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Laisser en blanc
Questionnaire sur la satisfaction des clientes et des clients des centres ambulatoires de 
traitement de substitution

QuaTheSI-III-18+
Quality Therapy Satisfaction Instrument

Version 1.0 (2010)

Prière de lire avant de remplir le questionnaire

Nous vous prions de bien vouloir remplir ce questionnaire (cochez ce qui convient) et de le transmettre à la personne compétente, dans une enveloppe fermée, ou directement à l’accueil ou lors de la remise du produit. Vos réponses nous permettent d’améliorer continuellement notre offre.

Il se peut que vous ayez des difficultés à répondre à certaines questions parce que vous êtes arrivé-e récemment dans l’institution. Dans ces cas, cochez la réponse qui reflète le mieux votre opinion.

Il se peut aussi que vous ne puissiez pas répondre à certaines questions parce que la situation ne vous concerne pas du tout. Dans ce cas, cochez la case se trouvant dans la colonne grise tout à droite de la page. Ne cochez cette case que si vous ne vous sentez absolument pas concerné-e par la question et que, par conséquent, vous ne pouvez pas y répondre.

N’inscrivez pas votre nom sur la feuille, car ce sondage est anonyme.

La participation à cette enquête est facultative. Si vous préférez ne pas y participer, cela n’aura aucune conséquence négative pour vous. Néanmoins, nous vous serions reconnaissants de répondre au questionnaire.

Merci beaucoup !


	

	1.
	Je suis globalement satisfait-e de l’offre dont j’ai bénéficié jusqu’ici.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q01

	2.
	Je suis globalement satisfait-e des locaux (accueil, salle d’attente, salles de traitements, installations sanitaires réservées aux femmes ou aux hommes, etc.). 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q02

	3.
	Je suis globalement satisfait-e de la prise en charge lors de la remise de la méthadone, du subutex.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q03

	4.
	Je suis globalement satisfait-e du traitement de substitution (méthadone, subutex, etc.).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q04

	5.
	Je suis globalement satisfait-e du traitement médicamenteux complémentaire (médicaments psychotropes, médicaments contre le VIH et les hépatites, etc.).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q05

	6.
	Je suis globalement satisfait-e de la prise en charge médicale dont je bénéficie ici (en cas de blessures, soins de plaies, consultations médicales, etc.).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q06

	7.
	Je suis globalement satisfait-e de l’organisation de l’institution (déroulement de la remise du produit, heures d’ouverture, accessibilité de ma personne de référence et à d’autres membres du personnel, etc.).
0
0
0
0
0
0
Qn
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q07

	8.
	Je suis bien informé-e au sujet de mes droits et obligations, ainsi que sur l’offre de l’institution.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q08

	9.
	Mes problèmes et mes souhaits sont pris au sérieux par les collaborateurs/trices, qui les comprennent et les respectent.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q09

	10.
	J’estime que mes souhaits en tant que femme (rôle de mère, de fille, problèmes gynécologiques, victime de violence, etc.) ou en tant qu’homme (rôle de père, de fils, victime ou auteur de violence, etc.) sont suffisamment abordés / pris en compte dans le traitement.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q10

	11.
	D’éventuels problèmes dus à mon origine étrangère (langue, besoins culturels et religieux, accès au marché du travail, etc.) sont suffisamment abordés / pris en compte dans le traitement.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q11


	 



	12.
	J’estime que ma personne de référence (médecin, psychologue, travailleuse sociale / travailleur social, soignante / soignant) est professionnellement compétent-e.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q12

	13.
	J’ai été clairement et suffisamment informé-e sur des sujets tels que la dépendance aux drogues et à l’alcool, le VIH/sida, l’hépatite C, etc.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q13

	14.
	J’ai été clairement et suffisamment informé-e sur les effets des médicaments que je prends (y c. les produits de substitution).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q14

	15.
	Dans l’ensemble, ma situation personnelle s’est améliorée grâce au traitement de substitution. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q15

	16.
	Dans l’ensemble, mon état de santé s’est amélioré grâce au traitement de substitution.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q16

	17.
	Dans l’ensemble, mes comportements à risques (infection par l’hépatite C et le VIH) ont diminué grâce au traitement de substitution.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q17

	18.
	Je recommanderais cette institution à une amie / un ami qui aurait besoin d’une aide de ce type.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q18

	Voici quelques questions sur les offres spécifiques proposées par l`institution

	19.
	Je suis globalement satisfait-e de l’offre de psychothérapie (y c., si c’est le cas, de la thérapie de groupe, conjugale ou familiale).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q19

	20.
	Je suis globalement satisfait-e  de l’offre d’activités occupationnelles. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q20

	21.
	Je suis globalement satisfait-e de ....
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q21

	22.
	Je suis globalement satisfait-e de ....
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q22


	Les questions suivantes nous permettront de mieux comprendre qui vous êtes et quelle est votre situation actuelle. Vous pouvez répondre en toute confiance puisque ce questionnaire est anonyme. Il est important que vos réponses soient les plus complètes possibles.


100. Sexe :
masculin  FORMCHECKBOX 

féminin  FORMCHECKBOX 

Q100
101. Année de naissance :      19  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


Q101
102. Où êtes-vous né-e ?      
Q102

Si vous êtes né-e en Suisse, veuillez indiquer votre lieu de naissance :


Si vous êtes né-e à l’étranger, merci d’indiquer le pays dans lequel votre lieu de


naissance se situe aujourd’hui : 

103. Dans quel pays sont né-e votre mère / votre père ? 
Q103
        Merci d’indiquer le pays dans lequel ce lieu se situe aujourd’hui :


Mère :
 


Père :


104. Quelle est votre nationalité ?
Q104
Si vous avez plusieurs nationalités, merci de les mentionner dans l’ordre 

où vous les avez acquises :


3.


105. Depuis combien de temps fréquentez-vous cette institution ? 
Q105
        Si vous ne le savez pas exactement, veuillez cochez la réponse qui correspond le mieux.

Moins de 6 mois
 FORMCHECKBOX 


Entre 6 mois et 1 an
 FORMCHECKBOX 

Entre 1 an et 2 ans
 FORMCHECKBOX 


Entre 2 ans et 5 ans
 FORMCHECKBOX 


Plus de 5 ans
 FORMCHECKBOX 


106. Suivez-vous un traitement de substitution en raison d’une mesure judiciaire (en cas 
Q106
        d’incertitude, vérifiez auprès de votre conseillère / conseiller) ?   FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non
107. Date d’aujourd’hui : FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Jour     FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Mois      FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Année
Q107T/M/J

	A.
	J’aimerais ajouter ceci :

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

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

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

……………………………………………………………………………………………………
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



	Qa1

Qa2

Qa3





Nous vous remercions d’avoir pris la peine de remplir le questionnaire. Veuillez le remettre, dans une enveloppe fermée, à la personne compétente à l’accueil ou lors de la remise du produit.

































































































































�Ne me concerne pas,�je ne peux pas répondre








Ne correspond que peu





Je ne peux pas me décider





Correspond assez bien





Correspond complètement





Ne correspond pas du tout





Ne correspond pas du tout








�Ne me concerne pas,�je ne peux pas répondre








Ne correspond que peu





Je ne peux pas me décider





Correspond assez bien





Correspond complètement
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