Questionnaire
Bonjour, étudiante en 3ème année d’ergothérapie, je réalise mon mémoire de fin d’étude sur l’ergothérapie et la fibromyalgie. Dans le cadre de cette étude, j’ai réalisé ce questionnaire, rapide à compléter (5 à 10 minutes environ) auquel je vous demande de bien vouloir répondre. Les réponses sont anonymes et resteront dans le cadre de mon mémoire. 
Merci.
1) Vous êtes ? □ Un homme   □ une femme
2) Quel âge avez-vous ?………………………………………………………………………………………………………………………
3) Depuis combien de temps votre diagnostic de fibromyalgie est-il posé ?............................................
4) Qui l’a posé (médecin généraliste, rhumatologue…) ?..........................................................................
5) Etes-vous actuellement suivi par un ergothérapeute ? □oui □non

6) Avez-vous été par le passé suivi par un ergothérapeute ? □oui □non

a)Si oui en quoi consistait votre prise en charge ?

□Des conseils d’économie (ex : privilégier certains gestes à d’autres)     □de la rééducation          □des conseils d’aides technique    □des conseils de changement de matériel à votre domicile ou votre travail       □ la réalisation d’un planning     □ des mises en situation 
 □autres : …………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
b) Si oui, selon vous, quels sont les apports de cette prise en charge ? …………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

7) Selon vous, sur une échelle de 0 à 10, qu’elle a été l’utilité de cette prise en charge ?
Pas utile 0 |                                                        | 10 très utile

8) Continuez-vous à appliquer l’ensemble des conseils que l’ergothérapeute vous a donné ?

 □oui   □non

9) Selon vous, sur une échelle de 0 à 10 la fibromyalgie a-t-elle un impact sur votre qualité de vie ?

Pas d’impact 0 |                                                        |10 impact très important

10) Qu’attendez-vous prioritairement du corps médical et de l’ensemble de votre prise en charge ?

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

11) Pour les activités suivantes, entourez la réponse décrivant le mieux ce que vous ressentez selon cette échelle :
1- Je le fais habituellement et je réalise cette activité sans difficulté

2- Je le fais habituellement, j’éprouve des difficultés mais je peux réaliser cette activité à chaque fois

3- Je le fais habituellement, j’éprouve des difficultés et je ne réalise pas cette activité à chaque fois

4- Je le fais habituellement et je ne peux jamais réaliser cette activité

5- Je ne peux plus réaliser cette activité ou je n’y arrive pas à chaque fois mais cela n’a pas d’importance pour moi.

6- Je ne fais pas habituellement
	
	Fais habituellement sans difficulté


	Fais habituellement, avec difficultés réalisée à chaque fois


	Fais habituellement, avec difficultés pas réalisée à chaque fois


	Fais habituellement activité jamais réalisée


	Peux pas faire mais c’est sans importance
	Ne fais pas habituellement



	
	Activités ménagères

	Dépoussiérer
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Passer l’aspirateur
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Faire à manger 
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Faire la vaisselle à la main
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Faire la lessive
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Etendre le linge
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Repasser 
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Faire les lits 
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Laver les vitres
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Faire les courses
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	Hygiène

	Prendre une douche
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Prendre un bain
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	S’habiller/se déshabiller
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Faire les soins de l’apparence (se brosser les dents, se coiffer, se raser…)
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	Déplacements

	Conduire une voiture
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Conduire une moto
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Etre passager d’une voiture
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Etre passager d’une moto
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Vous déplacer à pied sur plusieurs centaines de mètres
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Monter et descendre les escaliers
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Vous déplacer en vélo
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Prendre les transports en communs
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	Relations sociales et vie familiale

	Suivre le rythme des autres membres de la famille
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	S’occuper de vos enfants
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Aller voir des amis ou de la famille
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Remplir son rôle de conjoint
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Etre compris
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Vivre sa sexualité
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	Loisirs

(pour cette catégorie, choisissez 4 de vos loisirs qui ont de l’importance pour vous ainsi qu’un sport que vous pratiquez)

	Loisir 1 :

………………………….
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Loisir 2 :

………………………….
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Loisir 3 :

………………………….
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Loisir 4 :

………………………….
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Pratiquer un sport :

………………………….
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	Travaux divers

	Petits travaux de la maison
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Activités de bricolage
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Jardiner
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	Activité professionnelle

	Exercer son activité professionnelle
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Adapter le rythme de travail
	1
	2
	3
	4
	5
	6


12) Selon vous, sur une échelle de 0 à 10, votre domicile est-il adapté ?

Pas du tout adapté 0 |                                                        |10très bien adapté

13) Selon vous, sur une échelle de 0 à 10, votre lieu de travail est-il adapté ?

Pas du tout adapté 0 |                                                        |10très bien adapté

14) Selon vous, sur une échelle de 0 à 10, votre voiture est-elle adaptée ?

Pas du tout adapté 0 |                                                        |10très bien adapté

15) Selon vous, sur une échelle de 0 à 10, l’environnement extérieur (lieux publiques, rue…) est-il adapté ?

Pas du tout adapté 0 |                                                        |10très bien adapté

16) Quels spécialistes et thérapeutes consultez-vous ou avez-vous consulté ?

□acupuncteur  □chiropracteur  □homéopathe   □ kinésithérapeute   □mésothérapeute  □ostéopathe  □physiothérapeute   □psychiatre  □psychologue   □rhumatologue  □sophrologue   □autres ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

17) Avez-vous des inquiétudes quant aux années à venir ? □oui    □non

 Si oui, quelles sont-elles ?............................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Avez-vous des commentaires ? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Merci d’avoir pris le temps de répondre à ce questionnaire.
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