
Questionnaire Adhésion patient

Titre : Evaluation de l’adhésion aux traitements de fond des rhumatismes inflammatoires 

chroniques par les patients

Section 1 : données patient

Pour commencer, quelques questions pour mieux vous connaître (bien entendu tout en 

gardant un parfait anonymat).

Quel est votre âge ? I___I___I années

Quel est votre sexe ?  ❑   masculin

❑   féminin

Quel est ou quel a été votre niveau d’études maximal ? (une seule case à cocher) 

❑ Niveau inférieur ou égal au premier cycle de l’enseignement secondaire (brevet, 

collège

❑ Niveau égal au second cycle de l’enseignement secondaire (CAP, BEP, 

Baccalauréat)

❑ Niveau de l’enseignement supérieur (Université)

Quelle est votre situation professionnelle actuelle   ? (une seule case à cocher) 

❑ En activité

❑ Invalidité pour votre rhumatisme

❑ Invalidité pour un autre raison que votre rhumatisme

❑ Congé longue année

❑ Arrêt travail< 3 mois lié à votre rhumatisme

❑ Arrêt travail < 3 mois pour une autre raison que votre rhumatisme

❑ Retraité

❑ Chômage

❑ Etudiant

❑ Sans profession

Quelle est votre profession habituelle ? (une seule case à cocher) 
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❑ Cadre supérieur

❑ Chef d’entreprise

❑ Profession libérale

❑ Cadre moyen/enseignant

❑ Employé, personnel de service

❑ Artisan/commerçant

❑ Agriculteur

❑ Ouvrier

❑ Etudiant, en formation

❑ Sans profession

❑ Autre situation

Quelle est votre situation conjugale ?

❑ Marié(e)/concubin (e)

❑ Divorcé(e)

❑ Veuve/veuf

❑ Célibataire

Avez-vous des enfants ?

❑ oui

❑ non

Ets vous adhérent d’une association de patients ?

❑ oui

❑ non

Section 2 : Données maladie

Pour mieux comprendre le questionnaire qui va suivre, nous voudrions aussi mieux vous 

connaître en ce qui concerne votre rhumatisme :

1. De quel rhumatisme souffrez-vous ?
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❑ Polyarthrite rhumatoïde

❑ Spondyloarthrite

❑ Rhumatisme psoriasique

❑ Lupus

❑ Goujerot Sgögren

❑ Autre. Si oui, préciser :………………………………………………………….

Section 3 : Traitement par Méthotrexate 

A l’heure actuelle, prenez-vous du  Méthotrexate ?

❑ Oui

❑ Non

Si oui, 

   3.1 Merci de préciser lequel et sous quelle forme 

❑ Méthotrexate (Imeth®, Novatrex®) en comprimé

❑ Méthotrexate (Imeth®, Nordimet®, Metoject®) en seringue ou stylo

   3.2 Votre « adhésion » au méthotrexate

              3. 2a Sur les 6 derniers mois, pensez-vous avoir pris votre traitement par 

Méthotrexate  tel qu’il était prescrit ? 

❑ Tout le temps

❑ Presque tout le temps (plus de 80% du temps)

❑ Plus de la moitié du temps (60-80%)

❑ Moins de 60% du temps

              3.2b   Vous est il déjà arrivé  d'arrêter ou d'espacer les prises de votre traitement 

par Méthotrexate par rapport à ce qui était prévu avec votre médecin ?

❑ oui

❑ non

              3.2c   Si vous avez répondu oui à la question précédente,

- Pour quelle(s) raison(s) avez-vous arrêté ou espacé les prises ?

           Parce que :

        □ vous vous sentiez bien
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        □ le traitement n'était pas efficace

        □ vous tolériez mal le traitement

        □ vous aviez peur des effets indésirables de votre traitement

        □ vous aviez des difficultés à vous rappeler de prendre votre traitement

        □ vous ne supporMez plus de prendre votre traitement

        □ vous désiriez un enfant

         □ vous avez oublié 

  □  vous n’éMez pas à votre domicile (vacances, déplacement

          □  vous souhaiMez ne plus penser au traitement ou à votre maladie  pour un temps

           □ autre raison . Si oui, préciser :…………………………………………………….

                      -  En avez-vous parlé avec votre médecin ?

            

❑ oui  

❑ non

Section 4 : Traitement par biothérapie (ou biomédicament) 

A l’heure actuelle, prenez-vous une biothérapie (ou biomédicament)?

❑ Oui

❑ Non

Si oui,

    4.1  Merci de préciser laquelle :

❑ Etanercept (Enbrel®, Benepali®, Erelzi®) en seringue ou stylo

❑ Adalimumab (Humira®) en seringue ou stylo

❑ Certolizumab (Cimzia®) en seringue ou stylo

❑ Golimumab (Simponi®) en seringue ou stylo

❑ Secukinumab (Cosentyx®) en seringue ou stylo

❑ Ustekinumab (Stelara®) en seringue ou stylo

❑ Abatacept (Orencia®) en seringue ou stylo

❑ Tocilizumab (Roactemra®) en seringue ou stylo

❑ Infliximab (Remicade®, Inflectra®, Remsima®, Flixabi®) en perfusion à l’hôpital
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❑ Rituximab (Mabthera®, Rixathon®, Truxima®) en perfusion à l’hôpital

❑ Abatacept (Orencia®) en perfusion à l’hôpital

❑ Tocilizumab (Roactemra®) en perfusion à l’hôpital

4.2 Quel  est l’intervalle entre 2 injections à l’heure actuelle ?

❑ Une semaine

❑ Deux semaines

❑ Entre une et deux semaines

❑ Trois semaines

❑ Entre deux et trois semaines

❑ Entre trois et quatre semaines

❑ Quatre semaines

❑ Plus de quatre semaines

❑ Autre intervalle. Si oui, préciser :……………………………………………………..

     4.3 Votre « adhésion » à la biothérapie 

              4.3a Sur les 6 derniers mois, pensez-vous avoir pris /reçu votre traitement par 

biothérapie  tel qu’il était prescrit ? 

❑ Tout le temps

❑ Presque tout le temps (plus de 80% du temps)

❑ Plus de la moitié du temps (60-80%)

❑ Moins de 60% du temps

                4.3b Vous est il déjà arrivé  essayé d'arrêter ou d'espacer les prises de votre 

traitement par biothérapie  par rapport à ce qui était prévu avec votre médecin ?

❑ oui

❑ non

4.3c  Si vous avez répondu oui à la question précédente,

         - Pour quelle(s) raison(s) avez-vous arrêté ou espacé les prises ?

           

       Parce que :

        □ vous vous sentiez bien

        □ le traitement n'était pas efficace

        □ vous tolériez mal le traitement

        □ vous aviez peur des effets indésirables de votre traitement
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        □ vous aviez des difficultés à vous rappeler de prendre votre traitement

        □ vous ne supporMez plus de prendre votre traitement

        □ vous désiriez un enfant

         □ vous avez oublié 

  □  vous n’éMez pas à votre domicile (vacances, déplacement

          □  vous souhaiMez ne plus penser au traitement ou à votre maladie  pour un temps

           □ autre raison . Si oui, préciser :…………………………………………………….

         -  En avez-vous parlé avec votre médecin ?

            

❑ oui  

❑ non

Section 5  : Vos « trucs » ou « astuces » pour ne pas oublier les prises de méthotrexate ou 

de biothérapie

❑ Vous le notez sur un agenda papier

❑ Vous le notez sur un agenda électronique avec rapel

❑ Vous n’avez aucun « truc » mais vous connaissez bien les dtaes de prise de 

médicaments 

❑ Autre. Si oui préciser :…………………………………………….

Section 6 : Connaissance de la maladie/traitement

5.1 Quel est le moyen qui vous parait  le plus utile/efficace pour obtenir des 

renseignements sur votre rhumatisme ? (merci de cocher au maximum 3 cases) 

❑ Votre médecin généraliste

❑ Votre rhumatologue

❑ Votre pharmacien

❑ L’équipe (infirmières, médecins, kinés,…) du service de rhumatologie qui vous 

prend en charge

❑ Une association de patients

❑ Un site internet proposé par l’équipe de rhumatologie

❑ Un site internet proposé par une association de patients

❑ Un site internet que vous avez trouvé vous-même

❑ Les séances d’éducation thérapeutique
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❑ Les réseaux sociaux 

❑ Autre

5.2 Quel est le moyen qui vous parait  le plus utile/efficace pour obtenir des 

renseignements sur le traitement en cours de votre rhumatisme ? (merci de cocher au 

maximum 3 cases) 

❑ La notice d’informations de la boîte de médicaments

❑ Un site internet d’une firme pharmaceutique

❑ Votre médecin généraliste

❑ Votre rhumatologue

❑ Votre pharmacien

❑ L’équipe (infirmiers, médecins, kinés,…) du service de rhumatologie qui vous 

prend en charge

❑ Une association de patients

❑ Un site internet proposé par l’équipe de rhumatologie

❑ Un site internet proposé par une association de patients

❑ Un site internet que vous avez trouvé vous-même

❑ Les séances d’éducation thérapeutique

❑ Les réseaux sociaux 

❑ Autre

Merci de votre participation
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