

Renseignements concernant le médecin qui evalue la formation

Exercez-vous en : PRIVE (
CHU (
 CH ( 
PSPH ( 
Militaire (
Autre ( ...........................................................................................................

Quelle est votre spécialité : …………………………………………………………………………………………………………………………..

Identification de la formation
Type de formation : Nationale 
(
Régionale (
Congrès  (
Atelier (
Stage (
Séminaire -Club (
Réunion E.P.U (
Autre ( : ................................………………………………………………………………………..

Intitulé de la formation : .........................................................................................................……………

Date :     /     /
Lieu :
durée : 
Quelle est votre pratique médicale sur le sujet de formation ?

Aucune (
Débutante (
Fréquente (
en Projet (
Evaluation pédagogique

L'échelle d’évaluation proposée va de l'appréciation la plus faible : 1, à la plus favorable : 10 

Si vous estimez ne pas pouvoir (ou vouloir) répondre, cerclez NSP (ne se prononce pas). Pour répondre cerclez le chiffre correspondant à votre opinion.

Après la formation avez-vous ? 

· utilisé les documents pédagogiques fournis avec la formation ? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NSP (A)

· diffusé des informations auprès des collègues ?
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NSP ( B)

· eu un entretien post-formation avec un responsable (équipe, établissement) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NSP (C)

· décidé de modifier des procédures de soins  
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NSP (D)

      (prescriptions, surveillance, évaluation, etc)

· appliqué les modifications décidées ? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NSP (E)

· atteint votre objectif de formation ? 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NSP (F)

· programmé une formation supplémentaire sur au moins l’un des thèmes ?  Non (
Oui (
· Si oui, sous quelle forme ?
Congrès
  Non (
Oui (

Séminaire-Club
Non (
Oui (

Atelier, stage pratique
Non (
Oui (

Autre
Non (
Oui (
Précisions sur les besoins réels de FMC : quels thèmes seraient à privilégier ?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Annexe 4 : Déclaration de conflit d'intérêt à remplir par tout orateur ou modérateur

       A adresser à l'organisateur de la formation
DECLARATION DE CONFLIT D'INTERETS

Tout orateur ou modérateur doit déclarer les conflits d'intérêts potentiels qui pourraient affecter l'objectivité de sa (ses) présentation(s) ou de sa modération de session(s).

Cette déclaration comprend, mais n'est pas limitée à, des relations financières, une position dans un groupe de conseil (Advisory Board), des honoraires personnels ou des subventions pour une institution, durant les trois dernières années. Comme l'importance de ces liens est difficile à définir, il est proposé que l'ensemble des conflits d'intérêts ayant trait au sujet traité soit déclaré, y compris ceux incluant les subventions aux services ou à des fonds de recherche. La déclaration de conflit d'intérêts doit être retournée à l'organisateur de la formation. Le but de la déclaration de conflit d'intérêts est de faire connaître à l'avance à l'auditoire les affiliations ou intérêts financiers possibles. Ces faits étant connus ouvertement, les participants seront plus à même de développer leur propre jugement sur le contenu de la présentation ou de la modération. 

NOM :

SUJET(S) TRAITE(S) :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

J'ai des liens avec une ou des firmes pharmaceutiques :

( Oui

( Non

Si Oui :

- J'ai reçu des honoraires en tant qu'expert, ou mon institution a reçu une (des) subvention(s) de la part de firmes concernées par le sujet traité :



( Oui

( Non

- J'ai reçu, ou mon institution a reçu une (des) subvention(s) de firme(s) pour des investigations en rapport avec le (les) sujet(s) traité(s) dans ma (mes) conférence(s) ou la (les) session(s) que je modère :








( Oui

( Non

-  J'ai d'autres liens (actions/liens familiaux) avec une ou des firmes pharmaceutiques :










( Oui

( Non

Nom de la ou des firmes pharmaceutiques : ………………………………………………………………

Date :







Signature :

Récapitulatif des documents à fournir AU DEPARTEMENT UNVERSITAIRE DE F.M.C. – E.P.P.
pour une demande d’accréditation

· Dossier de demande d’accréditation dûment rempli

· Liste des membres du comité scientifique (optionnel)

· Fiches intervenants (si les objectifs pédagogiques ne figurent pas déjà sur le programme) 

· Déclaration(s) de conflit d'intérêts

· Programme définitif de la formation et bulletin d’inscription

· Première page du Document pédagogique
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