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Maintien du certificat
Formulaire de demande de formation collective 

(pour les organisations médicales)

Section 1 du cadre des options de perfectionnement professionnel continu (PPC)

du programme de Maintien du certificat (MDC)
(dernière mise à jour : novembre 2024)

Faites parvenir le présent formulaire dûment rempli, ainsi que les pièces justificatives et le paiement, à la Société canadienne de pédiatrie au moins deux mois avant la date de début du cours. Des frais de dernière minute de 300 $ seront affectés aux demandes reçues moins de deux mois avant le cours. Il est interdit de faire mention de la SCP ou de son système d’agrément de MDC avant que l’avis d’agrément soit accordé. Veuillez dactylographier ou écrire lisiblement. Les demandes incomplètes ou illisibles vous seront retournées.
SECTION 1 – INFORMATION AU SUJET DU PROGRAMME 
Titre du programme :

Le programme est donné :
 FORMCHECKBOX 
 en salle (face à face)

Hôtel ou lieu du programme :









Ville : 
 FORMCHECKBOX 
 par voie virtuelle

Site Internet :

Dates du programme :  

Date de début (JJ/MM/AAAA)

Date de fin (JJ/MM/AAAA)

Combien de fois ce programme sera-t-il présenté pendant l’année civile?
 FORMCHECKBOX 
 Une fois
 FORMCHECKBOX 
 De 2à 3 fois
 FORMCHECKBOX 
 4 fois et plus
Nombre de crédits demandés :      
SECTION 2 – ORGANISATION DEMANDANT L’APPROBATION
Les activités soumises en vue d’être approuvées doivent satisfaire les exigences de l’option 1 ou 2. Le formulaire doit être rempli par un membre de l’organisation médicale* qui a élaboré cet événement, seule ou conjointement. 

Veuillez choisir l’option qui s’applique à votre organisation :

 FORMCHECKBOX 

Option 1 – Nous sommes une organisation médicale qui planifions cette activité de formation, seule ou en collaboration avec une autre organisation médicale.

	Organisations médicales :


Veuillez décrire en quoi votre organisation respecte l’exigence d’« organisation médicale » du Collège royal (voir page 2)



 FORMCHECKBOX 

Option 2 – Nous sommes une organisation médicale qui planifions cette activité de formation en collaboration avec une organisation non médicale. Nous (l’organisation médicale) participons prospectivement à la planification de cette activité et acceptons la responsabilité pour l’ensemble de son programme.

	Organisations médicales :  
Veuillez décrire en quoi votre organisation respecte l’exigence d’« organisation médicale » du Collège royal (voir page 2)

	Organisations non médicales :



	Organisation médicale : Groupe à but non lucratif composé de professionnels de la santé et doté d’une structure de gouvernance officielle qui rend compte, entre autres, à ses membres médecins spécialistes et qui offre à ceux-ci des services par le truchement des activités suivantes :

· perfectionnement professionnel continu;

· prestation de services de santé;

· activités de recherche.

Cette définition s’applique aux groupes suivants (sans s’y limiter) :
· facultés de médecine;
· services ou divisions d’hôpitaux,
· sociétés médicales (spécialisées); 
· associations de médecins;
· académies médicales; 
· organismes de recherche effectuée par des médecins;
· organismes de santé non liés à des agences gouvernementales. 

Types d’organisations qui ne sont PAS considérées comme des organisations médicales 

· Organismes de défense des intérêts des patients centrés sur une maladie (p. ex., Association canadienne du diabète)

· Ministères ou agences du gouvernement (p. ex., Santé Canada, Agence de la santé publique du Canada)

· Industrie (p. ex., sociétés pharmaceutiques, sociétés d’appareils médicaux)

· Sociétés de communication ou de formation médicale (p. ex., CME Inc.)

· Groupes d’éducateurs en ligne à but lucratif, maisons d’édition ou sociétés de simulation (p. ex., Medscape, CAE)

· Petits groupes de médecins collaborant à l’élaboration de programmes de formation


SECTION 3 – CRITÈRES OBLIGATOIRES DE FORMATION
Tous les critères de formation de cette partie doivent être respectés, et les pièces justificatives doivent être soumises (dépliant de l’activité, formulaires ou outils d’évaluation, budget précisant toutes les sources de revenus) afin que l’activité puisse être approuvée en vertu de la section 1 du programme de MDC.
Critère 1 : L’activité doit répondre aux besoins déterminés de l’auditoire cible.

Veuillez fournir une explication ou des pièces justificatives pour chacune des questions suivantes :

1. Décrivez l’auditoire ciblé pour l’activité. S’il y a lieu, précisez si cette activité est également destinée à d’autres professionnels de la santé.

2. Énumérez tous les membres du comité de planification, y compris leur spécialité médicale ou leur profession de la santé. Dans le cas de l’élaboration conjointe de l’activité, précisez quels membres représentent l’organisation médicale.
	Nom
	Domaine de spécialisation ou profession de la santé

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


3. Quelles sources d’information sont sélectionnées par le comité de planification pour élaborer le contenu de l’activité? Les exemples peuvent inclure l’analyse de bibliographies scientifiques ou de formation, les guides de pratiques cliniques et les enquêtes ou groupes de travail entrepris par les organisations planifiant l’activité.

4. Quelles lacunes en matière de connaissances, d’attitudes, de compétences ou de rendement le comité de planification a-t-il déterminées pour cette activité? Des exemples de stratégies pour évaluer ces besoins incluent l’évaluation du rendement des médecins des hôpitaux, des bases de données provinciales ou nationales, des programmes d’autoévaluation, des analyses de dossiers, des évaluations tous azimuts, des scénarios de cas, des vérifications de pratique et des activités d’amélioration de la qualité.

5. Quels sont les rôles CanMEDS pertinents pour cette activité?
 FORMCHECKBOX 
 Epert medical
 FORMCHECKBOX 
 Collaborateur 
 FORMCHECKBOX 
  Promoteur de la santé
 FORMCHECKBOX 
 Érudit 
 FORMCHECKBOX 
 Communicateur         FORMCHECKBOX 
 Leader

 FORMCHECKBOX 
 Professionnel
Critère 2 : Il faut déterminer des objectifs d’apprentissage qui tiennent compte des besoins établis pour l’ensemble de l’activité et pour chaque séance. Il faut imprimer ces objectifs d’apprentissage dans le dépliant du programme ou la documentation distribuée.

Pièce justificative obligatoire : Veuillez inclure un dépliant du programme de l’activité, incluant les objectifs d’apprentissage globaux et les objectifs d’apprentissage de chaque séance.

Veuillez répondre aux questions suivantes :

1. Quels objectifs d’apprentissage ont été établis pour 
i. l’ensemble de l’activité?


ii. chaque séance?


2. Comment les besoins déterminés pour l’auditoire cible ont-ils été utilisés pour créer ou élaborer les objectifs d’apprentissage?

3. Les objectifs d’apprentissage expriment-ils ce que les participants sauront ou seront en mesure d’accomplir au terme de l’activité?

 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non
Critère 3 : Au moins 25 % de la durée totale de formation sont consacrés à l’apprentissage interactif

Pièce justificative obligatoire : Veuillez fournir la ventilation détaillée de 25 % du volet d’apprentissage interactif.  Incluez le calendrier projeté de l’activité, ainsi que les heures des périodes de discussion, des ateliers, des séances en petits groupes, etc., accompagné d’une explication et des pièces justificatives reliées à la question suivante :

1. Quels modes d’apprentissage sont inclus pour promouvoir l’apprentissage interactif? Les exemples peuvent inclure les périodes de discussion, les séances en petits groupes (moins de 16 participants en général), les ateliers, les séminaires, les systèmes de réponses de l’auditoire, les forums de discussion ou les vidéoconférences.

Chacune des questions suivantes s’applique seulement aux activités virtuelles (dans Internet) et DOIVENT être respectées pour que l’événement soit approuvé en vertu de la section 1 :

1. Décrivez les possibilités d’interaction entre les participants et le conférencier ou le modérateur de la cyberactivité et les possibilités d’observer les interactions des autres participants avec le conférencier ou le modérateur (p. ex., forums de discussion, groupes de clavardage, téléconférences, vidéoconférences, Twitter, courriel).


2. Les participants doivent ouvrir une séance dans la partie interactive du cours pour réclamer des crédits.

 FORMCHECKBOX 

Oui, veuillez fournir l’information temporaire sur l’ouverture de session pour accéder à la cyberactivité d’apprentissage.


 FORMCHECKBOX 
 Non, expliquez
3. Les participants reçoivent leur certificat de participation seulement après ouvert une séance dans la partie interactive du cours?
 FORMCHECKBOX 
 Oui, veuillez fournir une copie du certificat de participation. 

 FORMCHECKBOX 
 Non, expliquez.
Pièce justificative obligatoire : Information temporaire sur l’ouverture de session pour accéder à la cyberactivité et copie du certificat de participation. 

Critère 4 : L’activité inclut une évaluation des objectifs d’apprentissage établis et des résultats d’apprentissage déterminés par les participants.

Les stratégies d’évaluation des activités approuvées en vertu de la section 1 doivent inclure une évaluation de l’atteinte des objectifs d’apprentissage indiqués, et des possibilités, pour les participants, de préciser ce qu’ils ont appris et les effets potentiels de ces apprentissages sur leur pratique.

Pièce justificative obligatoire : Fournissez une copie du formulaire ou des formulaires d’évaluation préparés pour cette activité, et répondez aux questions suivantes :

1. Donnez-vous l’occasion aux participants d’indiquer si les objectifs d’apprentissage déterminés ont été atteints?
 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non

2. Les participants ont-ils l’occasion d’indiquer ce qu’ils ont appris et d’y réfléchir? Par exemple, une question pourrait consister à demander aux participants ce qu’ils ont appris ou qu’ils prévoient intégrer à leur pratique.
 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non
3. (Facultatif) La stratégie d’évaluation vise-t-elle à mesurer une amélioration du rendement des participants?
 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non
Dans l’affirmative, décrivez les outils ou les stratégies utilisés.


SECTION 4 – NORMES ÉTHIQUES EN MATIÈRE DE PERFECTIONNEMENT PROFESSIONNEL CONTINU
Les activités de PPC collectives approuvées en vertu de la section 1 doivent :

· respecter la politique de l’Association médicale canadienne régissant la relation entre les médecins et l’industrie pharmaceutique (Les interactions avec l’industrie pharmaceutique : lignes directrices pour les médecins)

· respecter le code d’éthique des intervenants en éducation médicale continue du Conseil québécois de développement professionnel continu des médecins (seulement si l’activité a lieu au Québec)

· contenir un formulaire d’évaluation contenant la question suivante : « L’activité respectait-elle le code d’éthique des parties participant à la formation médicale continue? » 

Chacune des normes éthiques suivantes DOIT être respectée pour que cette activité soit approuvée en vertu de la section 1 :
	
	Nous respectons cette norme

	1. L’organisation ou les organisations médicale(s) doivent exercer un contrôle quant aux thèmes, au contenu et aux conférenciers sélectionnés pour l’activité.

Décrivez le processus par lequel les thèmes, le contenu et les conférenciers ont été sélectionnés pour cette activité.


	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

	2. L’organisation ou les organisations médicale(s) doivent assumer la responsabilité de garantir la validité et l’objectivité scientifiques du contenu de l’activité.

Décrivez le processus utilisé pour garantir la validité et l’objectivité du contenu de l’événement.



	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

	3. L’organisation ou les organisations médicale(s) doivent divulguer aux participants les liens de nature financière entre les conférenciers, les modérateurs ou les membres du comité de planification (depuis deux ans) et toute organisation commerciale, quel que soit le lien avec les thèmes ou élaborés pendant l’activité. 

Décrivez le mode de collecte de l’information au sujet des conflits d’intérêts et de divulgation aux participants.

Pièce justificative obligatoire : Remettez un modèle du formulaire de conflit d’intérêts rempli par les membres du comité de planification et par les conférenciers. Remettez également une copie de la diapositive utilisée lors de l’événement pour informer les participants des conflits d’intérêts éventuels.

	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non


	4. Tous les fonds reçus en appui à cette activité doivent être versés sous forme de subvention sans restrictions payables à l’organisation ou aux organisations médicale(s).

Décrivez de quelle manière l’organisation ou les organisations médicale(s) assument la responsabilité de l’affectation de ces fonds, y compris le paiement des honoraires aux conférenciers.

Pièce justificative obligatoire : Fournissez une copie du budget qui précise toutes les sources de revenu et de dépenses pour cette activité.
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

	5. Aucune publicité de médicament ou de produit ne peut figurer dans la documentation écrite prévue pour cette activité ni l’accompagner (programme provisoire ou définitif, dépliants ou préavis).
Pièce justificative obligatoire : Fournissez un exemplaire du programme provisoire, du dépliant ou des préavis de cette activité.
	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non 

	6. Il faut utiliser des noms génériques plutôt que des noms de marque dans toutes les présentations et toute la documentation écrite.

Décrivez le processus pour favoriser le respect, par les conférenciers, de la règle exigeant qu’ils utilisent des génériques plutôt que les noms de marque des médicaments ou des dispositifs dans toutes leurs présentations et toute leur documentation écrite.

	 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non


7. Veuillez indiquer le nom de toutes les organisations qui fournissent des fonds pour la tenue de l’activité proposée. Au besoin, n’hésitez pas à utiliser une page supplémentaire.


Veuillez fournir des précisions et des noms concernant tout financement qui n’a pas été cité ci-dessus.

SECTION 5 – DÉCLARATION DU PRÉSIDENT
Le président du comité de planification doit soumettre cette demande et être médecin. Le résultat de l’évaluation lui sera transmis.
Nom :  
Adresse :  
Tél. :  
À titre de président(e) du comité de planification (ou l’équivalent), j’accepte la responsabilité concernant l’exactitude des renseignements fournis en réponse aux questions indiquées dans la présente demande et je certifie qu’à ma connaissance, la politique de l’Association médicale canadienne, intitulée Les interactions avec l’industrie pharmaceutique : lignes directrices pour les médecins (2007), a été respectée dans la préparation de cette activité. Si cette activité a lieu au Québec, je sais qu’il faut respecter le code d’éthique du Conseil québécois de développement professionnel continu des médecins, intitulé Code d’éthique des intervenants en éducation médicale continue.
___________________________________________________________________________________________

Signature du président





Date 
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DES MEDECINS ET CHIRURGIENS DU CANADA

% ROYAL COLLEGE
OF PRYSICIANS AND SURGEORS OF CANADR




	FORMULAIRE D’AVIS D’EXAMEN :
Section 1 du MDC (Activité de formation collective)



	*Nom de l’organisme de médecins qui a créé l’activité d’apprentissage collectif :
	     

	Nom de l'organisme de médecins en français (s'il y a lieu) :
	     

	

	*Titre de l'activité d'apprentissage collectif :
i. S’il s’agit d’un module d’une activité d’apprentissage collectif plus vaste, le titre doit en faire mention (p. ex., « Titre du cours/de l’activité globale : Titre du module d’apprentissage collectif »)

	Titre en anglais : 

(tel qu’il apparaît sur le certificat d’achèvement)
	     

	Titre en français (le cas échéant) : 

(tel qu’il apparaît sur le certificat d’achèvement)
	     

	

	*Méthode de présentation de l’activité d’apprentissage collectif :
	Choisir à partir du menu déroulant.

	S’il s’agit d’une activité en personne, veuillez inscrire la date et le lieu : 
	Ville :
	     

	
	Province :
	     

	
	Date : (jj/mm/aaaa)
	Choisir une date à partir du calendrier.

	S’il y a plusieurs séances, veuillez indiquer le lieu (ville, province) et la date de chacune : 
	     

	

	*Dates de début et de fin de l’agrément : Les activités d’apprentissage collectif peuvent être agréées pour une période allant jusqu’à 12 mois.
	Date de début : (jj/mm/aaaa) 
	Choisir une date de début à partir du calendrier.   

	
	Date de fin : (jj/mm/aaaa)
	Choisir une date de fin à partir du calendrier.

	

	*Nombre total d’heures pour lesquelles l’activité est agréée : 
	Jusqu’à       #      heures.

	Les participants doivent consigner l’activité en heures dans Mon MDC. 

Une fois consignées dans Mon MDC, les heures seront automatiquement converties en crédits de la section 1. 

	

	*Personne-ressource pour les participants : 
	Nom :
	     

	
	Courriel : 
	     

	
	Lien du site Web :
	     


	*Cible/spécialité principale :

NOTE : L’activité sera affichée dans Mon MDC selon le public cible choisi.
	Choisir un public cible principal.


	*Cette activité a-t-elle été créée en collaboration? 
	☐ Oui   ☐ Non

	Si oui, veuillez fournir le nom de l’organisme qui y a collaboré : 
	     


	Rôle(s) CanMEDS pertinent(s) (cochez tous ceux qui s'appliquent) :
	 ☐ Collaborateur

 ☐ Communicateur
	☐ Promoteur de la santé 

☐ Leader 
	☐ Expert médical
☐ Professionnel
	☐ Érudit


	FOR CPS USE ONLY

	*Program review: 

Must be conducted by a Royal College accredited CPD provider 
	Royal College accredited CPD provider that reviewed this activity:
	Canadian Paediatric Society

	
	Name & title of reviewer:
	Matthew Murdoch, Gestionnaire, Perfectionnement professionnel continu et agrément



	
	Date of approval: (dd/mm/yyyy)
	     

	
	Signature: 
	______________________________________


SECTION 6 – FRAIS D’AGRÉMENT ET PAIEMENT
La Société canadienne de pédiatrie exige des frais d'agrément non remboursables pour analyser toutes les demandes de MDC. Ces frais couvrent toutes les dépenses administratives associées à l'analyse du programme. Des frais de dernière minute de 300 $ seront affectés aux demandes reçues moins de deux mois avant l'activité. Les demandes reçues sans paiement ne seront pas traitées.
Titre du programme:      
Organisation faisant la demande d'agrément :      
Adresse :      
Frais d’agrément :
 FORMCHECKBOX 
 Programme sans financement 


500 $ (plus taxes applicable)
 FORMCHECKBOX 
 Programme assorti d’un financement

          1 000 $ (plus taxes applicable)
(Nos de TPS/TVH 106864861)
Paiement par carte de crédit seulement
 FORMCHECKBOX 
 VISA

 FORMCHECKBOX 
 MasterCard

___________________________________________________________________________________________

Numéro de carte



Date d’expiration



CVV
___________________________________________________________________________________________

Signataire de la carte
___________________________________________________________________________________________
Signature
	Avez-vous inclus les pièces justificatives suivantes :

· Programme détaillé et calendrier du cours (y compris les objectifs, le calendrier, etc.)

· Formulaire ou outil d’évaluation 

· Budget
· Certificat de participation

· Modèle de formulaire(s) de conflit d’intérêts à l’intention des membres du comité de planification et des conférenciers
· Modèle de diapositive de divulgation des conflits d'intérêts pour les conférenciers
· Formulaire d'avis d'analyse rempli


Par la poste : 

Demande de MDC – Service d’éducation

Société canadienne de pédiatrie

2305, boul. St. Laurent

Ottawa (Ontario)  K1G 4J8

Par télécopieur : 613-526-3332

Par courriel : education@cps.ca
Pour obtenir plus d’information, prenez contact avec le service d’éducation, au 613-526-9397, poste 264, ou à education@cps.ca.
PAGE  

