QUESTIONNAIRE 

« Etat des lieux sur l’éducation thérapeutique

 VIH - Hépatites»

Nom et lieu de la structure : …………………………………………………

Type de structure : 

Service hospitalier :……………………………………………………………

 Association :……………………………………………………………………              

 Réseau :…………………………………………………………………………

 Autre (préciser) : ………………………………………………

File active patients 2009 : ……………………………………

 Question 1  

· Existe t’il au sein de votre structure un programme d’éducation thérapeutique auprès des patients infectés par le VIH ?

( Oui   


(  Non 
· Si non, répondez aux questions 2 et 3

· Si oui, passez directement à la question 4 
Question 2
· Si vous n’avez pas de programme d’éducation thérapeutique au sein de votre structure c’est parce que… : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Question 3 
· Avez vous un projet/groupe de travail de mise en place d’un tel programme ? 





(  Oui                                (  Non
· Des soignants sont- ils déjà formés à l’éducation thérapeutique ? 

( Oui   


(  Non 
· Si oui ,  Merci de préciser leur nombre et leur  fonction (Infirmières, médecins, diététiciennes, Psychologues, Pharmaciens…) : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Question 4

· Veuillez  préciser les noms et coordonnées (adresse postale,téléphone,fax et mail) des personnes référentes pour l’éducation thérapeutique :

· Médecin : ……………………………………………………………

· Cadre de santé : ……………………………………………………

· Infirmier(ère) :……………………………………………………….

· Autres :…………………………………………………………………

Question 5

Quels types d’activités comporte votre programme d’éducation thérapeutique ?

· 1) Séances individuelles : 

 ( Oui   


(  Non 
Si OUI : 

· Année de mise en place : …………………………………………………

· Nombre d’heures (par semaine ou mois) consacrées à cette activité ?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Quels sont les jours où est réalisée cette activité ?  

( Lundi ……….
( Mardi ……..
( Mercredi………

( Jeudi ……..
( vendredi…….
 Autres…… (ex. : 1er lundi de chaque mois) : ………………………………………………..

· Qui réalise ces séances ? ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Y a t’il des séances réalisées par des soignants en binôme ?: ( Oui  ( Non
· Si oui, leur fonction :…………………………………………………………………
· Y a t’il des séances réalisées par des soignants en équipe pluridisciplinaire ? ( Oui  ( Non
· Si oui, leur fonction :…………………………………………………………………
· Les intervenants ont-ils reçu une formation spécifique à l’éducation thérapeutique ?

( Oui   


(  Non 
Si oui de quel type ? :  ………………………………………………………………………

· Quellle est la durée de chaque séance ? : 

( ½ heure…… 


( ¾ heure……. 


(1 heure……..

(1½ heure…..

Autres : ………………………………………….

· A qui sont destinées ces séances dans votre structure ? 
( Tous les patients 

              ( Patient débutant un traitement 


( Patient changeant de traitement 
( Autres : ………………..

( Découverte de séropositivité

( AES

( Entourage

· Y a t’il des patients prioritaires ? 

( Oui   


(  Non 
Si oui, lesquels? :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

· Par qui sont adressés les patients à la consultation d’éducation thérapeutique ?.......................................................................................................................................

· Où se déroulent ces séances ? bureau dédié à cette activité ?......

( à l’hospitalisation continue

( à l’hôpital de jour

( à la consultation

( à la pharmacie

( Autres :…………………………………………………………………………………………………..
· Utilisez vous un dossier éducatif ? 
( Oui   


(  Non 
Lequel ? …………………………………………………………………………………..

· Quel(s) outil(s) avez--vous  à votre disposition ?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Avez-vous créez des outils ? Pouvez vous nous les décrire succinctement ? :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Comment cotez-vous cette activité ?:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Nombre de séances réalisées et nombre de patients vus en 2009 ? : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Commentaires libres

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2) Séances collectives ?   
 ( Oui   


(  Non 
Si OUI : 

· Année de mise en place : …………………………………………………

· Nombre de jours consacrés à cette activité ?

( < 3jours/semaine  
 ( > 3 jours/semaine  


( < 3 jours/mois 

 ( > 3 jours/mois

( Lundi
( Mardi
( Mercredi

( Jeudi
( vendredi
( samedi

( Autres (ex. : 1er lundi de chaque mois) : ………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

· Quels sont les thématiques de ces séances collectives ? :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Qui les anime ? : ………………………………………………………………………………………….
· Les intervenants ont -ils reçu une formation spécifique à l’éducation thérapeutique ? 

( Oui   


(  Non 
Si oui de quel type ? ………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Durée de chaque séance ? : 

( ½ heure 


( ¾ heure 


(1 heure

(1½ heure

Autres : ………………………………………….

· A qui sont destinées ces séances dans votre structure ? 
( Tous les patients 

( Patients débutants un traitement 


( Patient changeant de traitement 
( Autres : ………………..

· Y a t’il des patients prioritaires ? 

( Oui   


(  Non 
Si oui, lesquels:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
· ……… Où se déroulent ces séances ? bureau dédié à cette activité ?......

……………………
· Quel(s) outil(s) avez--vous  à votre disposition ?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Avez-vous créez des outils ? Pouvez vous nous les décrire succinctement ? :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Comment cotez-vous cette activité ? ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Nombre de séances réalisées et nombre de patients en moyenne par séance en 2009 ? :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Commentaires libres :


Question 5 
Comment les patients sont- ils informés de votre programme d’éducation (documents écrits, affiches, information verbale…) ?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Question 6

Avez –vous développé un partenariat entre hôpital-milieu associatif dans le cadre de ces programmes éducatifs ? 
( Oui   


(  Non 
Si oui, comment êtes vous organisés ?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Question 7

Votre programme a t-il fait l’objet d’une évaluation ? 
( Oui   
(  Non
Avez vous fait appel à un organisme externe ? ( Oui   
(  Non
Si oui lequel ? : ………………………………………………………………………….
Quelles méthodes d’évaluation avez-vous utilisées ? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Merci de nous joindre, si possible, le(s) rapport(s) d’évaluation 

Commentaires libres :


Merci de bien vouloir indiquer vos attentes vis à vis de la structure « COREVIH » : 

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

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

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

…………………………………………………………………………………………………
NOM de la personne ayant rempli ce questionnaire : ………………………………

Fonction : ……………………………………………………………………………………

Date : ………………………………………………………………………………………

Coordonnées (téléphone + mail) : ………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
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