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EVALUATION DU PROGRAMME  
AUQUEL VOUS AVEZ PARTICIPE 

① Estimez-vous que le programme d’ETP a amélioré : 

 Votre connaissance du traitement et de son utilisation 
 Votre connaissance de la prévention des effets secondaires du traitement 
 Votre connaissance de la gestion des effets secondaires du traitement 
 Votre connaissance de la maladie 
 Votre autonomie 
 Votre alimentation 
 La communication avec vos proches 
 Votre image de vous-même 
 Votre sentiment de sécurité 
 Votre qualité de vie 
 Votre accompagnement avec vos professionnels de santé de ville 
 L’ETP vous a permis d’exprimer vos difficultés 
 L’ETP vous a permis d’obtenir des propositions de réponses à ces difficultés 
 Autre(s) (préciser) :……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

② Quel est votre niveau de satisfaction concernant les thèmes abordés au cours du programme d’ETP ? 

 Pas satisfait  Peu satisfait  Plutôt satisfait  Très satisfait 

Quels autres thèmes auriez-vous éventuellement souhaité aborder ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………..…
….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

③ Quel est votre niveau de satisfaction concernant l’organisation du programme d’ETP ? 

 Pas satisfait  Peu satisfait  Plutôt satisfait  Très satisfait 

Commentaire(s) :………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….
.…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

④ Avez-vous apporté des modifications diverses dans votre quotidien grâce au programme ETP ?  

 
Si oui, lesquelles ? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….…………….…
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 OUI       NON 
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EVALUATION DU PROGRAMME  
AUQUEL VOUS AVEZ PARTICIPE 

⑤ Indiquez votre niveau de satisfaction pour chacun des items suivants :  

 Outils utilisés : 

 Pas satisfait  Peu satisfait  Plutôt satisfait  Très satisfait 

Commentaires :…………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 

 Documents remis : 

 Pas satisfait  Peu satisfait  Plutôt satisfait  Très satisfait 

Commentaires :…………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 Personnel soignant : 

 Pas satisfait  Peu satisfait  Plutôt satisfait  Très satisfait 

Commentaires :….………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

⑥ A quel point vous sentez-vous autonome/informé sur la gestion de votre traitement ?  

Commentaire(s) :…………………………………………………………………………………………………………………………………………….….
.…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 Pas du tout  
Peu 
satisfait  

Plutôt 
satisfait  Totalement 

⑦ Quel est votre niveau de satisfaction générale concernant le programme d’ETP ? 

 Pas satisfait  Peu satisfait  Plutôt satisfait  Très satisfait 

Commentaire(s) :………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….
.…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

⑧ Que proposeriez-vous pour améliorer ce programme d’ETP (thèmes, outils, accueil, etc.) ? 

…………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Merci d’avoir participé à ce questionnaire ! 


