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Dossier à remplir pour une demande de validation 

d’un programme d'EPP Personnalisé
Toutes les rubriques de ce dossier doivent être remplies impérativement

Vous souhaitez faire valider par le CFAR une démarche d'EPP ne se trouvant pas dans les propositions actuelles du CFAR. Remplissez ce dossier et renvoyez-le au CFAR uniquement par voie électronique à contact@cfar.org, accompagné des documents justificatifs.

Cette demande de validation est individuelle. Chaque médecin ayant participé à un programme d’epp doit remplir le dossier pour une demande de validation. Pour un meilleur traitement des dossiers, nous vous remercions de nous adresser les demandes de validation d’une même équipe en même temps.

Conditions de recevabilité d’un programme personnalisé

Le dossier ne pourra être examiné que si toutes les rubriques ci-dessous sont cochées :

A cocher :

	Le programme d’EPP (un thème associé à une méthode) proposé ne fait pas partie de la liste des programmes CFAR (disponibles sur www.cfar.org) : exemples :

· Les démarches multi-thèmes comme la revue morbi-mortalité et le staff-epp sont des programmes CFAR, c’est le praticien qui choisit le thème qui lui convient.

· Les thèmes associés aux méthodes listées dans les programmes EPP CFAR : exemples : Antibioprophylaxie avec la méthode audit clinique = programme CFAR. Mais Antibioprophylaxie avec la méthode chemin clinique = programme personnalisé (le chemin clinique n’est pas proposé pour ce thème par le CFAR)
	(

	Le programme doit être continu et pérenne (plusieurs cycles successifs). 

Ex : Pour un audit, il faut un 2ème tour d’audit ; pour une revue morbi-mortalité, il faut une évaluation sur une durée minimum de 12 mois.
	(

	La démarche d’EPP doit être au minimum au stade de la mesure des effets produits par les actions d’améliorations (Les démarches d’EPP à l’état de projet ne sont pas examinées).
	(

	La méthode utilisée doit faire partie des méthodes citées ci-dessous :

( Audit Clinique

( Chemin Clinique

( Suivi d’indicateurs 

( Revue de Pertinence des Soins

( Programme d’Amélioration de la Qualité

( Réseau de santé

( Réunions de concertation Pluridisciplinaire

Pour plus d’information sur ces méthodes : www.cfar.org rubrique EPP
	

	Les documents rendus doivent respecter la confidentialité tant vis-à-vis des patients que des professionnels de santé
	(

	La démarche doit être indépendante de l’industrie pharmaceutique
	(

	Documents justificatifs à fournir impérativement : il doit s’agir de documents de synthèse d’une taille maximale de 5 Mo au total (de préférence en pdf).

1. Documents méthodes : Documents de recueil de données, Grille d’audit, chemin clinique, grille des pertinences de soins, questionnaire etc…

2. Documents résultats obtenus (privilégier les graphiques pertinents)

3. Documents actions d’améliorations et mesures des effets produits


	(


Un avis motivé sur la validation pour une démarche d'EPP vous sera fourni dans un délai d’environ 4 mois.

I. Identification 
Nom, prénom du Médecin : 

spécialité : 

conditions d'exercice :

(temps plein ou partiel, libéral, public, psph …)

adresse :

téléphone :

mail :

Identification (précise) de la structure ou le programme est mis en œuvre :

(réseau, établissement, pôle, service, fédération, U.F. ….) :

adresse :

Noms des participants au programme (membres du CFAR, à lister)
Nous vous remercions d’adresser les demandes de validation individuelle en même temps. 

Titre du programme :

Thématique professionnelle : 

Anesthésie (
 Réanimation ( 
Urgences ( 
Douleur (
Méthode utilisée : Documents sur ces méthodes à lire sur www.cfar.org rubrique EPP
Audit clinique (
Chemin clinique ( 
Suivi d’indicateurs (
Revue de pertinence de soins (
Programme d’Amélioration de la Qualité (
Réseau de santé (
Réunions de concertation Pluridisciplinaire (
Type de démarche : ( individuelle

( équipe monodisciplinaire

( équipe pluridisciplinaire.         Qui ? : ……………

( équipe multiprofessionnelle    Qui ? : ……………

Programme appartenant à la certification de l'établissement :              ( OUI  ( NON

si oui : date de la certification :
... /... / ….

Action/programme institutionnel (CME, ARH, Ministère, PHRC …)      ( OUI  ( NON

Action/programme ayant donné lieu à publication (jointe au dossier)   ( OUI  ( NON

En cas de validation par le CFAR du programme EPP soumis, autorisez-vous le CFAR à utiliser vos documents ? 
( OUI
( NON 

II. Description du programme d’EPP 

· soit répondre aux questions ci-dessous de manière à donner une information complète aux documents justificatifs (cf. conditions de recevabilité, page 1)

· soit fournir les documents justificatifs en annexe de ce dossier, à joindre à ce dossier dûment rempli 
1. Raison(s) du choix de la thématique :

Date de début (de l’action d’EPP) : (format = mois /an) 
2. Modalités d’Organisation et de mise en oeuvre de la démarche :

3. Références utilisées 

Listez les références utilisées (réglementaires, scientifiques, organisationnelles)

- 

- 

- 

- 

- 

- 

4. Résultats obtenus (pour un audit : résultats de la première évaluation)

5. Analyse des Résultats de la phase initiale (listez –les et hiérarchisez-les) :

· Points forts observés :

· Points à améliorer et calendrier prévisionnel : 
6. Améliorations mises en œuvre (liste et modalités de mise en oeuvre)

7. Modalités de mesure des effets produits (évaluation des actions d’améliorations) :

8. Actions de communication (pour la mise en oeuvre, la présentation des résultats, publications, etc..)

III. Engagement individuel dans cette démarche d’EPP

Décrivez avec précision votre participation dans cette action d’EPP

1. Implication personnelle dans cette action/ce programme d’EPP : 
Comment vous êtes-vous impliqué dans cette action / ce programme d'EPP :

· Initiation de la démarche 

	Nulle (
	Faible (
	Moyenne (
	Bonne (
	T. bonne (


· Conception du projet 

	Nulle (
	Faible (
	Moyenne (
	Bonne (
	T. bonne (


· Recueil des données 

	Nulle (
	Faible (
	Moyenne (
	Bonne (
	T. bonne (


· Analyse des données 

	Nulle (
	Faible (
	Moyenne (
	Bonne (
	T. bonne (


· Mise en place actions d’améliorations 

	Nulle (
	Faible (
	Moyenne (
	Bonne (
	T. bonne (


· Application des actions d’améliorations 

	Nulle (
	Faible (
	Moyenne (
	Bonne (
	T. bonne (


· Suivi des actions d’améliorations 

	Nulle (
	Faible (
	Moyenne (
	Bonne (
	T. bonne (


Remarques supplémentaires :

2. Qu’est-ce que ce programme vous a apporté ?

· En terme d’améliorations des pratiques professionnelles :

	Nulle (
	Faible (
	Moyenne (
	Bonne (
	T. bonne (


· En terme d’améliorations de l’organisation des soins :

	Nulle (
	Faible (
	Moyenne (
	Bonne (
	T. bonne (


· En terme d’utilité pour le patient

	Nulle (
	Faible (
	Moyenne (
	Bonne (
	T. bonne (


Remarques supplémentaires :

3. Principaux points de satisfaction :

4. Principales difficultés rencontrées :

5. Avez-vous repéré des améliorations possibles de la méthode utilisée ? Lesquelles ? Comment ?

6. Annexes (à lister)
Voir les documents justificatifs demandés (cf. page 1 de ce document)
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