
I - Introduction

Évaluation de la connaissance des patients sur leur traitement hypothyroïdien

Je m'appelle Cyril B et je suis étudiant en pharmacie.
Dans le cadre de ma thèse, je vous invite à répondre à ce questionnaire très synthétique et simple à
remplir pour mieux connaître vos besoins d’informations par rapport aux médicaments qui vous
ont été prescrits.

Celui-ci s’adresse uniquement aux patients adultes, atteints d’hypothyroïdie.

Dix minutes devraient suffire pour y répondre.

A noter : il n’y a pas de bonne ou mauvaise réponse.
Je vous remercie de répondre de manière honnête par rapport à votre situation personnelle.
Aucun jugement de valeur ne sera retiré de vos réponses.
Je serai le seul à les exploiter en recherchant des tendances comportementales des patients.

Veuillez également noter que quelques choix de réponse correspondent à des erreurs
fréquemment constatées et ne doivent pas être considérés comme des pratiques à reproduire.
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II - Informations générales vous concernant

Évaluation de la connaissance des patients sur leur traitement hypothyroïdien

1. A des fins d'identification, pouvez-vous me communiquer votre prénom ainsi que les deux premières
lettres de votre Nom de famille ?

*

2. Quel est votre âge (en années) ?*

3. Sexe :*

F

M

4. Indiquez le numéro de votre département de résidence :*

5. Quel est votre niveau d'étude/de qualifications ?*

Études primaires (avant collège)

Études secondaires (collège, lycée)

Études supérieures (Université, diplôme d’État, grandes écoles)

Études techniques (Formations professionnelles)

Autres (veuillez préciser)

6. Êtes-vous retraité ?*

Non

Oui, merci d'indiquer votre dernière profession :
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II - Informations générales vous concernant

Évaluation de la connaissance des patients sur leur traitement hypothyroïdien

7. Quel est votre occupation / emploi ?*

Sans emploi

Ouvriers

Artisans/commerçants

Travailleur indépendant

Employé/salarié

Cadre supérieur/chef d’entreprise

Profession libérale

Autres (veuillez préciser)

- votre médecin généraliste traitant ? :

- votre médecin spécialiste endocrinologue ?
(si vous n'en avez pas, merci de l'indiquer dans
votre réponse) :

8. Indiquez en nombre de jours (par exemple si 3 mois, notez 90), le délai d’attente moyen pour
obtenir un rendez-vous avec :

*
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III - Informations sur votre traitement par dérivé thyroïdien

Évaluation de la connaissance des patients sur leur traitement hypothyroïdien

9. Depuis quand suivez-vous un traitement par hormones thyroïdiennes ?*

De 0 à 12 mois

1 à 5 ans

5 à 10 ans

Plus de 10 ans

10. A quel moment de la journée prenez-vous votre médicament ?*

30 minutes avant le petit déjeuner

15 minutes avant le petit déjeuner

Au petit déjeuner

Autre (veuillez préciser)

11. Avec quelle boisson accompagnez-vous la prise du médicament ?*

Eau

Soda/jus de pomme/jus d’orange

Jus de pamplemousse

Café

Thé

Lait d’origine animale (vache, chèvre,…)

Lait de soja

Lait d'amande

Autre (veuillez préciser)

12. Savez-vous ce qu’il faut faire en cas d’oubli de prise ?*

Oui

Non
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III - Informations sur votre traitement par dérivé thyroïdien

Évaluation de la connaissance des patients sur leur traitement hypothyroïdien

13. Si oui, que faites-vous ?*

Je prends immédiatement le médicament pour rattraper la dose

J’attends le lendemain et je double la prise quotidienne

Je reprends classiquement mon traitement dès le lendemain
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IV - Evaluation des connaissances du patient

Évaluation de la connaissance des patients sur leur traitement hypothyroïdien

14. Connaissez-vous le principal examen biologique à réaliser régulièrement sous dérivé thyroïdien ?*

TSH

Anticorps antithyroïdiens

T4 libre

15. Connaissez-vous les valeurs normales (en mUI/L) de cet examen ?*

Inférieures à 0,2

Comprises entre 0,4 et 4

Supérieures à 5

Ne sais pas

Autre (veuillez préciser)

16. Que faites-vous lorsque la valeur est hors cible ?*

Je contacte mon médecin généraliste traitant

Je contacte mon médecin spécialiste endocrinologue

Je contacte mon pharmacien

Je contacte mon laboratoire d'analyses

Je ne fais rien jusqu'à la prochaine consultation avec mon généraliste ou spécialiste

J'ajuste moi-même la dose

17. Pour vous, que signifie l’automédication ? (Vous pouvez cocher plusieurs réponses)*

Se soigner soi-même sans avis médical (à l’aide de moyens naturels par exemple)

Demander conseil à son pharmacien pour se soigner sans aller voir son médecin généraliste

Choisir soi-même les médicaments que l'on prend pour se soigner, en utilisant principalement des médicaments disponibles
dans « l’armoire à pharmacie »

Je ne sais pas ce qu'est l’automédication

Autre (veuillez préciser)
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18. Dans quelle(s) situation(s) vous arrive-t-il de prendre des médicaments sans ordonnance ou sans avis
médical ? (Vous pouvez cocher plusieurs réponses)

*

Constipation

Diarrhée

Homéopathie

Fièvre

Douleurs (dos, articulation)

Fatigue passagère (vitamines, « fortifiants »)

Troubles du sommeil

Troubles digestifs, traitements gastro-intestinaux (acidité, reflux...)

Je ne prends aucun médicament sans que le médecin me l’ait prescrit

Autres (veuillez préciser)

 Oui Non Ne sais pas

Fer (Tardyféron®, Timoférol®, autres produits) :

Calcium (Orocal®, Cacit®, autres produits) :

Laxatifs (Movicol®, Forlax®, autres produits) :

19. A votre avis, les médicaments suivants peuvent-ils interférer avec votre traitement par
hormones thyroïdiennes ?

*

20. Vous a-t-on recommandé d’éviter le soja ?*

Non

Ne se prononce pas

Oui, par quel professionnel de santé ?

21. Que prenez-vous en cas de reflux ou de mal à l’estomac parmi les traitements suivants ?*

Gaviscon® / Gavisconell®

Maalox®

Rennie®

Mopral® (ou oméprazole)

Autre (veuillez préciser)
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22. Quand le prenez-vous par rapport à la prise du médicament de la thyroïde ?*

En même temps

Dans l’heure qui suit

Au moment de la douleur, en laissant au moins deux heures d’écart avec le médicament de la thyroïde

Autre (veuillez préciser)
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V - Perception du rôle de conseil du pharmacien

Évaluation de la connaissance des patients sur leur traitement hypothyroïdien

23. A quelle fréquence venez-vous à l’officine ?*

Une à deux fois par semaine

Deux à trois fois par mois

Une fois par mois

Une fois par trimestre

24. A qui demandez-vous conseil en premier lieu si vous achetez un médicament sans avoir consulté votre
médecin ?

*

Amis/Famille

Pharmacien

Autre professionnel de santé

Internet

Autre (veuillez préciser)

25. Accordez-vous une confiance totale à votre pharmacien ?*

Oui

Non, j’ai une confiance élevée mais pas totale

Non, je reste méfiant

Ne se prononce pas

 Oui Non

Effectuer une vaccination :

Mesurer une glycémie capillaire pour rechercher ou surveiller un diabète (par prélèvement
d'une goutte de sang au bout du doigt) :

Conseiller à un patient de moins fumer ou moins boire d'alcool :

Délivrer une contraception en dépannage à une femme qui présente une ordonnance qui
n’est plus valable :

Contacter le médecin prescripteur pour discuter d’une ordonnance qui lui paraît
contestable :

Commenter à un patient le résultat d'une prise de sang :

Refuser de délivrer un médicament qui lui paraît inadapté ou trop 
dangereux, même s'il a été prescrit par un médecin :

26. A votre avis, le pharmacien est-il dans son rôle dans les cas suivants ?*
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VI - Fin

Évaluation de la connaissance des patients sur leur traitement hypothyroïdien

Merci de votre participation ! Cliquez sur "Terminé" SVP.
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