Physician enablig skills questionnaire - Frangais

Introduction

Merci de prendre le temps de remplir ce questionnaire.

Il N’y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses, mais s’il-vous-plait, assurez-vous
de répondre a toutes les questions du mieux que vous pouvez.
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Instructions

Veuillez suivre les instructions pour répondre a chacune des questions. Si vous n’étes pas
certain(e), veuillez quand méme cocher ce qui correspond le mieux a votre expérience.
Toutes vos réponses demeureront confidentielles.

En pensant aux rencontres habituelles avec votre médecin de famille, comment
évaluez-vous les énoncés suivants :

1. Je me sens a I’aise avec mon médecin de famille

O O O O O

Tres peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément
2. Mon médecin de famille connait mon histoire médicale

O O O O O

Tres peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément
3. Mon médecin de famille s’informe des conséquences de mes problémes de santé sur

ma vie O Q Q

Jamais/trés rarement Rarement Parfois Souvent Toujours /trés souvent

4. Mon médecin de famille me questionne sur ce que je ressens

O O O

Jamais/trés rarement Rarement Parfois Souvent Toujours /trés souvent

5. Mon médecin de famille cherche a savoir si j’ai des problémes dans ma vie autre
que mes probléemes de santé

O O O O

Jamais/trés rarement Rarement Parfois Souvent Toujours /trés souvent

6. Mon médecin de famille me donne des trucs ou des conseils utiles

O

Jamais/trés rarement Rarement Parfois Souvent Toujours /trés souvent

7. Je sens que mon médecin de famille comprend ma souffrance ou mes problémes
Tres peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément

8. Je sens que mon médecin de famille respecte mes choix
Tres peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément

9. Mon médecin de famille m’aide a voir les choses de facon plus positive
Tres peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément

10. Mon médecin de famille est ouvert a discuter de mes inquiétudes

O O O O O

Trés peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément




11. Mon médecin de famille m’écoute

O O O O O

Tres peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément
12. J’ai impression que mon médecin de famille s’intéresse a moi

O O O O O

Tres peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément
13. Mon médecin de famille s’informe de mon contexte de vie (famille, emploi, ...)

O O O O

Jamais/trés rarement Rarement Parfois Souvent Toujours /trés souvent

14. Mon médecin de famille connait ma facon de réagir aux différents événements de

la vie
O O O O O
Tres peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément

15. Mon médecin de famille sait quoi dire pour me rassurer

O O O O

Jamais/trés rarement Rarement Parfois Souvent Toujours /trés souvent

16. Mon médecin de famille me comprend
Tres peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément
17. Mon médecin de famille me prend au sérieux
Tes peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément
18. Mon médecin de famille m’aide a obtenir les soins dont j’ai besoin
Jamais/trés rarement Rarement Parfois Souvent Toujours /trés souvent
19. J’ai développé un lien avec mon médecin de famille
Tres peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément
20. J’ai confiance en mon médecin de famille
Tres peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément

21. Mon médecin de famille m’aide a prendre conscience de certaines situations qui
peuvent nuire 2 ma santé

O O O O

Jamais/trés rarement Rarement Parfois Souvent Toujours /trés souvent




22. Mon médecin de famille m’aide a voir ce que je suis capable de faire pour
améliorer ma santé

O O O O O

Jamais/trés rarement Rarement Parfois Souvent Toujours /trés souvent

23. Mon médecin de famille m’aide (ou m’aiderait) a avoir acces a des soins plus
urgents lorsque nécessaire

O O O O

Tres peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément
24. Mon médecin de famille veille 2 mes intéréts dans le systéme de santé

O O O O O

Tres peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément

25. Mon médecin de famille m’encourage a adopter de bonnes habitudes de vie (ne pas
fumer, faire de I’exercice, bien manger...)

O O O O O

Tres peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément
26. Mon médecin de famille sait (ou saurait) m’encourager si j’en ai besoin

O O O O

Jamais/trés rarement Rarement Parfois Souvent Toujours /trés souvent
27. Mon médecin de famille m’encourage a poser des questions

O O O O

Jamais/trés rarement Rarement Parfois Souvent Toujours /trés souvent
28. Mon médecin de famille tient compte de mes préférences

O O O O O

Jamais/trés rarement Rarement Parfois Souvent Toujours /trés souvent

29. Je suis satisfait(e) de la facon dont mon médecin de famille m’implique dans les
décisions a prendre

Tres peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément
30. Mon médecin de famille me félicite pour mes réussites
Jamais/trés rarement Rarement Parfois Souvent Toujours /trés souvent
31. Je sens que mon médecin de famille et moi faisons équipe

O O O O O

Trés peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément




32. Mon médecin de famille semble bien collaborer avec d’autres professionnels de la

santé
O O O O O
Tres peu Peu Moyennement Beaucoup Enormément

33. Mon médecin de famille s’informe de mes loisirs ou intéréts
Jamais/trés rarement Rarement Parfois Souvent Toujours /trés souvent

34. Mon médecin de famille trouve (ou trouverait) les mots justes pour me donner de
I’espoir si je suis découragé(e)

O O O O

Jamais/trés rarement Rarement Parfois Souvent Toujours /trés souvent

Merci, votre participation est trés appréciée. Les informations que vous nous

fournissez sont d’une grande importance pour nous.

Calcul du score

L'instrument utilise deux échelles de Likert en 5 points : la premiére va de 1 (trés
rarement ou jamais) a 5 (trés souvent ou toujours) ; la seconde va de 1 (pas du
tout d'accord) a 5 (tout a fait d'accord). Le score total est la somme de toutes les
questions. Le score possible de I'échelle va de 34 a 170.
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