
Questionnaire à destination des médecins traitants  
(Evaluation à distance)  

 
Propositions de questionnements à adapter selon les objectifs d’évaluation des programmes 
d’Education Thérapeutique du Patient :  
ERET et le réseau des référents territoriaux de Basse-Normandie vous proposent quelques 
exemples de questionnements à formuler auprès des médecins traitants pour réaliser 
l’évaluation quadriennale des programmes d’Education Thérapeutique du Patient. Il 
appartient à chaque équipe d’identifier (en sélectionnant ou en supprimant) les questions 
utiles à l’évaluation de son programme.    
 
 
Nom- Prénom du médecin : …………………………………………………………………………. 
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………… 
Date : ……………………………………………….. 
 
 
1. 1 Evaluer l’intégration du programme au sein de l’offre locale  
 
1. Comment avez-vous eu connaissance du(es) programme(s) (plusieurs réponses 
possibles) ?  
□ Plaquettes et affiches d’information  
□ Courrier d’information  
□ Site internet  
□ Presse  
□ Soirée d’information  
□ Vos patients  
□ Autre : _________________________________________ 
 
 
1. 2 Evaluer les conséquences du programme sur le fonctionnement avec 
l’équipe d’ETP : 
 
2. Etes-vous satisfait :  
- Des modalités de communication mises en place avec l’équipe d’ETP ?  
□ Très satisfait            □ plutôt satisfait                       □ plutôt insatisfait                 □  insatisfait  
  
- Du retour d’information de la prise en charge de votre (vos) patient(s) dans l’un des 
programmes d’éducation thérapeutique ?  
□ Très satisfait            □ plutôt satisfait                       □ plutôt insatisfait                 □  insatisfait  
 
Pourquoi ?   
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________



___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
3. Avez-vous besoin d’informations ou de formations en ETP ?  
□ Oui           □ Non 
 
Si oui, veuillez préciser : ………………………………………………………………………………………………………... 
 
4. Souhaiteriez-vous participer à des temps de partages d’expériences, d’échanges entre 
professionnels au sujet de l’éducation thérapeutique ?  
□ Oui           □ Non 
 
Si oui, veuillez préciser : ………………………………………………………………………………………………………... 
 
5. Cet espace est le vôtre pour noter vos commentaires  
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
 


