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Dossier de Demande de Labellisation d’une action de Formation Médicale Continue

au Collège Français des Anesthésistes Réanimateurs

Version 2013


Cher (e) Collègue,

Vous souhaitez soumettre au Collège Français des Anesthésistes-Réanimateurs une demande de labellisation d’une formation médicale continue que vous organisez, et nous vous en remercions.
Le CFAR est un organisme agréé pour la labellisation de FMC depuis Juillet 2007 

(N° agrément 100 050).

Consulter le calendrier des Formations
Constitution du dossier

Le dossier de labellisation comporte un document principal ainsi que des annexes, dont certaines spécifiques permettant de mieux évaluer les formes modernes de FMC (stages ALR et simulation).

Le dossier complet doit être adressé uniquement par courrier électronique (contact@cfar.org), et sera transmis à un jury, composé de 4 membres représentant l’ensemble des composantes de la discipline. Ces jurys se réunissent une fois par mois.

Critères de jugement

Votre formation doit remplir les critères suivants :

· Intéresser les médecins anesthésistes et réanimateurs
· Comporter un programme cohérent où l’interactivité se trouve favorisée
· Avoir des objectifs pédagogiques définis de façon précise
· Mettre à disposition un document pédagogique

· Garantir une information scientifique indépendante : 

· le multipartenariat industriel doit être favorisé

· les liens d’intérêts des organisateurs et des formateurs doivent être annoncés

· Etre l’objet d’une évaluation

· En cas de formation pratique (stage ALR ou simulation), la participation active des stagiaires est nécessaire

Une labellisation est accordée pour chaque dossier présenté. Chaque nouvelle demande sera évaluée indépendamment de la précédente labellisation.
Les formations "Gestion des risques”
Le programme d’accréditation des médecins comporte, entre autres, l’obligation d’assister à 12 heures de FMC labellisées « gestion des risques (GR) » par le CFAR,  sur 4 ans. (Rubrique Accréditation).Vous devez signaler dans la demande de labellisation les sessions susceptibles de répondre à cette catégorie. Si vous pensez que les sessions de votre formation comportent des thématiques en rapport avec la gestion des risques en AR, alors vous devez le faire clairement apparaître dans la demande. 

Une formation est identifiée gestion du risque si:
·  Elle traite les aspects théoriques de méthodes d’analyse et de gestion du risque (ex : method ALARM, recherche de dysfonctionnements…)
·  Pour un événement indésirable redouté (ex choc anaphylactique), elle aborde les facteurs prédictifs de survenue, les méthodes ou organisation visant à prévenir le risque, les traitements pour éviter qu'il ne se produise ou pour en limiter sa gravité.
EPU : 

Il est en effet possible de demander une labellisation d’un programme annuel d’EPU. Les Conditions de recevabilité des dossiers de labellisation d'EPU à l'année sont les suivants:
· Un seul dossier à remplir

· Programme détaillé de chaque EPU + définition des objectifs pédagogique
· Un numéro de labellisation est attribué à chaque EPU, les participants étant susceptibles d’être différents pour chaque formation.

Pour les stages d’ALR ou de simulation :

Les stages pratiques sur un thème donné se déroulant sur plusieurs sessions durant l'année sont labellisés pour une année civile (un stage = un n° de labellisation pour l'année civile).
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FMCr EPU STAGES ALR OU
SIMULATION==
Nbre. Montant Nbre programmes | Montant | Nbre Montant
participants sessions
~de 10 75€ T 506 —ded 006
10350 1506 Tous Tes programmes | 1506 Tou+ 2006
De fannée
513 100 2506
101 3 250 350€
+ de 250 600€

L2 montant de frals de dossiers FMIC est calculé en fonction du nombre de participants medecins attendus.
** Le montant de frais de dossiers est calculé en fonction du nombre de sessions annuelles





Téléchargement dossier labellisation

Téléchargement dossier stage ALR et/ou Simulation
Le dossier de demande de labellisation est à adresser par mail uniquement au siège social du Collège contact@cfar.org dûment complété, accompagné des annexes, au moins 2 mois avant la date prévue de la formation. Ce délai permettra au CFAR de vous répondre rapidement pour vous communiquer le numéro de labellisation.
Récapitulatif des documents à fournir au CFAR pour une demande de labellisation

 FORMCHECKBOX 
 Dossier principal de demande de labellisation dûment rempli

 FORMCHECKBOX 
 Annexe 1 : Formulaire d’affiliation à la gouvernance scientifique du CFAR 

 FORMCHECKBOX 
 Annexe 2 : Fiche intervenant et objectifs pédagogiques 

(s’ils ne figurent pas déjà sur le programme)

 FORMCHECKBOX 
 Annexe 3 : Déclaration de conflit d’intérêt des orateurs 

(à conserver par l’organisateur)

 FORMCHECKBOX 
 Annexe 4 : Déclaration de conflit d’intérêt de l’organisateur 


(à adresser au CFAR, validité 3 ans)

 FORMCHECKBOX 
 Annexe 5 : compléments d’information  sur les stages pratiques d’ALR échoguidée

 FORMCHECKBOX 
 Annexe 6 : compléments d’information sur les stages pratiques de simulation

 FORMCHECKBOX 
 Programme définitif et détaillé de la formation, comprenant un découpage  horaire et bulletin d’inscription

 FORMCHECKBOX 
 Pour les stages pratiques d’ALR et de simulation, joindre un bilan des formations réalisées sur l’année précédente

 FORMCHECKBOX 
 Chèque ou notification du virement (avec référence type nom de l’organisme ou n° de dossier..) correspondant à la participation financière de l’examen du dossier
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SMART
(SANTÉ DES MÉDECINS AU TRAVAIL)

Ces dernières années, plusieurs suicides d’anesthésistes réanimateurs, internes et séniors, du secteur public ou libéral, parfois sur leur lieu de travail, ont ébranlé notre communauté professionnelle qui s’en croyait épargnée. Ce geste ultime de désespoir n’est cependant que la partie émergée d’un iceberg de situations qu’il nous faut à présent mieux appréhender. Aujourd’hui, les risques psychosociaux ou psycho-organisationnels sont une préoccupation de santé publique dans de nombreux pays développés. Ces risques qui se déclinent sous la forme d’atteintes à la santé, physique (troubles musculo-squelettiques, syndromes coronariens,…) ou mentale (burnout, dépression, addictions, suicides …) ont des conséquences individuelles, mais aussi collectives dans le milieu de travail et dans la vie familiale.

Parmi les médecins, groupe déjà à risque, les anesthésistes réanimateurs sont parmi les plus exposés. Le CFAR a donc décidé, en 2009, de créer la commission SMART (Santé des Médecins Anesthésistes Réanimateurs au Travail), transversale à toutes les composantes de la spécialité et qui dispose de ressources expertes pour engager la réflexion. 
Le numéro vert CFAR 0 800 00 69 62 :
N° VERT-CFAR : En septembre 2013, SMART sous l’égide du CFAR et en collaboration avec le SNIA, ont procédé au lancement du numéro d’appel vert CFAR (0800006962), d’accès permanent et confidentiel, destiné au professionnels de l’anesthésie réanimation (junior, seniors, IADE, des secteurs libéraux ou publics) mais aussi à leurs proches. Ce service gratuit et disponible 24H/24, permettra l’écoute par des psychologues cliniciens titulaires d'un Master Professionnel, de situations de souffrance psychique en rapport avec des problèmes psycho-organisationnels, des conduites addictives ou des situations dépressives ou pré-suicidaires et à leurs conséquences, ou encore de toute autre raison que nous n’avons pas décrite ici.
Je souhaiterais participer à la diffusion du numéro vert, service d’écoute pour les professionnels en Anesthésie-Réanimation, cliquez sur ce lien pour plus d'informations en diffusant le flyer lors de ma formation : 
 FORMCHECKBOX 
 Oui   FORMCHECKBOX 
 Non
TELECHARGER ICI LE DOCUMENT SMART POUR DIFFUSION LORS DE VOS JOURNÉES DE FORMATION PAR EXEMPLE … ! 
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DEMANDE DE LABELLISATION D’UNE FORMATION MÉDICALE CONTINUE
	1 - ORGANISME DE FMC et Organisateur (L’ annexe 1 intitulée demande d’affiliation doit nous être envoyée pour votre première demande de labellisation)

	Nom de l’organisme 


Sigle      
Adresse      
Code postal                                                    Ville       
Téléphone      
Télécopie       
E-mail       
Forme juridique (ex : société, association 1901,…)         Date de sa création      
Numéro d’agrément de l'organisme                              Date d'obtention      
Nom du Président de l’organisme       
responsable de la Formation 
Titre, Nom, Prénom      
Adresse       
Tel                                                                                            Fax       
E-mail       


	2 - Identification de la formation et PARTICIPANTS (Le Responsable de la formation doit nous retourner l’annexe 4 dûment complétée - validité 3 ans)

	3 - Date, lieu et durée de la formation 

	

	Date      
Lieu      
Durée en heures      


	

	4 - MOTS CLÉS DE LA FORMATION

	Anesthésie Loco-régionale 
	 FORMCHECKBOX 

	Pédiatrie 
	 FORMCHECKBOX 
 

	Circulation 
	 FORMCHECKBOX 

	Pharmacologie 
	 FORMCHECKBOX 


	Douleur Aigue/Chronique
	 FORMCHECKBOX 

	Physiopathologie 
	 FORMCHECKBOX 


	Evaluation, EPP 
	 FORMCHECKBOX 

	Selon le terrain 
	 FORMCHECKBOX 


	Hémostase-Thrombose 
	 FORMCHECKBOX 

	Spécialités Chirurgicales
	 FORMCHECKBOX 


	Infectiologie 
	 FORMCHECKBOX 

	Système nerveux 
	 FORMCHECKBOX 


	Matériel 
	 FORMCHECKBOX 

	Transfusion 
	 FORMCHECKBOX 



	Médico-légal 
	 FORMCHECKBOX 

	Techniques de l’Anesthésie 
	 FORMCHECKBOX 


	Médecine préhospitalière 
	 FORMCHECKBOX 

	Traumatologie 
	 FORMCHECKBOX 


	Nutrition 
	 FORMCHECKBOX 

	Ventilation 
	 FORMCHECKBOX 


	Obstétrique 
	 FORMCHECKBOX 

	Vie professionnelle 
	 FORMCHECKBOX 


	Organisation de soins 
	 FORMCHECKBOX 

	Vigilance 
	 FORMCHECKBOX 


	Réanimation 
	 FORMCHECKBOX 

	     

	


Oui   FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 
    Préciser le nombre d’heures : 

	       Quelle (s) session(s) :

     
     
     


	6 - Dossier scientifique et pédagogique

	6.1. Identification des besoins de formation

- Décision d’un comité scientifique
 FORMCHECKBOX 

- Décision de l’organisme formateur (bureau, conseil…)
 FORMCHECKBOX 

- Demande institutionnelle
 FORMCHECKBOX 

- Autre, à préciser :      
6.2. Liste des membres du comité scientifique.

-      
-      
-      
6.3. Programme 

6.3.1 Fournir le programme définitif qui doit comporter les horaires des séances,  le bulletin d’inscription et les objectifs pédagogiques des intervenants. 

6.3.2 Fournir les objectifs pédagogiques de chaque intervenant à l’aide de l’annexe 2 (Inutile si les objectifs figurent sur le programme comme le souhaite le CFAR) 
6.3.3 Fournir l’adresse du site Internet où figurent les renseignements et le programme de la formation (http:// ..)      
6.4. Moyens pédagogiques

6.4.1. Modes pédagogiques

- Conférences
 FORMCHECKBOX 

- Présentation de cas cliniques 
 FORMCHECKBOX 

- Confrontation (pour/contre) 
 FORMCHECKBOX 

- Table ronde
 FORMCHECKBOX 

- Votes interactifs
 FORMCHECKBOX 

- Télétransmission 
 FORMCHECKBOX 

- Ateliers 
 FORMCHECKBOX 

- Laboratoire d’anatomie 
 FORMCHECKBOX 

- Simulateur d’anesthésie 
 FORMCHECKBOX 

- Autre, à préciser :       

Temps de discussions prévus dans le programme  
 FORMCHECKBOX 

6.4.2. Evaluation des participants
 FORMCHECKBOX 

- Test de connaissances avant la formation 
 FORMCHECKBOX 

- Test de connaissances après la formation 
 FORMCHECKBOX 

- Autoévaluation insérée dans le document pédagogique 
 FORMCHECKBOX 

- Autoévaluation en fin de réunion
 FORMCHECKBOX 

- Autre, à préciser :      
 FORMCHECKBOX 

6.5. Un document pédagogique est remis aux participants 
Oui     FORMCHECKBOX 
                            Non  FORMCHECKBOX 
 
Avant  FORMCHECKBOX 

Pendant  FORMCHECKBOX 

   Après la formation  FORMCHECKBOX 

Quelle en est la forme ? :  FORMDROPDOWN 

Est-il validé par le comité scientifique de l’organisation ?
Oui  FORMCHECKBOX 
     Non  FORMCHECKBOX 



	7 - ÉVALUATIONS  (UNE FICHE SPÉCIFIQUE EST À VOTRE DISPOSITION ANNEXE 7 OU 7BIS)


	7.1. Évaluation des intervenants
- Questionnaire réalisé par l’organisateur
 FORMCHECKBOX 

- Fiches d’évaluation proposées par le CFAR (annexe 7)
 FORMCHECKBOX 

- Autre, préciser : 
 FORMCHECKBOX 

7.2. L’évaluation de la formation
L’évaluation de la FMC est une obligation pour tout organisme agréé de FMC. Pour cela, une évaluation est menée auprès des participants membres du CFAR sur le site internet du CFAR.

-      
-      
-      
8 - INDÉPENDANCE DE L’ INFORMATION SCIENTIFIQUE

8.1. Ressources prévisionnelles

Prix de l’inscription médecin :            €

Proportion de participants payants :      
Autres sources de financement 
  Oui
  Non
Industrie (à lister ci-dessous)
  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Nombre de partenaires   FORMDROPDOWN 

Liste des partenaires      
Subventions  
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Autres      
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


8.2. Partenariat industriel                                                           Oui     Non        

Existe t-il un partenariat promotionnel direct lors de la formation ?     FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
 

Si oui, pour quelles sessions ? 

-     
-     
-     
Des intervenants sont-ils salariés de l’industrie ?
                    FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
 

8.3. Engagement à n’utiliser que la Dénomination Commune Internationale (DCI) des médicaments (art. 3, Décret n° 2003-1077 du 14 Novembre 2003, JO du 16/11/03)
           FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
 
8.4. Avez-vous demandé aux conférenciers les déclarations de conflits d’intérêts relatives à leur intervention (annexe 3) ?
           FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
 
8.5. Est-il prévu que les conférenciers communiquent leurs déclarations de conflits d’intérêts aux participants ? 

                                                                                                         FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
 

              

	

	


Annexe 1- DEMANDE D’AFFILIATION AU CFAR (à ne remplir qu’une seule fois)
Demande d’Affiliation au CFAR

Cette demande est à remplir une seule fois par le responsable de l’organisme de Formation.
Cette affiliation est reconduite tacitement sauf désengagement du responsable de l’organisme par demande écrite.
Je soussigné(e), 
Responsable de l'action de FMC en anesthésie réanimation intitulée : 


Représentant de l’organisme 
demande l’affiliation de cet organisme à la Gouvernance Scientifique du Collège Français des Anesthésistes Réanimateurs, organisme agréé pour la FMC.

Je m'engage à fournir en vue de la "labellisation" de la (des) formations(s) que j'organise les documents suivants :

· Programme de la formation et objectifs pédagogiques

· Dossier de demande de labellisation dûment complété

· Résultats de l'évaluation réalisée à l'issue de la formation

Je m’engage à demander les déclarations de conflits d’intérêt des intervenants, relatives à leur intervention à cette formation.

Fait à 
Le 
Signature      
Annexe 2 – FICHE INTERVENANT (À remplir si les objectifs pédagogiques ne sont pas dans le programme ou sur un autre support)

FICHE INTERVENANT
(à documenter uniquement si les objectifs pédagogiques ne figurent pas déjà sur le programme comme le souhaite le Collège, ou bien inclus dans le dossier de demande de labellisation)

Nom de l’intervenant :       



Prénom :     
Titre/Fonction : 
PU.PH  FORMCHECKBOX 

MCU.PH  FORMCHECKBOX 

PH  FORMCHECKBOX 

Libéral  FORMCHECKBOX 

Autre (précisez) : 
Membre du CFAR
Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Adresse professionnelle si non membre du CFAR :      
Intitulé de la formation :     
Titre de l’intervention (conférence, atelier, …) :      
Durée prévue :      
Objectif(s) pédagogique(s) de l’intervention :

(à l’issue de la formation, ce que le participant doit connaître et/ou savoir faire)

     
Vous engagez-vous à n’utiliser que la Dénomination Commune Internationale (DCI) des médicaments (art. 3, Décret n° 2003-1077 du 14 Novembre 2003, JO du 16/11/03)


 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

Autorisez-vous le CFAR à publier votre document dans sa base documentaire pédagogique de FMC sur son site internet ? 
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

Annexe 3 - DECLARATION DE CONFLIT D’INTERETS

Déclaration de conflit d’intérêt à remplir par tout orateur ou modérateur

Ce document est destiné à l’organisateur de la formation

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) traité(s) : 
J’ai des liens avec une ou des firmes pharmaceutiques :
 FORMCHECKBOX 
 OUI  
 FORMCHECKBOX 
 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 :
 FORMCHECKBOX 
 OUI  
 FORMCHECKBOX 
 NON

- J’ai reçu, ou mon institution a reçu 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 :

  FORMCHECKBOX 
 OUI  
 FORMCHECKBOX 
 NON

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


  FORMCHECKBOX 
 OUI  
 FORMCHECKBOX 
 NON

Nom de la ou des firmes pharmaceutiques : 


Date : 
ANNEXE 4 - Déclaration de Conflits d’Intérêt Organisateur de FMC (À remplir l’organisateur de la Formation - Validité 3 Ans)
L’affiliation au CFAR pour bénéficier de la labellisation des actions de FMC suppose que l’organisateur ait déclaré ses conflits d’intérêt. Cette demande a été formulée par les Conseils nationaux de FMC dans le cahier des charges du dossier d’agrément.

Les organisateurs sont invités à adresser une déclaration d’intérêts mentionnant leurs liens, directs ou indirects, avec les entreprises ou établissements dont les produits entrent dans le champ de compétence du CFAR en tant qu'organisme agréé pour la FMC. Afin de faciliter cette déclaration d’intérêts, le CFAR propose le présent formulaire (une notice explicative est disponible sur le site du CFAR pour vous aider, le cas échéant, à remplir votre déclaration).

Je soussigné(e)



Organisateur de la FMC



Organisme de FMC 


Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien direct ou indirect avec les entreprises ou établissements dont les produits entrent dans le champ de compétence du CFAR en tant qu'organisme agréé pour la FMC ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans ces secteurs.

1. Renseignements administratifs

1.1. Activité professionnelle principale (préciser les établissements de santé au sein desquels vous exercez et/ou avez exercé au cours des 5 dernières années) :


1.2. Fonctions auprès d’organismes publics (par exemple : Ministère de la Santé, HAs, Afssaps, CHU)

2. Intérêts à déclarer

Je déclare les intérêts suivants, dans les entreprises ou établissements dont les produits entrent dans le champ de compétence du CFAR en tant qu'organisme agréé pour la FMC, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans ces secteurs : 

2.1 Participation financière dans le capital d’une entreprise


Firme, société, organisme
Nature de la participation financière

2.2 Activité(s) donnant lieu à une rémunération personnelle

2.2.1 Fonctions de direction


Firme, société, organisme
Nature de la fonction

2.2.2 Lien(s) durable(s) ou permanent(s) (contrat de travail, rémunération régulière, consultant)


Firme, société, organisme
Nature du lien durable ou permanent



Nom du produit (le cas échéant)

              2.2.3 Interventions ponctuelles : essais cliniques et travaux scientifiques


Firme, société, organisme
Nature des essais ou des travaux scientifiques



Nom du produit (le cas échéant)



Préciser si investigateur principal ou coordinateur

2.2.4 Intervention(s) ponctuelle(s) : rapports d’expertise


Firme, société, organisme
Nature des essais ou travaux scientifiques



Nom du produit (le cas échéant)

2.2.5 Intervention(s) ponctuelle(s) : activités de conseil


Firme, société, organisme
Nature de l’activité de conseil



Nom du produit (le cas échéant)

2.2.6 Intervention(s) ponctuelle(s) : conférences, colloques, actions de formation


Firme, société, organisme
Sujet des conférences, colloques ou actions de 
formation



Nom du produit (le cas échéant)



Intervenant ou invité

2.2.7 Autres


Firme, société, organisme
Nature de l’activité



Nom du produit (le cas échéant)

2.3 Activité(s) donnant lieu à un versement au budget d’une institution (par exemple, établissement de santé, université, association) dont dépend le déclarant ou dont il est responsable


Firme, société, organisme
Nature de l’activité


Institution bénéficiaire du versement
2.4 Autre(s) lien(s) sans rémunération

2.4.1 Lien de parenté avec les entreprises visées ci-dessus


Firme, société, organisme
Lien de parenté : conjoint, parent, enfant, frère, sœur.
2.4.2 Autres

3.
Pas d’intérêt à déclarer

 FORMCHECKBOX 
 Je ne suis pas en situation d’ intérêt particulier

	Je soussigné(e), …………………………………………………………….. déclare par la présente que tous les intérêts directs ou indirects susceptibles de porter atteinte à l’indépendance dont je dois faire preuve en qualité d’organisateur de FMC dont l’organisme est affilié au CFAR sont énumérés ci-dessus.

Je m’engage, en outre, si je devais acquérir ou détenir des intérêts autres que ceux mentionnés ci-dessus, à les déclarer.




Fait à …………………………….…………………. le …………….………………………..     Signature
Les informations contenues dans cette déclaration sont enregistrées dans une base de données.

Conformément à la loi Informatique et Libertés du 06/01/1978, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant.

Annexe 5 - EVALUATION FMC 



Evaluation immédiate
(L’évaluation est anonyme)

Son seul objet est de nous aider à cerner les attentes des participants. Les résultats seront communiqués au formateur.

Renseignements concernant le médecin en formation

Etes-vous membre du Collège Français des Anesthésistes Réanimateurs : 
Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Exercez-vous en : CLINIQUE  FORMCHECKBOX 

CHU  FORMCHECKBOX 

 CHG  FORMCHECKBOX 

PSPH  FORMCHECKBOX 
 
Militaire  FORMCHECKBOX 

Autre  FORMCHECKBOX 
 :       
Quelle est votre activité principale : Anesthésie  FORMCHECKBOX 

Réanimation  FORMCHECKBOX 

Urgences  FORMCHECKBOX 


 Douleur  FORMCHECKBOX 

Autre  FORMCHECKBOX 
      
Identification de la formation

Prénom et NOM de l’intervenant (conférencier, etc.)      
Titre de l’intervention :      
     
Date :       /      /        
 Lieu :      
Type de formation : 
Nationale  FORMCHECKBOX 

Régionale  FORMCHECKBOX 

Congrès  FORMCHECKBOX 

Atelier  FORMCHECKBOX 

Séminaire  FORMCHECKBOX 

Réunion E.P.U  FORMCHECKBOX 

Autre  FORMCHECKBOX 
 :      
Quelle est votre pratique médicale sur le sujet ?

Aucune  FORMCHECKBOX 

Rare  FORMCHECKBOX 

Fréquente  FORMCHECKBOX 

en projet  FORMCHECKBOX 

Quelle est votre connaissance du sujet ?
 FORMDROPDOWN 
 

EVALUATION PEDAGOGIQUE

Prestations assurées par le formateur 


Avez-vous acquis des données nouvelles pour votre pratique médicale ?
 FORMDROPDOWN 
 

Les objectifs étaient-ils traités en accord avec les objectifs annoncés ?
 FORMDROPDOWN 

Quelle était la qualité des moyens pédagogiques lors de la présentation ?
 FORMDROPDOWN 

Quel est le niveau d'intérêt que vous donnez au sujet traité ? 
 FORMDROPDOWN 

Envisagez-vous de modifier votre pratique médicale ? 

Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 



Prestations assurées par l’organisateur

Comment évaluez-vous l'organisation matérielle de cette formation ? 
 FORMDROPDOWN 

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

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

Oui  FORMCHECKBOX 

Pratique 
Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Annexe 6 – PRÉREQUIS ALR

Stage pratique d’Anesthésie Loco régionale échoguidée
Prérequis pour l’obtention de la labellisation d’un stage pratique

Le stagiaire doit acquérir une formation pratique avec manipulation du matériel

· Les objectifs pédagogiques précis du stage pratique doivent apparaître sur le programme 

· Le niveau ciblé des participants doit être inscrit sur le programme

· Les participants doivent renseigner leur niveau sur le bulletin d’inscription

· Différents types de formations doivent être prévus selon les niveaux des participants

· Des rappels théoriques doivent être prévus au cours de la formation

Précisions complémentaires sur le stage :

1. Quel est :
·  le nombre de participants 

·  le nombre de formateurs 
·  le nombre d’échographes 

2. Décrivez le planning de la journée type

3. Quel nombre de blocs un stagiaire peut-il espérer voir réaliser dans une journée ?

4. Concernant les modalités  pratiques : 

· Le participant utilise-t-il  lui-même le matériel (écho repérage) ?

· Le participant réalise-t-il lui-même des blocs ?

· Sur quels support la réalisation de blocs par les participants est elle prévue (fantôme, cadavre, animal, patient) ?

· Existe-t-il une couverture règlementaire prévue en cas de blocs réalisés sur le patient par le stagiaire ? 

· En avez-vous averti le stagiaire ?

Lors d’une labellisation ultérieure, il vous sera demandé d’adresser un compte-rendu des stages de l’année écoulée.

Annexe 7 - ÉVALUATION ALR


Evaluation Stages PRATIQUES ALR ECHOGUIDEE
(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.
Etes-vous membre du Collège Français des Anesthésistes Réanimateurs : 
Oui
 Non  FORMCHECKBOX 

Exercez-vous en : CLINIQUE  FORMCHECKBOX 

CHU FORMCHECKBOX 

 CHG  FORMCHECKBOX 
 
PSPH  FORMCHECKBOX 
 
Militaire  FORMCHECKBOX 

Le financement de votre formation est assurée par : vous même  FORMCHECKBOX 
      une institution  FORMCHECKBOX 
    industrie  FORMCHECKBOX 

 

Titre du stage :      
NOM des formateurs :      
Date :         /          /       
 Lieu :      
Quelle était votre pratique médicale sur le sujet ?
Aucune  FORMCHECKBOX 

Rare  FORMCHECKBOX 

Fréquente  FORMCHECKBOX 

En projet  FORMCHECKBOX 

Quel était votre niveau avant le stage ?       Débutant  FORMCHECKBOX 
      Moyen  FORMCHECKBOX 
       Confirmé  FORMCHECKBOX 

Avez-vous manié suffisamment vous-même la sonde d’échographie ?                Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Avez-vous réalisé vous-même des blocs échoguidés ?Patient  FORMCHECKBOX 
  Fantôme  FORMCHECKBOX 
Animal  FORMCHECKBOX 
    Cadavre  FORMCHECKBOX 

Le nombre de participants vous semblait il adéquat ?                                       Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

L’enseignement théorique associé vous semblait-il adapté ?                              Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

L’aspect pédagogique de la formation était il satisfaisant ?                                Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

L’indépendance scientifique et commerciale vous semblait elle assurée ?            Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Le stage a-t-il correspondu à vos attentes ? 

         Non  FORMCHECKBOX 
 
Oui  FORMCHECKBOX 

Cette formation vous permettra-t-elle de mettre en pratique les techniques d’ALR écho guidées enseignées ? 




Non  FORMCHECKBOX 
   
Oui  FORMCHECKBOX 
 
Prestations assurées par l’organisateur

Comment évaluez-vous l'organisation matérielle de cette formation ? 
 FORMDROPDOWN 
 
(Selon les critères suivants : information, lieu, accueil, durée et horaires.. 1 étant la plus faible note)

Remarques :     
Annexe 6BIS - PRÉREQUIS SIMULATION
FormaTion pratique d’Anesthésie Réanimation dans un centre de simulation
Prérequis pour l’obtention de la labellisation d’un stage de simulation
Chaque stagiaire doit avoir au moins une participation active sur le simulateur
·  Les objectifs pédagogiques précis du stage pratique doivent apparaître sur le programme.

·  La fonction des participants (médecin, interne, paramédical) doit être précisé sur le bulletin d’inscription.

·  Le rôle des participants doit être adapté à leur fonction

·  Des rappels théoriques doivent être prévus au cours de la formation.

·  Un débriefing doit être systématiquement réalisé avec les participants.

·  Un comité scientifique doit avoir validé les scénarii, comprenant au moins un anesthésiste réanimateur pouvant justifier d’une expérience ou formation en simulation

·  Un formateur médecin doit être présent à chaque séance

Précisions complémentaires sur le stage 

5. Quel type de simulation sera effectué ? (par ex : situations critiques sur simulateur, intubation difficile, consultation, annonce d’une mauvaise nouvelle…)   

6. Quel est : 

· le nombre de participants :

· le nombre des formateurs :

· L’expérience ou la formation en simulation des formateurs :

· Le nombre et le type de simulateurs : 

7. Quel nombre de participations sur simulateur un stagiaire peut-il espérer réaliser dans un stage ?

8. Quelles sont les modalités pratiques de la formation ?

9. Quel est le rôle de l’industrie dans l’organisation du stage ?
· Existe t’il un mono partenariat promotionnel ? 
Lors d’une labellisation ultérieure, il vous sera demandé d’adresser un compte-rendu des stages de l’année écoulée.

Annexe 7BIS - EVALUATION SIMULATION 


Evaluation Stages PRATIQUES SIMULATION
(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.

Etes-vous membre du Collège Français des Anesthésistes Réanimateurs : 
Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Exercez-vous en : CLINIQUE  FORMCHECKBOX 

CHU FORMCHECKBOX 

 CHG  FORMCHECKBOX 

PSPH  FORMCHECKBOX 

Militaire  FORMCHECKBOX 

Le financement de votre formation est assurée par  : vous même  FORMCHECKBOX 
      une institution  FORMCHECKBOX 

autre  FORMCHECKBOX 

 

Titre de la formation :      
NOM des intervenants :      
Date :         /        /       
 Lieu :      
Quelle est votre pratique médicale sur le sujet ?

Aucune  FORMCHECKBOX 

Rare  FORMCHECKBOX 

Fréquente  FORMCHECKBOX 

En projet  FORMCHECKBOX 

Quelle est votre connaissance du sujet ?  FORMDROPDOWN 

Avez-vous participé de façon active à au moins un scénario ?                          
Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Le debriefing vous est il apparu constructif et formateur   
           

Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Le nombre de participants vous semblait il adéquat ?                                     
Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

L’enseignement théorique associé vous semblait il suffisant ?                          
Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

L’aspect pédagogique de la formation était il satisfaisant ?                              
Non  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

L’indépendance scientifique et commerciale vous semblait elle assurée ?          
Non  FORMCHECKBOX 
  
Oui  FORMCHECKBOX 

Cette formation vous permettra t’elle de modifier vos pratiques ou votre organisation ?                

Non  FORMCHECKBOX 
 Oui  FORMCHECKBOX 
    

Si oui dans quelle proportion ?  FORMDROPDOWN 

Prestations assurées par l’organisateur :

Comment évaluez-vous l'organisation matérielle de cette formation ? 
 FORMDROPDOWN 
 

(Selon les critères suivants : information, lieu, accueil, durée et horaires.. 1 étant la plus faible note)
Remarques :
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