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Commission de Formation Médicale Continue de la SPILF
Coordonnateur : Professeur France Roblot
ANNEE 20
Demande d’Agrément d’une action de Formation Médicale Continue par la 
Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française
Envoyer 6 semaines avant la date de l’action de formation à : spilf@infectiologie.com
Les pages 1 et 2, dument remplies, de ce document
Les pièces listées en bas de page 2

Cahier des charges

Tout membre de la SPILF désirant réaliser une action de formation médicale continue (journée, soirée, atelier ou séminaire) seul ou en association avec d'autres organismes publics ou privés peut obtenir auprès de la commission de FMC de la SPILF, une attestation de FMC qui sera remise à chacun des participants.
Toute demande de label FMC SPILF implique que les organisateurs acceptent que le programme et les diaporamas de formation apparaissent sur le site infectiologie.com.
Le cahier des charges doit être rempli et adressé à la Commission de FMC de la SPILF au minimum 6 semaines avant la date de la FMC.

1. Les objectifs doivent être clairement énoncés et doivent répondre à des besoins. Ceci peut correspondre au programme de l'action de formation.

2. Le public concerné doit être précisé. 

3. Le programme doit être établi en collaboration avec la SPILF. Un représentant de la SPILF doit participer activement à l’élaboration du programme.

4. Les intervenants doivent être indépendants de l’industrie pharmaceutique. Une déclaration de conflits d’intérets doit être remplie par les intervenants avant la formation.
5. Les intervenants s’engagent 

a. à délivrer des données publiées dans des revues à comité de lecture

b. lorsque des conférences de consensus existent sur le thème abordé, à en citer les recommandations et conclusions 
6. Un temps de parole d’au moins 20% de la durée de la FMC doit être réservé aux participants.
7. Evaluation : En fin de l'action de formation, il est demandé à chaque participant de remplir un questionnaire d’évaluation de la FMC. 
a. Le rendu de ce questionnaire est nécéssaire pour recevoir l'attestation de FMC de la SPILF.

b. L’organisateur s’engage à faire parvenir à la SPILF les résultats de l’évaluation.

8. Partenariat: un partenariat avec l’industrie est possible. Le programme scientifique de la formation doit être élaboré par un comité comprenant des médecins indépendants de l’industrie. 

A remplir par le demandeur :

NOM de la structure demandant un agrément pour cette FMC : 
……………………………………………………………………….. 

E-Mail : ……………………………………………………….  N° Fax : …………………………………
Type de structure : Association 1901  FORMCHECKBOX 

Fédération  FORMCHECKBOX 

Réseau  FORMCHECKBOX 

Autre  FORMCHECKBOX 

Membre de la SPILF à contacter : ……………………………………………………..

N° de Tél. :…………………………………
Mail : ……………………………………….
Dossier de demande d’agrément
	Date de la formation : …………………


	Lieu : ………………………………………
	Horaires : ……………………


Titre ou Thème de l’Action (joindre maquette ou programme) : ………………………………………..
Type de formation : Nationale  FORMCHECKBOX 
 
Régionale  FORMCHECKBOX 
 
 Locale  FORMCHECKBOX 

EPU  FORMCHECKBOX 


Autre  FORMCHECKBOX 

Public concerné (n’est à détailler que si non présenté dans le programme): …………………………..
Nombre de participants prévus : ………….
Objectifs de la formation (ils doivent être exprimés sous forme d'acquisition de compétences
· ……………………………………………………………………………………..
· ……………………………………………………………………………………..
Membre(s) de la SPILF ayant participé à l’élaboration du programme : 
· ……………………………../……………………………..

· ……………………………../……………………………..

Identification des besoins de formations
Enquête préalable auprès des médecins
Oui   FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Décision d’un comité scientifique

Oui   FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Le demandeur certifie que les intervenants s’engagent à:
Délivrer des données publiées dans des revues à comité de lecture 


Oui   FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Citer les recommandations des conférences de consensus existant sur le thème
Oui   FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Evaluation : 

Autoévaluation: 

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 



Pré-test  FORMCHECKBOX 

Post-test FORMCHECKBOX 

Satisfaction des participants :
Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Méthodes pédagogiques utilisés pour la formation

Exposés


Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Atelier ou stage pratique 
Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Présentation de cas clinique
Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Confrontation (pour/contre)   
Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Discussion/débat
   
Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Autre   (préciser)……………………………………………  

Un document pédagogique sera mis à disposition des participants (papier ou électronique): 





Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Sources de financement   (joindre le budget prévisionnel pour la journée)

Frais d’inscription :
Oui  FORMCHECKBOX 

Non   FORMCHECKBOX 


Montant par participant : …………………. €

Organisme formateur  FORMCHECKBOX 

Industrie Pharmaceutique  FORMCHECKBOX 

Autre subvention : ………………………………………………………………….  

Rémunération des intervenants :             Oui  FORMCHECKBOX 
    Non   FORMCHECKBOX 

Pièces à joindre au dossier :

Copie des statuts de l’organisme demandeur
Programme détaillé de la formation & Liste des intervenants

Formulaire d’évaluation

Budget prévisionnel pour la journée de formation (si dépenses prévues)

Je déclare sur l’honneur l’exactitude des informations de ce dossier, et je m’engage à respecter les principes de la charte de qualité de la commission FMC de la SPILF
Nom

Prénom


Date
Commission de Formation Médicale Continue de la SPILF 
Fiche d’évaluation d’une formation
(Modèle à titre d’exemple)

Nom (facultatif) : ……………………………………….

Merci de coter les questions de la façon suivante :

	􀂆 1
	􀂆 2
	􀂆 3
	􀂆 4
	􀂆 5

	Très mauvais 
	Mauvais 
	Moyen 
	Bien 
	Très bien 


Quel jugement portez-vous sur : 

· L’organisation de la journée : 

_____
· L’adéquation globale à vos besoins : 
_____
· L’interactivité globale de la journée : 
_____
· Les interventions :

	Sujet ou orateur
	Pertinence du sujet
	Durée du sujet
	Qualité de l’intervention

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Quel(s) sujet(s) souhaitez vous voir traiter l’an prochain :

…………………………………………………

…………………………………………………

…………………………………………………

Commentaires libres ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Commission de Formation Médicale Continue de la SPILF
Déclaration de Conflits d’Intérêts 2008
Nom :…………………………………….


Prénom :…………………………..
Formation : ………………………………………….
Date :…………………………………..
Conflits potentiels à signaler par rapport au sujet traité (dans les 2 ans précédents):


Aucun

Lien avec une entreprise fabriquant ou commercialisant un produit cité.

(Participation au capital, employé par, travaux scientifiques, expertise, conseil, groupe de travail ou de réflexion)

Détail :

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

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

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

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

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

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

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

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

	Fait à 
	Signature 



	Le
	


Conformément à la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 (art. 27), vous disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant.

partie reservee au secrétariat de la spilf
grille de cotation par la commission de FMC

Critères d’évaluation

Présenté au moins 6 semaines avant la date :



OUI  FORMCHECKBOX 

NON  FORMCHECKBOX 

Public cible défini :






OUI  FORMCHECKBOX 

NON  FORMCHECKBOX 

Programme complet avec intervenants :




OUI  FORMCHECKBOX 

NON  FORMCHECKBOX 

Objectifs pédagogiques définis :





OUI  FORMCHECKBOX 

NON  FORMCHECKBOX 

Engagement d’utilisation de données de bonne qualité :


OUI  FORMCHECKBOX 

NON  FORMCHECKBOX 

Formulaire d’évaluation présenté :




OUI  FORMCHECKBOX 

NON  FORMCHECKBOX 

Programme élaboré sans intervention de l’industrie :


OUI  FORMCHECKBOX 

NON  FORMCHECKBOX 

Transparence financière :





OUI  FORMCHECKBOX 

NON  FORMCHECKBOX 

Entre dans le cadre des priorités du CNFMC (bonus de 20%)

OUI  FORMCHECKBOX 

NON  FORMCHECKBOX 

Interactivité (au moins 20% du temps de parole pour les participants) :
OUI  FORMCHECKBOX 

NON  FORMCHECKBOX 

Résumé

	Date d’accusé de réception du dossier complet :
	

	N° d’enregistrement
	

	Date de commission
	

	Avis de la commission signé par son Président (ou de son représentant légal)
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