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PRESENTATION DE LA SOCIETE 

 
 
REES France a été mis sur pied pour donner un contenu empirique et pragmatique aux 

travaux de recherche en pharmaco-économie et qualité de vie. La Société, dont le 

Professeur Robert Launois assure la Direction Scientifique, a pour objectif d'intensifier les 

liaisons entre la recherche, l'industrie et les milieux médicaux, en mettant à la disposition 

des professionnels de santé des techniques innovantes qui leur permettent de mieux 

maîtriser leur environnement. REES France a publié plus d'une centaine d'articles 

consacrés à l'évaluation médico-économique et réalisé plus de 30 études dans cette 

discipline.  

 

1. SES ACTIVITES 

 

✓ Conception et Evaluation des réseaux de soins 

✓ Rédaction de protocoles et de cahiers d'observation médico-économiques  

✓ Construction d'interfaces de questionnaires informatiques 

✓ Calcul du coût "vrai" à partir des données individuelles et recueil en ligne sur le Site 
Internet 

✓ Analyse statistique sous SAS (version 8) et valorisation des essais cliniques et des 
bases de données 

✓ Construction et validation sous SPSS (version 10) d'instruments psychométriques 

• Echelles de symptômes 

• Echelles de qualité de vie 

✓ Mesure des préférences des patients - Protocole de McMaster - Standard Gamble - 
Health Utility Index (HUI) 

✓ Analyse décisionnelle, modèle de Markov et simulation budgétaire sous Data 3.5 TM 

(Tree- Age software) 

✓ Formation à l’utilisation du Logiciel Tree-Age 

✓ Conseils stratégiques – Préparation des négociations de prix 
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REES France dispose d’un parc informatique performant composé de 6 micro-ordinateurs 

et d’un serveur, tous équipés de processeurs Pentium II. Ces ordinateurs sont mis en 

réseau sécurisé par un accès restreint. Une sauvegarde hebdomadaire des disques durs 

est réalisée. 

Les logiciels statistiques utilisés sont : SAS (Statistic Analysis System) et SPSS 

(Statistical Package for Social Science) 

 

2. SON EQUIPE  
 

 Robert LAUNOIS, Professeur des Facultés de Sciences Economiques (Université de 

Paris 13), diplômé de l'Institut Politique de Paris, Harkness Fellow, Harvard University. 

 Alexandre Coffi MEGNIGBETO, Pharmacien Biostatisticien, chargé d'enseignement au 

centre de statistique appliquée à la médecine et à la biologie médicale (CESAM). 

 Gérard PRESENTE, Ingénieur informaticien 

 Katell LE LAY, Chargée d’études, DESS Traitement de l’Information Médicale et 

Hospitalière, Maîtrise Biochimie (Université de Rennes I) 

 Christian PORTAFAX, Chargé d’études, DESS Traitement de l’Information Médicale et 

Hospitalière (Université de Rennes I), Maîtrise Santé Publique (Université Segalen 

Bordeaux) 

 Marylène SARTOR, Assistante de direction. 
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PRESENTATION DES RESULTATS 

1. INTRODUCTION 

 

Les techniques qui permettent d’introduire le concept de qualité de vie dans l’analyse 
clinique sont actuellement systématiquement utilisées dans les pays anglo-saxons. Trois 
types d’approche sont utilisés : les profils (Nottingham health profile en Angleterre ; 
Sickness Impact profile aux USA et le McMaster Health Indicator au Canada) ; les 
instruments de révélation de préférence individuelle et les indicateurs globaux ou 
synthétiques d’utilité. 

 Les échelles de qualité de vie psychométriques 

Les cliniciens, lorsqu’ils veulent imposer « la discipline de la mesure et du nombre aux 
choses de l’esprit », utilisent des techniques dites psychométriques. On distingue, en ce 
domaine, deux types d’instruments : les échelles génériques et les échelles spécifiques. 
 

- Les indicateurs génériques sont des instruments qui tentent de mesurer tous les 
aspects importants de la qualité de vie et prétendent s’appliquer à toutes les 
pathologies. Ils permettent d’appréhender les dimensions de la qualité en une 
seule fois, sans avoir à recourir à de multiples échelles de mesure. Les plus 
connus sont le Sickness Impact Profile (SIP), le Nottingham Health Profile (NHP) et 
le SF-36 . Le premier questionnaire comporte 136 questions, regroupées en deux 
dimensions : fonctionnement physique et état psychique, et en cinq catégories 
spécifiques indépendantes, le tout pouvant donner lieu à l’établissement d’un score 
global. Le second utilise un questionnaire en deux parties : la première comporte 
38 questions auxquelles on répond par oui ou par non. Elle se rapporte à six 
domaines : le sommeil, la mobilité physique, la douleur, les réactions affectives, 
l’isolement social, les réactions émotionnelles. La seconde partie rassemble sept 
variables indépendantes : le travail rémunéré, le travail domestique, les relations 
inter-personnelles, la vie sociale, la vie familiale, la vie sexuelle, les loisirs et les 
vacances. Le SF-36, enfin, utilise 36 questions pour explorer 8 dimensions : la 
mobilité et les performances physiques, les limitations dans les actes de la vie 
quotidienne, l’intégration sociale, les restrictions dans les occupations habituelles, 
dues soit à des problèmes physiques, soit à des problèmes psychologiques, la 
souffrance psychique, la vitalité et la santé perçue. 

 
L’utilisation de ces échelles génériques pour différentes pathologies et pour divers 
types de populations permet des comparaisons entre ces différentes pathologies 
et/ou populations. Mais, l’inadaptation des items par rapport au problème posé peut 
produire un défaut de sensibilité (beaucoup d’items ne peuvent pas mettre en 
évidence des modifications de faible amplitude). De plus, les poids retenus pour 
pondérer les différents items peuvent être représentatifs de normes sociales 
totalement étrangères à la culture française. Une étude française a recalculé les 
pondérations du NHP. Par contre, la traduction française du SIP reprend les 
jugements de valeur américains. 
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Dans la mesure où de telles échelles se bornent à demander aux patients de 
cocher des espaces blancs sans lui reconnaître le droit d’assigner une signification 
aux faits, il s’agit beaucoup plus d’indicateurs cliniques de santé que d’indicateurs 
de qualité de vie. Le patient dit ses problèmes, le médecin les collige, la synthèse 
de l’information et son interprétation sont laissées au jugement du médecin. Le 
patient peut énoncer ses plaintes dans le cadre de questionnaires prédéterminés, 
mais on lui interdit de les hiérarchiser. Les items sont équipondérés (FLIC, QLQ-
C30, QL-Index). Dans certains cas, aucun score global n’est établit (QLQ-C30, SF-
36). Dans d’autres cas, il est bien calculé, mais la nature ordinale de la mesure 
interdit son emploi dans le cadre des analyses économiques de type coût-efficacité. 

 
- La deuxième méthode, celle des indicateurs spécifiques, se focalise sur des 

domaines pour lesquels le retentissement de la maladie est important, ceci afin 
d’accroître la sensibilité de l’indicateur, c’est-à-dire le pouvoir de détecter les 
différences de faible amplitude, mais pouvant être significatives sur le plan clinique. 
On peut citer à titre d’exemple des échelles spécifiques utilisées dans le cadre de 
deux pathologies : l’une aux conséquences fatales, l’autre apparemment plus 
bénigne, mais dont les répercussions dans la vie quotidienne des patientes sont 
importantes. Le Fonctional Living Index in Cancer (FLIC) sert à mesurer la qualité 
de vie des malades atteints du cancer. La même méthodologie a été utilisée en 
France pour construire le questionnaire de qualité de vie Chronic Venous 
Insufficiency Questionnaire (CIVIQ) dans l’insuffisance veineuse chronique des 
membres inférieurs.  

 Les échelles de préférence individuelle 

Les indicateurs psychométriques, qu’ils soient génériques ou spécifiques, donnent des 
scores ou des sous-scores ordinaux qui reflètent des rangs, mais ne mesurent pas des 
grandeurs métriques. En décrivant le retentissement multi-dimensionnel de la maladie et 
des traitements, ils permettent aux praticiens de gérer de manière fine la qualité de vie de 
leurs patients. 
 
Or, le malade n’a que faire d’une description exhaustive de ses plaintes et de ses gênes, 
ce qui lui importe, c’est de pouvoir exprimer la diversité de ses atteintes en fonction du 
regard qu’il porte sur sa vie, et de l’importance relative qu’il accorde à tel ou tel de ses 
aspects. Lui, et lui seul, peut le faire. Il est, selon les mots de A. Dazord et P. Gérin, « le 
seul expert possible, la référence exclusive ». 
 
Souvent, en pensant bien faire et en pensant jouer contre la part irrationnelle et mal 
informée du malade, le médecin peut aller à l’encontre des préférences des patients. B. 
McNeil a bien montré le danger d’un tel comportement. Pour traiter le cancer du poumon, 
deux stratégies peuvent être envisagées : la chirurgie et la radiothérapie. La première 
offre un taux de survie à 5 ans de 33 %, mais elle n’est pas dépourvue de risque puisque 
le taux de mortalité per-opératoire atteint 10 %. La seconde est totalement sûre, mais 
présente un taux de survie à 5 ans moins favorable de 22 %. Le malade confronté à ce 
choix privilégie la certitude. Au nom de quoi le chirurgien pourrait-il suggérer que la 
première des stratégies est préférable à la seconde, quand le malade éprouve une 
répulsion totale vis-à-vis du risque. 
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Il convient donc d’obtenir des malades qu’ils explicitent correctement leurs préférences, 
par rapport à un éventail d’états de santé intégrant les diverses dimensions d’atteinte de 
qualité de vie. Les outils de mesure pour révéler leurs préférences peuvent être très 
divers : échelle visuelle analogique, technique du dilemme thérapeutique, méthode des 
temps psycholo-giquement équivalents. Dans les trois cas, il y a formulation d’un 
jugement synthétique qui intègre l’intensité des altérations de qualité de vie, sans leur 
attribuer des notes spécifiques. 

 Les échelles de préférence collective 

L’économiste a besoin de résultats globaux. Il lui faut disposer d’une commune mesure 
pour comparer les effets des choix les plus en amont du système de santé ; ceux qui 
portent sur des techniques et des équipements utilisables par des populations. 
 
La finalité de l’approche par la méthode des préférences démocratiquement exprimées 
est donc radicalement différente de celle des cliniciens. L’utilité de chaque état de santé 
est évaluée par un chiffre, le long d’un continuum qui est souvent compris entre la mort 
(ayant une valeur d’utilité de 0) et la parfaite santé (ayant une valeur d’utilité de 1). Dès 
lors qu’il s’agit d’un problème d’allocation de ressources, il devient logique de dégager ces 
coefficients en interrogeant les représentants du grand public qui sont, en dernier ressort, 
les financeurs du système à travers l’impôt et les cotisations sociales. On peut le faire en 
demandant aux personnes interrogées une appréciation globale (approche holistique) des 
états de santé qu’elles sont susceptibles de traverser (Matrice de Rosser & Kind). Mais le 
plus souvent, on utilise des coefficients de qualité de vie prédéterminés qui sont 
directement intégrés dans des systèmes de classification multi-attributs des états de 
santé, explicitement décomposés (Health Utility Index : HUI Mark 1, Mark 2 et Mark 3) ou 
implicitement décomposés (Quality of Well Beeing Scale : QWB et EuroQoL 5-D). Le 
produit des années passées, dans un état de santé donné par un coefficient pré-
déterminé de qualité de vie, permet alors de transformer le temps passé en mauvaise 
santé en fraction équivalente d’espérance de vie ajustée sur la qualité de vie (EVAQ ou 
QALY’s). 
 
Pour disposer d’un critère au regard duquel l’impact du traitement ou les mérites 
respectifs de deux traitements alternatifs peuvent être comparés, il suffit de diviser le coût 
du traitement par le résultat en QALY’s. C’est le principe des études coût-utilité. 
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2. METHODOLOGIE 

Cette revue bibliographique réalisée par l’interrogation de la base de données Medline et 
des principaux sites Internet traitant de l’évaluation de la qualité de vie en santé, vise à 
identifier les différents questionnaires de qualité de vie disponibles dans 12 affections 
invalidantes de la vie quotidienne :  
 
➢ Anxiété 
➢ Glaucome 
➢ Arthrose 
➢ Bronchite chronique 
➢ Constipation 
➢ Douleur abdominale chronique 
➢ Hypertrophie bénigne de la prostate 
➢ Insuffisance veineuse chronique 
➢ Ménopause / Bouffées de chaleur 
➢ Ostéoporose 
➢ Reflux gastro-oesophagien 
➢ Vertiges 
 
 
La recherche de références a été réalisée en deux étapes.  
La première était une recherche systématique de d’indicateurs présentés sur le Web. 
Cette étape a débuté à partir du site Internet de l’IREMET1  qui référence les principaux 
sites Internet spécialisés dans la qualité de vie, tels que le site “ Quality of life assessment 
in medicine ”2. Le parcours systématique des liens hyper-texte proposés sur les pages 
des sites internent parcourus nous a permis d’obtenir le maximum d’informations 
possibles sur les indicateurs identifiés. 
La deuxième étape, est une recherche bibliographique plus classique par consultation de 
la base de données Medline à partir de l’interface “ Internet Grateful Med ” proposée sur le 
site de la National Library of Medicine3 
 
Pour chacune des échelles, nous avons recherché les principales caractéristiques de 
l’instrument, telles que sa finalité, le nombre d’items étudiés par dimension, le mode 
d’administration, la longueur du questionnaire et son temps de remplissage, le score 
proposé, les propriétés psychométriques, l’utilisation répertoriée, et l’acceptabilité de 
l’outil. 
 
La consultation de la base de données bibliographique Medline a été réalisée en avril 
2001. Dans un premier temps, l’interrogation de la base porte sur l’ensemble des articles 
référencés depuis 1966. L’extraction est réalisée par la recherche des mots clés définis 
par les auteurs dans le sujet de ces articles. Nous avons défini 14 séries de recherche. La 
première porte sur les articles dont le sujet a un lien avec la qualité de vie, la deuxième 
sur les articles détaillant la méthodologie de l’étude, et les 12 dernières portant chacune 
sur les affections étudiées. 
Le tableau 1 fourni le nombre de références disponibles dans chaque série de recherche. 

                                                           
1 http://smbh7.smbh.univ-paris13.fr 
2 http://www.qlmed.org 
3 Nation Library of medecin ; Internet Grateful Med V2.6.3 : http://igm.nlm.nih.gov/ 
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Tableau 1 : Séries de recherche Medline 

 

Série de recherche Mots clés utilisés Nombre de 

références 

1 Quality of life 38 264 

2 Methods or Methodology or Technics or 

Instrument or Survey 

or Design 

2 077 887 

3 Anxiety 57 191 

4 Glaucoma 24 893 

5 Degenerative joint disease  

or Osteoarthritis  

or Hyperthrophic arthritis 

22 202 

6 Chronic bronchitis 5 997 

7 Constipation 7 180 

8 Chronic abdominal pain 

or Irritable bowel syndrom 

315 

9 Prostatic hypertrophy 10 564 

10 Chronic veinous insufficiency 

or Varicose vein 

9 486 

11 Menopause or Hot flushes 22 303 

12 Osteoporosis 21 401 

13 Vomiting or Cyclic vomiting 28 091 

14 Vertigo 6 698 

 

 

Dans un deuxième temps, les séries de recherche sont associées par groupe de 3. Les 
séries numéro 1 et 2, concernant la qualité de vie et la méthodologie, sont associées 
systématiquement à l’une des 12 affections invalidantes précédemment définies. Le 
nombre de références fournies par Medline correspond alors à l’intersection des 3 
ensembles d’articles correspondants aux séries de recherche. 
L’analyse des titres et abstract de ces articles nous conduit à éliminer un nombre plus ou 
moins important de références de la sélection, en fonction de l’accessibilité à la langue de 
rédaction de l’article ou de son intérêt par rapport à notre sujet d’étude. Ainsi, nous 
éliminons les articles dont les résumés ne laissent pas apparaître d’indices de recherche 
de validation ou de vérification des qualités métrologiques des instruments utilisés, les 
articles dont le résumé n’est pas disponible et les abstracts. 
Le tableau 2 décrit le nombre de référence Medline correspondant à chaque association 
de série de recherche, et le nombre d’articles que nous avons sélectionné. 
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Tableau 2 : intersection des séries de recherche et nombre d’articles sélectionnés 

 

 Recherche Nombre de 

références Medline 

Nombre de 

références 

sélectionnées 

Nombre de 

références 

sélectionnées non 

disponibles 

Nombre de 

références 

complémentaires 

Anxiété 1 et 2 et 3 763 8 2 2 

Glaucome 1 et 2 et 4 45 8 1 2 

Arthrose 1 et 2 et 5 137 16 0 10 

Bronchite 

chronique 

1 et 2 et 6 30 9 1 7 

Constipation 1 et 2 et 7 93 3 0 2 

Douleur 

abdominale 

chronique 

1 et 2 et 8 3 1 0 4 

HBP 1 et 2 et 9 280 19 0 6 

IVC 1 et 2 et 10 27 5 0 0 

Ménopause 1 et 2 et 11  167 4 0 3 

Ostéoporose 1 et 2 et 12 129 11 0 2 

RGO 1 et 2 et 13 200 2 0 6 

Vertiges 1 et 2 et 14 22 4 1 3 

 Total  93 7 47 

 
Après extraction des premières références sélectionnées à partir de la base de données 
Medline, un nombre plus ou moins important de références complémentaires a été 
identifié par la recherche systématique dans les bibliographies disponibles, d’articles 
originaux décrivant le développement et la validation d’outil spécifique de mesure de la 
qualité de vie, ainsi que des articles traitant de la validation de tels indicateurs en français. 

3. RÉSULTATS 

3.1 Anxiété 

La recherche dans la base de données bibliographique Medline nous a permis d’identifier 
8 références traitant de mesure de la qualité de vie et de l’anxiété. Malheureusement, un 
grand nombre des références sélectionnées ne traitent pas de l’état anxieux 
spécifiquement. L’anxiété est en effet un symptôme ou un effet secondaire qui apparaît 
souvent au cours du traitement d’une autre pathologie. Son évaluation est donc très 
logiquement intégrée en tant qu’item ou dimension d’échelles de qualité de vie spécifiques 
de ces pathologies. C’est particulièrement le cas de l’épilepsie, pour lequel 3 références 
sont en rapport avec une échelle de cette pathologie. Parmi les références spécifiques de 
l’anxiété, 2 ne sont pas accessibles dans les bibliothèques françaises. Deux références 
complémentaires ont été additionnées en fin d’analyse.  

mailto:launois_ireme@smbh.univ-paris13.fr


 

67, rue Saint-Jacques – 75005 Paris - France   Tél. / Fax 33 (0) 1 48 38 76 82 

Email : launois_ireme@smbh.univ-paris13.fr  Site Internet : http://smbh7.smbh.univ-paris13.fr 

 

11 

 
 
Ces articles nous ont permis d’isoler des informations à propos de deux échelles : 

• The Hospital Anxiety and depression Scale HADS  

• The Edmonton Symptom Assessment Scale ESAS 
 
Le “ Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) ” (Chang 2000) n’est pas non plus à 
proprement parlée une échelle spécifique de l’anxiété, car la finalité de cet instrument est 
de pouvoir évaluer les symptômes des patients recevant des soins palliatifs. Elle contient 
toutefois un item d’anxiété, qui comme les 8 autres items est évalué à l’aide d’une échelle 
visuelle analogique. Les résultats concernant les propriétés psychométriques de cet outil 
étant calculés à partir du score global de l’échelle nous ne pouvons émettre un avis sur la 
validité de son utilisation dans la pathologie étudiée. 
 
Le “ Hospital Anxiety and depression Scale HADS ” est une échelle d’évaluation des 
troubles émotionnels de l’adulte hospitalisé, quelle que soit la pathologie ayant entraîné 
l’hospitalisation.(Zigmond 1983). Elle a été développée par Zigmond en 1983, et se 
décompose en deux dimensions, anxiété et dépression, contenant chacune 7 items. Cette 
échelle a été traduite et validée par Razavi en 1989 (Razavi 1989). En 1997, dans une 
revue bibliographique, Hermann (Hermann 1997) recense plus de 200 publications ayant 
utilisé la HADS. En effet cette échelle est facile à utiliser et peut être administrée en moins 
de 10 minutes. Son emploi courant facilite les comparaison internationale et entre les 
produits.  
D’un point de vue psychométrique, cette échelle est valide puisque son coefficient alpha 
de Cronbach est supérieur à 0,7 quelles que soient les traductions, et que sa stabilité 
factorielle a été vérifiée dans la plupart des pays (Hermann 1997). Cependant, un 
troisième facteur a été identifié dans la version française. Toutefois cet outil paraît 
sensible, puisque dans la majorité des études référencées, le score de l’échelle HADS est 
significativement diminué après traitement. 

3.2 Glaucome 

Aucune échelle de qualité de vie spécifique du glaucome n’a pu être identifiée à partir de 
la recherche effectuer sur les sites Internet spécialisés. L’interrogation de la base de 
données bibliographique Medline nous a permis de sélectionner 8 références, dont une 
n’était pas disponible. Deux références complémentaires sont issues de l’analyse des 7 
restantes. Finalement nous possédons des informations concernant 4 indicateurs utilisés 
dans le glaucome :  

• The Visual functioning Index VF-14 

• The National Eye Institute Visual Function Questionnaire NEI-VFQ 

• The Visual Disability Questionnaire VDQ 

• The Glaucoma Symptom Scale GSS 
 
Ainsi comme Baudouin en 2000 (Baudouin 2000), l’analyse de la littérature médicale et 
spécialisée en qualité de vie n’a pas permis de trouver d’instrument spécifique du 
glaucome. Des évaluations de la qualité de vie ont toutefois été réalisées au moyen de 
questionnaires de QDV génériques (SF-36, SF-20 ou SIP), de questionnaires de QDV 
spécifiques d’autres affections visuelles (Visual Activity Questionnaire, VF-14 ou NEI-
VFQ) d’une échelle de symptômes (GSS) et d’une échelle de préférences entre 
traitements. 
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Cependant, une échelle spécifique de l’évaluation des désagréments de la vie quotidienne 
du au glaucome est en cours de validation. Nelson en 1999(Nelson 1999) présentait les 
résultats d’une étude pilote visant à élaborer en anglais un questionnaire comportant 62 
questions, et qui est nommé “ The Visual Disability Questionnaire VDQ ”. Les résultats 
préliminaires ont permis d’isoler 4 dimensions, et de vérifier la validité interne du 
questionnaire. Celle ci a été vérifiée auprès de 63 patients et paraît excellente, puisque le 
coefficient alpha de Cronbach est égal à 0,96. Les données complémentaires concernant 
les propriétés psychométriques de cet indicateur ne sont pas encore publiées à notre 
connaissance. 
 
Une autre échelle a été développée en Italie par Carta (Carta 1998). Les résultats publiés 
en 1998 présentent une échelle à 6 dimensions, courte puisqu’elle ne contient que 17 
questions et qui peut être remplie par le patient seul en moins de 10 minutes. Ce 
questionnaire n’est pas spécifique à proprement parlé du glaucome puisqu’il s’agit d’une 
échelle fonctionnelle visant à mesurer la qualité de vision. Il a toutefois été validé chez 
des patients souffrants d’un glaucome à angle ouvert. La validité interne de cet outil est 

bonne ( = 0,89) et il est bien corrélé aux indicateurs cliniques habituellement utilisés 
dans les affections oculaires. Cependant nous ne disposons d’aucune donnée publiée 
concernant sa précision et son exactitude. 
 
Des études cas témoins comme celle de Sherwood en 1998(Sherwood 1998) décrivent 
l’utilisation des échelles de qualité de vie spécifiques des affections visuelles et des 
indicateurs génériques comme le SF-20, visant à évaluer l’impact de la pathologie sur la 
qualité de vie. Si de telles batteries d’indicateurs ont des propriétés suffisamment 
discriminantes entre les patients souffrant de glaucome et les témoins pour déceler des 
différences de qualité de vie enter les deux groupes, elles ne permettront probablement 
pas de déceler les effets d’un traitement. 
 
Le “ National Eye Institute Visual Function Questionnaire NEI-VFQ ” est l’une des échelles 
de qualité de vie non spécifique du glaucome, mais couramment utilisée dans cette 
pathologie (Mangione 1998). Cette échelle contient un nombre de questions assez 
important, supérieur à 50, et elle est relativement longue à renseigner puisque le temps 
moyen de remplissage du questionnaire est supérieur à 15 minutes. Un score peut être 
calculé pour chacun des 13 items, mais il n’y a pas de score global. Bien qu’elle soit 
destinée à évaluer l’influence les déficiences visuelles sur la qualité de vie dans 5 
pathologies visuelles chroniques autres que le glaucome, cette échelle démontre de 
bonnes propriétés discriminantes. 
 
Le “ Visual functioning Index VF-14 ” est un index de mesure de l’impact fonctionnel de la 
cataracte qui a été crée par Steinberg en 1994 (Steinberg 1994). Il contient 18 questions 
auto administrées réparties dans 14 items et une seule dimension. Cette échelle est 
couramment utilisée dans la mesure de l’impact des affections visuelles et dans le cas 
des patients en attente d’un greffe de cornée (Boisjoly 1999). Elle a été traduite et validée 
en français (Gresset 1997). La validité interne de cet outil est bonne puisque l’apha de 
Cronbach dépasse 0,8 dans toutes les études présentées. Elle est également bien 
corrélée aux indicateurs cliniques d’incapacité visuelle, et à l’échelle générique de qualité 
de vie SF-36. 
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Le dernier outil est l’échelle de symptômes “ Glaucoma Symptom Scale GSS ” qui est 
spécifique des complaintes oculaires, visuelles ou non, et qui sont liées au glaucome (Lee 
1998). Cette échelle auto administrée est composée de 2 dimensions, l’une de 
symptômes contenant 6 items, et l’autre fonctionnelle contenant 4 items. Un score pour 
chaque œil peut être calculé ainsi qu’un score global par la moyenne des scores des deux 
yeux. La validité de l’outil est correcte puisque le alpha de Cronbach est supérieur à 0,7, 
et que les items sont significativement corrélés à leur dimension propre. La corrélation 
avec les autres échelles d’affections oculaires est bonne également.  

3.3 Arthrose 

La recherche des échelles de qualité de vie spécifiques présentées sur Internet nous a 
permis d’identifier 3 outils qui se révèlent être parmi les plus couramment utilisés. 
➢ The Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS) 
➢ The health Assessment Questionnaire (HAQ) 
➢ The Western Ontario and Mc Master university osteoarthritis Index (WOMAC) 
 
Au total, 26 références bibliographiques ont été étudiées. 16 d’entre elles sont issues de 
la première sélection réalisée à partir de la base de données Medline, et les 10 autres 
sont issues de la recherche systématique des articles originaux décrivant le 
développement et la validation d’une échelle, ainsi que des articles traitant d’outils de 
mesure de la qualité de vie validés en français. 
 
Le nombre de d’échelles identifiées à l’aide de la base de données bibliographiques 
utilisée est plus important que celui issu de la recherche à partir des sites Web, mais les 
trois références précédemment citées sont disponibles dans la littérature. Nous avons 
ainsi pu obtenir des informations concernant les propriétés psychométriques pour 7 
instruments à partir des articles publiés :  
➢ The Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS), version 1 et 2 
➢ The health Assessment Questionnaire (HAQ) 
➢ The Western Ontario and Mc Master university osteoarthritis Index (WOMAC) 
➢ The SF-36 Arthritis Specific Health Index (ASHI) 
➢ The Mc Master Toronto Arthritis Patients Preference disability questionnaire 

(MACTAR) 
➢ The Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) issu du WOMAC 
➢ Les indices fonctionnels de Lequesne : Index of Severity for Hip (ISH) and for the Knee 

(ISK) 
 
Lorsque les indicateurs génériques sont utilisés, il s’agit le plus souvent du Nottingham 
Health Profile (NHP) et du SF-36. 
La sensibilité du NHP a été évaluée dans le cadre d’une étude avant-après intervention 
chirurgicale de la hanche ou du genou (Lescoe 1996). Les scores de chacune des 6 
dimensions de cet outil sont significativement différents après l’intervention chirurgicale. 
Une autre étude réalisée en suède, en l’absence d’indicateur spécifique validé, a montré 
de bons résultats en terme de validité et d’exactitude dans la prédiction de l’impact de la 
pathologie sur la qualité de vie (Wiklund 1988). 
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L’utilisation du SF-36 en rhumatologie est plus récente. Cet indicateur générique, 
couramment utilisé dans de nombreuses pathologies, a été modifié afin d’améliorer sa 
sensibilité dans l’évaluation de la qualité de vie des patients arthritiques (Keller 1999). Le 
Arthritis Specific Health Index (ASHI) utilise un système de pondération des scores des 
dimensions du SF-36 spécifique de l’arthrose, qui permet de calculer un score d’index 
spécifique en plus des scores physique et mental habituellement calculés. Cet index 
paraît valide, et semble bénéficier d’un bon pouvoir discriminant entre les patients traités 
et non traités, mais aussi entre les patients répondeurs au traitement et les non 
répondeurs. 
 
Une revue de la littérature publiée en 2000 par Scott et al (Scott 2000) confirme la liste 
des indicateurs spécifiques et présente également les principaux résultats obtenus par 
ces indicateurs de qualité de vie. L’auteur indique que l’outil spécifique de la rhumatologie 
le plus couramment utilisé est le HAQ, et que l’indicateur générique le plus employé est le 
SF-36. 
 
En 1994, Pouchot (Pouchot 1994) décrivait également les principales échelles de mesure 
de la qualité de vie utilisées en rhumatologie, et indiquait qu’alors, l’indicateur le plus 
important et le plus couramment utilisé était l’AIMS. Il précisait également que les autres 
instruments spécifiques d’affections rhumatologiques ne sont pas de véritables échelles 
multidimensionnelles de QDV, mais plus souvent des échelles d’incapacité fonctionnelle. 
C’est le cas par exemple du HAQ, largement utilisé dans la polyarthrite rhumatoïde, et de 
l’indice fonctionnel de Lequesne conçus pour l’arthrose des membres inférieurs. 
 
Le HAQ est un questionnaire auto administré, développé par Fries et al en 1980 (Fries 
1980), comportant une vingtaine d’items distribués dans 8 dimensions. Son utilisation est 
reconnue dans l’évaluation de la réponse à court terme au traitement, et sa popularité est 
basée en partie sur le fait qu’il soit court (moins de 5 minutes pour remplir le 
questionnaire) et facile à administrer, et qu’il soit corrélé à de nombreux indicateurs 
cliniques (Scott 2000). 
En 1983 Pincus (Pincus 1983) développe une version modifiée, le MHAQ, ne contenant 
que 8 items, un par dimension, en fonction de leur influence relative sur leur dimension. 
Cette version démontre une bonne reproductibilité, et paraît significativement corrélée à la 
version originale développée par Fries. 
Une version française de ce questionnaire est disponible et validée en français (Guillemin 
1991). Cette traduction de l’échelle anglaise montre de bonne performance en terme de 
reproductibilité puisque son coefficient de corrélation intra-classe dépasse 0,96, et 
d’exactitude en discriminant correctement des patients de sévérité différente. 
 
En 1980, Meenan et al (Meenan 1980) ont développé l’échelle AIMS, à partir de deux 
autres échelles de qualité de vie : “ l’Index of Well Being de Bush (1970) ” et “ the Rand 
health insurance batteries (1976) ”. Ce questionnaire est auto administré et se décompose 
en 9 dimensions contenant chacune de 4 à 7 items. Il peut être administré en moins de 20 
minutes. Une version plus courte de cet outil a été réalisée en 1992 (Meenan 1992) afin 
de le rendre plus compréhensible et plus sensible. 
Les deux versions de cet indicateur, longue ou courte, ont largement été validées dans de 
nombreuses études et traduites dans plusieurs langues dont le Français. (Burckhardt 
1993)(Sampalis 1990)(Neumann 1999) (Abello-Banfi 1994)(Salaffi 2000)(Borstlap 
1995)(Poireaudeau 1993).  
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La version française de l’AIMS2 est composée de 63 questions distribuées dans 12 
échelles qui peuvent être regroupées en 5 dimensions (Poireaudeau 1993). Dans l’étude 
de validation en français, cet outil s’est révélé sensible et pertinent, mais peu maniable. 
En effet, près de 40 % des patients oublient de remplir au moins un item, 17 à 28 % ont 
rencontré des problèmes de compréhension des questions, et 21 % ont considéré que le 
questionnaire était difficile à remplir. Les auteurs recommandent de vérifier 
systématiquement les données manquantes, ce qui rend impossible l’envoi du 
questionnaire par voie postale. 
 
Le WOMAC (Bellamy 1988)(Soderman 2000) est une échelle de mesure spécifique de la 
qualité de vie dans l’arthrite de la hanche ou du genou. il s’agit d’un questionnaire auto 
administré contenant 41 items regroupés dans 5 dimensions. Les scores des items 
peuvent être calculés à partir d’une échelle ordinale à 5 modalités ou à partir d’une 
échelle visuelle analogique non graduée. La validité interne de ce questionnaire est très 

bonne, puisque le coefficient  de Cronbach dépasse 0,86 dans la version originale quel 
que soit le format des réponses. Les dimensions de cet outil sont faiblement corrélées aux 
autres indicateurs de QDV tels que les indices de Lequesne, mais les associations sont 
globalement significatives. La version suédoise de cet outil (Soderman 2000) est bien 
corrélée aux indicateurs génériques NHP (r = 0,8) et SF-36 (r = 0,73). Dans une analyse 
menée sur plus de 2200 patients souffrant de pathologie rhumatologiques, Wolfe rappelle 
que le WOMAC est plus sensible au changement de l’état de santé dans le cas de 
l’arthrose que d’autres indicateurs tels que le HAQ (Wolfe 1999) ou le SF-36 (Hawker 
1995). Comme les autres instruments, le WOMAC n’est pas bien corrélé à la réponse 
observé radiologiquement, et il est sensible à la présence de symptôme somatiques tels 
que le mal de dos (Wolfe 1999). D’après cette analyse il apparaît que certains items sont 
mal corrélés au score global. Une version épurée de cette échelle (unidimensionnelle) 
paraît dès lors plus utilisable en routine (Wolfe 1999). 
 
Le Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)(Roos 1998) est un outil 
développé simultanément en Suède et aux USA, à partir du WOMAC. Il s’agit d’un 
questionnaire auto administré, intégrant tous les items du WOMAC, qui a été validé sur 
des patients ayant subit une chirurgie au niveau du genou. Après intervention, tous les 
scores de dimension sont significativement améliorés, démontrant la bonne sensibilité de 
cet indicateur. 
 
Le Mc Master Toronto Arthritis Patients Preference disability questionnaire (MACTAR) 
(Tugwell 1987) est un indicateur cherchant à évaluer les préférences fonctionnelles des 
patients souffrants d’arthrose. Son administration semble rapide puisqu’il faut moins de 10 
minutes pour le remplir. Nous n’avons cependant pas pu obtenir plus d’information 
concernant cet indicateur, notamment sur ses propriétés psychométriques. 
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Les indices fonctionnels de Lequesne : Index of Severity for Hip (ISH) and for the Knee 
(ISK) sont des index spécifiques de mesure de la sévérité du dysfonctionnement de la 
hanche ou du genou (Lequesne 1987). Chacun des 2 index est composé de 10 items 
regroupés dans 3 dimensions. Ils doivent être administrés par un tiers, mais le temps pour 
remplir le questionnaire ne dépasse pas 5 minutes. Ces index sont précis puisqu’il n’y a 
pas de différence significative de jugements entre les observateurs. Ils ont également été 
testés et validés en pratique, et ont servi de comparateurs pour la validation du WOMAC 
(Lequesne 1993). Les auteurs de ces index recommandent également de les utiliser 
conjointement à une échelle de handicap. 

3.4 Bronchite chronique 

Le nombre de références disponibles dans les pathologies pulmonaires chroniques 
obstructives est relativement important. La recherche sur Internet a permis d’identifier 4 
échelles de mesure de la qualité de vie :  
➢ The Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ) 
➢ The Saint George’s respiratory Questionnaire (SGRQ) 
➢ The Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) 
➢ The Quality of Life for respiratory Illness Questionnaire 
 
Seuls les deux premiers questionnaires, le CRQ et le SGRQ, sont fréquemment cités 
dans la littérature.  
En effet, nous n’avons pas pu obtenir d’information complémentaire sur le “ Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease (COPD) ”. La validation de ce questionnaire crée par 
Bethel en 1992 dans le cadre des activités du Health Outcomes Institute ne semble pas 
être publiée. 
Les informations concernant le “ Quality of Life for respiratory Illness Questionnaire ” sont 
un peu plus complètes, mais il ne semble pas que les propriétés psychométriques de cet 
instrument aient été publiées. Sur son site Internet, l’American Thoraciq Society 
(http://www.atsqol.org) décrit les principales caractéristiques de cet outil. Il s’agit d’un 
questionnaire auto administré, créé par Maille en 1994 en anglais puis traduit en 
hollandais, et qui contient 55 items regroupés dans 7 dimensions contenant chacune de 4 
à 9 items. Un score de dimension et un score global peuvent être calculé. 
Malheureusement, la précision de cet outil n’a pas été analysée par une étude test retest, 
et la sensibilité n’a pas non plus été évaluée. 
 
L’interrogation de la base de données bibliographique Medline nous a permis de 
sélectionner 9 articles. L’un d’eux n’est pas disponible dans les bibliothèques françaises. 
L’analyse des 8 articles disponibles nous a permis d’identifier 5 références 
complémentaires.  
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Dans les pathologies broncho-pulmonaires chroniques, le nombre d’indicateurs évaluant 
l’impact de la dyspnée sur la qualité de vie est assez important. En effet, en plus des deux 
échelles génériques couramment employées comme le SF-36 et le SIP, nous 
dénombrons 5 questionnaires spécifiques :  
➢ The Chronic Respiratory Disease Questionnaire CRQ (Guyatt 1987) 
➢ The Saint George’s respiratory Questionnaire SGRQ (Jones 1992) 
➢ The Airways Questionnaire AQ20 (Hajiro 1999) 
➢ The Breathing Problems Questionnaire BPQ (Hyland 1994) 
➢ The Measure yourself Medical Outcome Profile (Paterson 1996) 
 
Les deux échelles génériques de mesure de la qualité de vie, SF-36 et SIP sont 
fréquemment utilisée dans les pathologies broncho-pulmonaires chroniques. Le SF-36 est 
le plus courant, et il a été développé par Ware en 1993, et a été conçu pour être 
administré en 2 minutes. Il est composé de 36 items répartis dans 8 dimensions. Dans 
chaque dimension, le patient doit s’évaluer sur une échelle de sévérité comportant 6 
stades possibles.  
En 1994, Viramontes et O’Brien (Viramontes 1994) démontraient la validité de cet 
instrument chez un groupe de patients souffrant de pathologies pulmonaires chroniques. 
Cet indicateur paraissait alors sensible au degré de sévérité de l’affection respiratoire. En 
effet, les scores obtenus dans 3 groupes de patients de sévérité différents, sont 
significativement différents pour la moitié des dimensions. En effet aucune association 
significative n’a pu être démontrée entre le stade de sévérité et la dimension émotionnelle, 
sociale, douleur et santé mentale. Au cours de cette même étude, l’exactitude du SF-36 
dans les pathologies pulmonaires chroniques était démontrée par la corrélation 
significative du score global avec les résultats du test de mesure de l’oxygène, destiné à 
la mesure de la capacité respiratoire (r = [0,51 ; 0,78] et p < 0,05). 
En 1997, Harper (Harper 1997) comparait ces outil à une autre échelle générique de 
qualité de vie, le Euroqol, et aux deux échelles spécifiques SGRQ de Jones et CRQ de 
Guyatt. Il concluait qu’associé à l’échelle de Guyatt, le SF-36 constituait une mesure 
efficace et sensible de la mesure de la qualité de vie. Dans une autre étude publiée en 
2000 comparant les 2 échelles génériques Euroqol et SF-36, Paterson (Paterson 2000) 
soulignait la sensibilité de l’instrument créé par Ware, mais rappelle que comparé à 
l’Euroqol, son utilisation est limitée pour évaluer l’utilité dans une étude médico-
économique. 
 
L’autre échelle générique couramment employée dans l’évaluation de la qualité de vie 
dans le cadre des pathologies broncho-pulmonaires chroniques est le “ Sickness Impact 
Profile (SIP) ” développé par Bergner en 1981. Il s’agit d’une échelle de mesure de l’état 
de santé général, divisée en 12 catégories regroupant 136 questions. Cette échelle avait 
déjà été utilisée dans deux études internationales, le “ National Oxygen Therapy Trial 
(NOTT) ” et le “ Intermittent Positive Pressure Breathing Trial (IPPB) ”, mais aucune 
différence significative de score global entre les groupes de sévérité comparés n’avait pu 
être démontrée (Jones1989). Cependant, en élargissant les critères d’inclusion des 
patients sur une population dont les problèmes pulmonaires sont moins sévères, Jones 
(Jones1989) trouve des indices démontrant que le SIP est un bon outil d’évaluation des 
limitations bronchiques en population générale. 
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Parmi les échelles spécifiques, le “ Saint George’s respiratory Questionnaire SGRQ ”, 
nommé “ Saint Georges ” et développé par Jones en 1992 (Jones 1992), est l’un des plus 
couramment employé et évalué, tant dans sa version originale que dans les multiples 
traductions (Hajiro 1998a)(Hajiro 1998b)(Jones 1992)(Harper 1997)(Bouchet 1996). Ce 
questionnaire auto administré contenant dans la version originale 76 items répartis dans 3 
dimensions a été testé lors de sa construction dans 6 pays de langues différentes(Jones 
1992), et a été traduit et validé en français(Bouchet 1996). Quatre scores peuvent être 
calculés par ce questionnaire, 3 scores par dimension, et un score global. Les scores sont 
pondérés en fonction du poids attaché à chaque item. Ces pondérations variant d’un pays 
à l’autre, les comparaisons des résultats dans une étude multi-centrique internationale 
seront difficiles à réaliser. 
En ce qui concerne les propriétés psychométriques de cet indicateur, on constate que 
même si les scores sont corrélés significativement aux indicateurs cliniques tels que la 
dyspnée évaluée par un professionnel de la santé (Bouchet 1996), la validité interne de 
cet outil n’est pas entièrement acceptable, puisque le score de la dimension symptômes 
du SGRQ français a un coefficient alpha de Cronbach inférieur à 0,7. 
En 1997, Harper (Harper 1997) publiait des résultats plus favorables pour la version 
anglaise, puisque le alpha de Cronbach variait de 0,71 à 0,84, le coefficient de corrélation 
intra-classe variait de 0,46 à 0,84 en fonction de la dimension, et que le standardized 
response mean (SRM) décrivant la sensibilité de l’outil, évalué à 6 mois variait de 0,35 à 
0,85 (seule la dimension impact a un SRM < 0,5). 
Ces résultats contradictoires et les difficultés rencontrées dans l’administration de ce 
questionnaire, tant dans la version anglaise que la version française, forcent à la plus 
grande prudence dans son utilisation. Dans la version anglaise utilisée par Harper (Harper 
1997) les taux de renseignements par items variaient de 30 à 76 %. Dans la version 
française, l’utilisation du questionnaire a posé des problèmes chez de nombreux 
insuffisants respiratoires chroniques et les auteurs recommandent de l’administrer par un 
enquêteur bien formé. 
 
Le “ Chronic Respiratory Disease Questionnaire CRQ ” est l’un des tout premiers 
questionnaires spécifiques publiés, et a été développé par Guyatt en 1987 (Guyatt 1987). 
Il s’agit d’un questionnaire auto administré contenant 20 items répartis dans 4 dimensions 
et nécessitant de 10 à 25 minutes pour être rempli. Les propriétés psychométriques des 
ces indicateurs ont été évaluées dans le cadre de l’étude réalisée par Harper (Harper 
1997). La validité interne et satisfaisante, mais l’une des dimensions a un alpha de 
Cronbach inférieur à 0,7. La précision est bonne puisque le coefficient de corrélation intra-
classe supérieur à 0,7 pour toutes les dimensions. Enfin la sensibilité de l’outil est vérifiée, 
puisque le Standardized Response Mean calculé 6 mois après le début du suivi varie de 
0,5 à 1. Harper démontre également que la distribution des scores des dimensions du 
CRQ est moins déviée vers les extrémités que ceux du SGRQ, puisque aucun patient 
n’obtient le score minimum ou maximum, alors que dans le questionnaire St Georges la 
distribution du score d’activité subit un effet plancher, puisque 26 % des patients 
obtiennent un score minimal pour cette dimension.  
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Les 3 derniers questionnaires sont d’un usage plus restreints, mais ont parfois démontré 
d’assez bonnes performances dans leurs différentes utilisations. 
Le “ Airways Questionnaire AQ20 ” est une échelle de mesure de la qualité de vie des 
patients souffrant d’asthme ou de pathologie obstructives chroniques des poumons, 
présenté au cours d’un abstract par Quirk et Jones (Quirk 1994) et dont les propriétés 
psychométriques nous sont plus largement décrite dans la version japonaise par Hajiro 
(Hajiro 1999). Cette échelle unidimensionnelle, contenant 20 items peut être administrée 

en moins de 2 minutes. La validité interne est bonne ( = 0,81) et le score est 
significativement corrélé aux dimensions du SGRQ et du CRQ. De plus il semble sensible 
puisque les scores entre le début de l’inclusion et l’évaluation 90 jours plus tard est 
statistiquement significative. 
 
Le “ The Breathing Problems Questionnaire BPQ ” est un questionnaire développé par 
Hyland en 1994, qui contient 33 items répartis dans 13 dimensions (Hyland 1994). Deux 
scores peuvent être calculés, un score de problèmes et un score dit négatif. Ce 
questionnaire n’a pas fait preuve de sa validité, puisque seul le score des problèmes est 
significativement corrélé à l’un des 8 indicateurs cliniques évalués, le test de la marche 
forcée. L’évaluation de ce questionnaire au Japon par Hajiro (Hajiro 1998b) en 
comparaison avec le CRQ et le SGRQ, montre de meilleures performances, puisque la 

validité interne est très bonne ( = 0,93) et que le BPQ est significativement corrélé aux 
deux questionnaires les plus utilisés.  
 
Le “ Measure yourself Medical Outcome Profile MYMOP ” de Paterson (Paterson 1996) a 
aussi été utilisé confidentiellement. Il s’agit toutefois d’un outil comportant 5 questions 
décrivant 4 items dans une seule dimension. L’originalité de cet outil est que le patient doit 
déterminer lui-même le symptôme qui est la cause de sa gêne et qu’il doit en déterminer 
l’intensité. La validité et la précision de cet outil n’ont pas été évaluées au contraire de la 
sensibilité. Le Standardized Response Mean est de 0,81 pour le score global et de 0,42 à 
0,77 pour les 4 items. Seul l’item activité a un SRM inférieur au seuil d’acceptabilité de 
0,5. 
 
En conclusion, les évaluations de ces outils sont également nombreuses, et se sont 
également souvent comparées en terme de sensibilité (Hajiro 1998b)(Paterson 
2000)(Harper 1997) de validité (Hajiro 1998b)(Harper 1997) et de précision (Hajiro 
1998a)(Harper 1997). Les différents résultats de ces travaux permettent de se prononcer 
sur l’utilisation préférentielle de l’un ou l’autre des outils. Les bonnes propriétés 
psychométriques de cet indicateur couplé au temps d’administration raisonnable en font 
un outil recommandable dans l’évaluation de la qualité de vie des patients souffrant 
d’obstruction bronchique chronique. 
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3.5 Constipation 

La recherche d’indicateurs de qualité de vie sur Internet abouti à l’échelle de qualité de vie 
américaine “ Constipation Assessment Scale ” créée par McMillan en 1989. Il s’agit d’une 
échelle contenant 8 items, dont la finalité est d’évaluer la présence et la sévérité de 
symptômes de constipation chez des patients traités pour cancer, et qui ne nécessite que 
2 minutes pour être renseignée. Cet indicateur semble bénéficier de bonnes propriétés 
discriminantes, puisque la différence des scores obtenus entre les cas et les témoins est 
significative (p < 0,0001) de même que la différence des scores obtenus chez des 
patients de sévérité différente (p < 0,01). 
 
L’analyse des 3 articles sélectionnés dans la base de données bibliographique Medline et 
de l’article complémentaire nous a permis d’identifier 3 échelles spécifiques de qualité de 
vie utilisées dans la constipation : 
➢ The Patient Assessment Constipation PAC  
➢ Gastrointestinal Symptom Rating Scale GSRS 
➢ Gastrointestinal Quality of life Index GIQLI  
 
Le “ Patient Assessment Constipation PAC ” est la seule échelle véritablement spécifique 
de la constipation. Les deux autres échelles identifiées son un petit peu plus générales, et 
sont destinées à l’évaluation des troubles gastro-intestinaux ou ano-rectaux. Le PAC 
présenté par Franck en 1999(Franck 1999), est un outil auto administré, qui se 
décompose en deux sous échelles, une de symptômes (PAC SYM) et une de qualité de 
vie (PAC QOL). Ces deux sous échelles peuvent être administrées séparément ou 
conjointement. Seules les informations concernant l’échelle de symptômes sont 
présentées dans cette étude. Le PAC-SYM contient 44 items répartis dans 3 dimensions 
en fonction de la localisation des symptômes. La validité interne est vérifiée, puisque le 
coefficient alpha de Cronbach est supérieur à 0,8, que ce soit pour le score global ou pour 
les 3 scores des dimensions. En outre, la précision de l’outil est bonne puisque le 
coefficient de corrélation intra-classe atteint 0,75. Enfin le score global est 
significativement, mais modérément corrélé aux indicateurs génériques de qualité de vie 
tels que le SF-36 et le “ Psychological General and Well Being Index (PGWB) ”, et il est 
sensible aux variations d’états de santé des patients, puisque les moyennes des scores 
de patients en amélioration sont significativement différentes à 30 jours d’intervalle. 
 
Le “ Gastrointestinal Symptom Rating Scale GSRS ” est une échelle de symptômes 
généraux des pathologies gastro-intestinales développée par Svedlund en 1988 
(Svedlund 1988). Son utilisation dans le cadre de l’évaluation de la qualité de vie des 
patients constipés a toutefois été décrite par Glia en 1997 (Glia 1997). Il s’agit d’une 
échelle auto administrée contenant 15 items, qui peut être administrée en moins de 20 
minutes. Dans son étude d’évaluation de la qualité de vie des patients constipés 
chroniques, Glia (Glia 1997) démontre que le GSRS discrimine de manière satisfaisante 
les patients constipés de ceux du groupe témoin. 
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Le “ Gastrointestinal Quality of life Index GIQLI ” est un index de mesure de la qualité de 
vie des patients souffrant de pathologies gastro-intestinales (Eypash 1995) qui a 
également été utilisée dans la constipation (Sailer 1998). Il s’agit d’un questionnaire auto 
administré comportant 5 dimensions contenant chacune de 2 à 10 items. Cet outil a été 
élaboré par des chirurgiens et des méthodologistes avant d’être validé auprès des 
patients dans deux pays de langues différentes. Dans les cas de constipation sévères, le 
GIQLI démontre des bonnes propriétés discriminantes entre les patients constipés et les 
patients sains (p < 0,0001) (Sailer 1998). 

3.6 Douleurs abdominales chroniques 

La recherche d’indicateurs spécifiques de l’évaluation de la qualité de vie dans les 
douleurs abdominales chroniques sur les sites Internet, ne permet d’identifier qu’une 
seule échelle spécifique, le IBS-QOL measure crée par Patrick en 1998. 
Cette échelle est également retrouvée dans la littérature publiée où elle y est validée. 
Nous avons analysés 7 articles traitant des indicateurs de qualité de vie dans les douleurs 
abdominales auquel il convient d’ajouter deux autres articles déjà référencés par ailleurs, 
et traitant d’indicateurs validés dans d’autres pathologies, comme l’article original 
décrivant le “ Gastrointestinal Quality of life Index (GIQLI) ” et l’article décrivant le 
“ Gastrointestinal Symptom Rating Scale (GSRS) ”. 
 

Finalement, nous disposons d’informations psychométriques valides pour 7 
questionnaires qui peuvent être classés dans 4 grandes catégories d’indicateurs : 
Les échelles de qualité de vie spécifiques des douleurs abdominales 
➢ The Irritable Bowel Syndrome Quality of Life Questionnaire IBSQOL (Hahn 1997) 
➢ The IBS-QOL measure (Patrick 1998) 
 
Les échelles de mesure de la qualité de vie dans les troubles gastro-intestinaux : 
➢ The Functional Digestive Disorders Quality of life Questionnaire FDDQOL 
➢ The Cognitive Scale for functional Bowel Disorders (CS-FDB) 
➢ Le Gastrointestinal Quality of life Index GIQLI 
 
Les échelles de symptômes spécifiques des douleurs abdominales : 
➢ The Digestive Health Status Instrument DHSI  
➢ Functional Bowel Bowel Disorder Severity Index FBDSI  
 
Une échelle de symptômes spécifique des douleurs abdominales et de l’ulcère gastrique : 
➢ Gastrointestinal Symptom Rating Scale GSRS 
 
Le “ IBS-QOL measure ” développé par Patrick en 1998 (Patrick 1998), est une échelle 
auto administrée divisée en 8 dimensions regroupant 34 items, et qui nécessite moins de 
10 minutes pour être renseignée. La version préliminaire de ce questionnaire créé aux 
USA, contenait 41 items définis par les patients eux-mêmes, et a été adaptée 
culturellement dans plusieurs pays européens comme la Grande Bretagne, l’Allemagne, 
l’Italie et la France. Au cours de la validation de cet outil dans ces 4 pays aucun 
problèmes de compréhension n’a été rencontré. Les propriétés psychométriques de cet 
outil sont largement validées. Seule la dimension relation a un coefficient alpha de 
Cronbach inférieur à 0,7 et ce coefficient atteint 0,95 avec le score global. 
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La précision du score global et des scores par dimension est vérifiée avec un coefficient 
de corrélation intra-classe, évalué avec une semaine d’intervalle, supérieur à 0,7, sauf 
pour la dimension relation. Le score global est significativement corrélé aux indicateurs 
cliniques et à l’échelle de symptômes FBDSI (p < 0,001). Des preuves de sa sensibilité 
ont également été apportées dans le cadre d’une étude sur le traitement des femmes 
souffrant de troubles fonctionnels intestinaux (Rentz 2001). 
 
Le “ Irritable Bowel Syndrome Quality of Life Questionnaire (IBSQOL) ” développé par 
Hahn (Hahn 1997) en 1997, est une échelle spécifique de qualité de vie dans les douleurs 
abdominales contenant une trentaine d’items répartis par groupe de 3 ou 4 dans 9 
dimensions. Bien qu’au cours de son développement et de sa validation, l’outil ait été jugé 
par les 500 patients comme facile à remplir et n’omettant aucun concept de qualité de vie, 
il nécessite 25 minutes pour être rempli.  
La validité interne est assez satisfaisante malgré un coefficient alpha de Cronbach 
inférieur à 0,7 pour la dimension alimentation. La précision est également assez bonne, 
mais la sensibilité de cet outil n’a pas été renseignée. De plus il ne semble pas que ce 
questionnaire ait été traduit et validé dans une autre langue que l’Anglais (Rentz 2001). 
 
Le “ Functional Digestive Disorders Quality of life Questionnaire FDDQOL ” est une 
échelle de qualité de vie spécifique des douleurs abdominales et de la dyspepsie. Il s’agit 
d’un outil auto administré développé récemment par Chassany (A6.b6), décrivant la 
qualité de vie des patients à travers 8 dimensions se répartissant 43 items par groupe de 
3 à 9. Le développement et la validation de cet indicateur ont été réalisé conjointement en 
France, Angleterre et Allemagne auprès de 400 patients. Le questionnaire a ensuite été 
traduit et validé en Italien, et espagnol.  
D’un point de vue psychométrique, bien que le coefficient alpha de Cronbach soit élevé 
dans la plupart des dimensions et pour le score global, 5 items sont moins corrélés à leur 
dimension propre qu’à une autre dimension. La sensibilité de la version finale de ce 
questionnaire n’a pas encore été démontrée, mais celle de la version initiale évaluée dans 
le cadre de deux essais cliniques laisse envisager de bons résultats(Rentz 2001). 
 
The “ Cognitive Scale for functional Bowel Disorders (CS-FDB) ” est une échelle de 
mesure de la qualité de vie dans les troubles fonctionnels intestinaux qui semble peu 
utilisée, et qui n’est pas référencé dans la revue de littérature de Rentz en 2001(Rentz 
2001). Il s’agit d’un questionnaire contenant 25 items issus de la réduction d’un 
questionnaire initial contenant 204 items définis par des patients. La validité interne est 
assez bonne, mais ni la précision, ni la sensibilité de cet indicateur n’ont été 
évaluées(Toner 1998). 
 
Le “ Gastrointestinal Quality of life Index GIQLI ” est un index de mesure de la qualité de 
vie des patients plus général des pathologies gastro-intestinales(Eypash 1995). Bien que 
peu spécifiques, le score global du GIQLI paraît sensible dans l’évaluation de 
l’amélioration de la qualité de vie des patients traités médicalement et par thérapie 
comportementale pour leurs douleurs abdominales(Rentz 2001). 
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L’échelle de symptômes “ Digestive Health Status Instrument (DHSI) ” développée par 
Shaw 1998(Shaw 1998) est un auto questionnaire contenant 34 items répartis dans 5 
dimensions. Le développement initial de ce questionnaire intègre l’interrogatoire des 
patients et des experts. Le taux de réponses non renseignées est relativement faible et 
varie de 2 à 12,5 %. La validité interne n’est pas vérifiée pour une seule dimension, la 
dimension reflux, mais l’analyse en composant principale permet d’identifier 5 dimensions 
pour lesquelles les items sont globalement bien corrélés. La précision et la sensibilité de 
cet outil n’ont cependant pas été analysées. 
 
Le “ Functional Bowel Bowel Disorder Severity Index FBDSI ” (Neumann 2000) est une 
autre échelle de symptômes des dysfonctionnement intestinaux. Il comprend 3 variables 
différentes : la douleur actuelle évaluée par une échelle visuelle analogique, la douleur 
abdominale diagnostiqué et le nombre de consultations d’un médecin au cours des 6 
derniers mois. Cet indicateur semble bien discriminant, puisque les moyenne de score 
entre un groupe de patients souffrant de douleurs abdominales et un groupe contrôle sont 
significativement différentes (p < 0.0001) Le FBDSI a été développé comme un index de 
la maladie et de la sévérité des symptômes. Il permet de sélectionner des patients en 
fonction de leur degré de sévérité de la pathologie et d’évaluer leur réponse au traitement. 
Il n’a cependant pas été testé et validé au cours d’un essai clinique. 
 
Le “ Gastrointestinal Symptom Rating Scale GSRS ” est une échelle de symptômes 
généraux des pathologies gastro-intestinales, utilisé également comme nous l’avons déjà 
vu, dans l’évaluation de patients souffrant de constipation. Son développement et sa 
validation initiale ont cependant été réalisés par Svedlund en 1988 (Svedlund 1988) sur 
des patients souffrant de douleurs abdominales ou d’ulcère gastrique.  
 
L’utilisation de l’IBS-QOL measure de Patrick dans l’évaluation de la qualité de vie liée 
aux douleurs abdominales apparaît comme la solution la plus adéquat dans le cadre 
d’essais thérapeutiques internationaux de nouveaux traitements des douleurs 
abdominales chroniques (Rentz 2001). 

3.7 Hypertrophie bénigne de la prostate 

La recherche d’information par Internet permet d’identifier un grand nombre d’indicateur 
de mesure de la qualité de vie dans les pathologies de la prostate. Bien souvent, c’est 
échelle sont spécifiques d’un cancer, mais nous avons pu identifier 2 échelles spécifiques 
de l’hypertrophie bénigne de la prostate : 
➢ The American Urology Association Symptom Index (AUA7) 
➢ The Health Outcome Institute : prostatism Type specification 
Bien que développée en 1993, nous n’avons pas pu obtenir d’informations 
complémentaires concernant la deuxième échelle. En revanche, de nombreux travaux 
sont retrouvés dans la littérature au sujet de l’AUA7. 
 
La recherche dans la base de données bibliographique Medline nous a permis d’identifier 
19 articles. Après analyse de ces références, 4 articles complémentaires ont été identifiés. 
Un grand nombre d’indicateurs de qualité de vie spécifiques de l’HBP est disponible dans 
la littérature parmi lesquels les plus couramment utilisés dans de nombreux pays (O’Leary 
2000) sont  : 
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• The International Prostate Symptom Score (IPSS) nommé initialement : the American 
Urology Association Symptom Index (AUA7) 

• The International Continence Society Questionnaire (ICS male) dont une  version 
courte a été validée 

• The Begnin Prostatic Hypertorphy impact index ou Bothersomme Index (BII) 

• The Begnin Prostatic Hypertorphy  specific Health Related Quality of Life (BPH HRQL) 
dont une version courte est publiée 

• The Danish Prostatic Symptom Score (DAN PSS) 

• The Prostate Outcome Questionnaire 

• The Maine Medical Assessment Program (MMAP) 
 
D’autres indicateurs de qualité de vie ont été publiés avant la plupart de ces outils. C’est le 
cas par exemple du “ Madsen Inversen Score ” ou du “ Boyarski score ”. Mais ces deux 
index n’ont pas fait l’objet d’étude de test de leur validité et de leur fiabilité (Barry 
1992)(Hansen 1998). Ces indicateurs nécessitent également l’administration par un tiers 
clinicien qui devait évaluer l’influence d’un symptôme sur la qualité de vie des patients. 
 
Le Maine Medical Assessment Program (MMAP) est l’un des tout premiers indicateurs de 
qualité de vie spécifique de l’HBP qui ait été testés (Fowler 1988). Ce questionnaire est 
issu d’un questionnaire auto administré issu d’une étude prospective menée en 1988 et 
visant à évaluer l’efficacité de la prostatectomie dans le traitement de l’hypertrophie 
bénigne de la prostate. Il est composé de 4 index, un de symptôme, un d’activité, un index 
d’état mental et un concernant l’état de santé général. Ces 4 index regroupent au total 16 
items. Le MMAP retient entre autre 1 item, la dysurie, qui n’est pas reconnue par les 
urologues comme un symptôme d’HBP, alors que d’autres items jugés importants, comme 
le “ Weak stream ” n’y sont pas intégrés (Barry 1992). 
La validité interne de cet outil a été recherché par le calcul de l’alpha de Cronbach pour 
chacun des 4 scores d’index. Ceux ci sont supérieurs à 0,7 sauf pour l’index d’état de 
santé général pour lequel la valeur atteint 0,6. La sensibilité de l’indicateur a également 
été recherchée par la comparaison des moyennes des scores d’index d’état de santé 
mentale et générale. Si globalement les différences de scores sont significatives (p < 
0,05), ces écarts ne se retrouvent pas dans tous les stades de sévérité de la pathologie. 
En effet aucune amélioration significative des scores n’est observée chez les patients 
dont les symptômes sont jugés comme étant les moins sévères avant l’intervention 
chirurgicale. 
 
Le “ American Urology Association Symptom Index (AUA7) ” renommé par la suite 
“ International Prostate Symptom Score (IPSS) ” a été développé et validé en 1992 par un 
comité d’experts pluridisciplinaire, à l’instigation de l’association américaine d’urologie 
(Barry 1992). Cet auto questionnaire composé seulement de 7 questions, a fait l’objet de 
nombreux travaux, a été traduit et validé dans beaucoup de langues dont le Français 
(Batista 1995)(Sagnier 1994)(Grégoire 1996) (Moisan 2000), et apparaît comme l’outil le 
plus utilisé à la fin des années 1990(Donovan 1999)(Barnboym 1999). La version 
française conserve les bonnes propriétés psychométriques de la version américaine 
initiale(Moisan 2000), puisque le coefficient alpha de Cronbach est supérieur à 0,82 pour 
les deux versions(Barry 1992) (Grégoire 1996), et que la reproductibilité est vérifiée avec 
un coefficient Kappa mesurant l’accord entre deux mesures supérieur à 0,4(Grégoire 
1996). Dans la version originale, le score global est corrélé à l’amplitude des problèmes 
urinaires évalués par les patients eux-mêmes, et la sensibilité semblait satisfaisante, 
puisque le score diminuait significativement 4 semaines après prostatectomie, ce qui 
démontre une amélioration significative de la qualité de vie. 
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L’acceptabilité de l’outil par les patients est bonne puisque moins de 4 % des 207 sujets 
interrogés dans l’étude française(Grégoire 1996) ont rencontré des difficultés pour remplir 
le questionnaire.  
Cependant des critiques concernant la précision et l’exactitude de l’indicateur à court 
terme sont rapidement apparues. Il semble en effet que ce questionnaire soit soumis à un 
biais de mémorisation à court terme, qui améliore la bonne précision de ce test. Les 
patients semblent donner les mêmes réponses sans prêter une attention soutenue aux 
détails des questions. Ces critiques ont été démenties en 1999 par Barnboym (Barnboym 
1999) puisque l’auteur démontre que la précision de l’AUA7 n’est pas modifiée par la 
modification de l’ordre des questions et des réponses. Les patients semblent donc être 
attentifs à la syntaxe des questions et des réponses proposées. 
 
Le “ Begnin Prostatic Hypertorphy impact index (BII) ” ou “ Bothersomme Index ” est un 
indicateur présenté par Barry en 1995 (Barry 1995). Ce questionnaire est encore plus 
court que l’AUA7 dont il est issu, puisqu’il ne contient que 4 questions auto administrées, 
dont les 3 premières sont cotées sur une échelle ordinale à 4 modalités, et la dernière sur 
une échelle à 5 modalités. Le score global étant la somme des scores des items, ceux ci 
ne sont pas tout à fait équipondérés, puisque la question relative aux problèmes pour 
effectuer les activités de la vie quotidienne est plus fortement cotée. 
Les propriétés psychométriques de cet outil sont très satisfaisantes, l’alpha de Cronbach 
est de 0,79 et que le coefficient de corrélation de Pearson mesuré dans l’étude test retest 
est de 0,89. En l’absence d’autres indicateurs spécifiques validés hormis le AUA7 dont il 
est issu et auquel il est significativement corrélé (r = 0,68 p < 0,001), trois des index du 
MMAP ont servi de comparateurs dans la validation du BII. Le coefficient de corrélation de 
la version initiale du BPI avec chacun des scores de ces index est significatif (p < 0,001) 
est dépasse 0,49 en valeur absolue. 
La sensibilité a également été évaluée grâce au calcul de l’effect size. Celui ci atteint la 
valeur de 1,07 pour le BII et est légèrement plus faible que la valeur de l’effect size 
mesuré pour l’AUA7 qui atteint 1,44. Ces valeurs ont été confirmées dans une autre étude 
plus récente par Jenkinson (Jenkinson 1997) qui a montré que seul l’AUA7 permet de 
mettre en évidence une différence statistiquement significative à 3 mois. En revanche, à 
un an, les deux échelles mettent en évidence une différence de score de QDV dans les 
deux groupes de traitement. Pour l’AUA-7, l’effect size est supérieur à 1.38 à 3 mois et > 
1.49 à 12 mois. Pour le BPH impact index cette statistique est supérieure à 1.04. 
 
Les travaux issus de l’étude internationale ICS-BPH, mené à l’instigation de la 
“ International Continence Society ” ont permis d’identifier deux indicateurs issus du 
questionnaire construit en anglais puis traduit en 10 langues, utilisé dans l’étude : une 
échelle de qualité de vie les ICS-QOL et une échelle de symptôme le ICS male 
questionnaire dont une version courte a été validée.  
L’échelle de qualité de vie ICS-QOL est constituée d’un item dans chacune de ses 6 
dimensions (Donovan 1997). L’acceptabilité de ce questionnaire est assez bonne puisque 
le taux de non renseignés varie de 2 à 5 % sur les 6 items. Mais la validité interne est très 
mauvaise, puisque le coefficient alpha de Cronbach n’est que de 0,59 sur les 5 items 
spécifiques de l’HBP. L’exactitude n’est pas meilleure, puisque seules 2 dimensions sont 
significativement corrélées au score du SF-36. 
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L’échelle de symptômes ICS male questionnaire démontre de meilleures qualités 
psychométriques. Le coefficient alpha de Cronbach de cet auto questionnaire contentant 
20 items atteint en effet 0,84 dans l’étude originale (Donovan 1996). La précision est 
également excellente, puisque le coefficient de corrélation de Spearman comparant deux 
mesures faites à 14 jours d’intervalle dépasse 0,78. La sensibilité a été vérifiée dans une 
autre étude sur 355 patients recrutés dans 9 pays de langues différentes et suivie pendant 
12 mois. Cependant, il ne semble pas qu’une version française soit disponible (Donovan 
1999). 
Une version raccourcie de l’ICS male questionnaire est également disponible(Donovan 
2000). Elle ne contient plus que 11 items, et ne perd pas les propriétés psychométriques 
de la version originale. 
 
Un autre outil spécifique validé à l’étranger est le “ Danish Prostatic Symptom Score (DAN 
PSS) ”. Il s’agit d’une échelle de symptômes auto administrée et ne contenant que 12 
questions cotées de 0 à 3 (Hansen 1995). C’est un questionnaire qui paraît bien compris 

par les patients, et dont la validité ( = 0,73) et la précision (r = 0,84)(Hansen 1998) 
semblent satisfaisantes. Le DAN PSS paraît également plus sensible que le AUA. En 
effet, en 1998, Hansen (Hansen 1998) publiait les résultats de la comparaison de 
l’AUA7/IPSS avec le DAN PSS en terme d’évaluation de la réponse pharmacologique au 
traitement sur des séries appariées. La différence relative des scores avant et après 
traitement est plus élevée avec le DAN PSS qu’avec l’AUA7/IPSS. 
 
En 1994, Lukacs présentait une mesure spécifique de la qualité de vie dans l’HBP 
développée en français : le “ Begnin Prostatic Hypertorphy specific Health Related Quality 
of Life (BPH HRQL) ” (Lukacs 1996). Il s’agit d’un questionnaire auto administré 
comportant 20 questions regroupées dans 4 dimensions dont les réponses sont 
proposées sous la forme d’une échelle visuelle analogique. Ce questionnaire a été validé 
après de 5800 patients recrutés par des médecins généralistes. Il semble très bien 
accepté puisque le taux de remplissage du questionnaire atteint 97,5 % à J0 et 83,5 % au 
moment de la dernière visite. Ces taux sont meilleurs que ceux des questionnaires de 
QDV fournis dans le même essai (85,2 % et 78.8 % respectivement). Il montre également 
une très bonne sensibilité puisque le score global est significativement plus faible à 3, 6 et 
12 mois après chirurgie que le score à la date d’entrée dans l’étude. 
Une version courte de cet outil a été élaborée à partir de la structure factorielle de la 
version contenant 20 items. Cette version conserve toutes les propriétés psychométriques 
de la version originale. Le coefficient alpha de Cronbach atteint 0,79 et le coefficient de 
corrélation intra classe est de 0,53. La version 9 items est bien corrélée à la version 
originale (r = 0,46) et elle est significativement corrélée au score de l’AUA7/IPSS, bien 
qu’elle explore des domaines complémentaires. Cette version est facile à administrer et 
paraît également sensible. 
 
En 1998, Lamping (Lamping 1998) publiait les résultats de l’analyse des données d’un 
questionnaire utilisé dans le cadre de l’étude “ Oxford / North West Thames 
Prostatectomy ”. Le Prostate Outcome Questionnaire issu de cette étude est un outil auto 
administré contenant 27 items répartis dans 5 dimensions. Il ne nécessite que 5 minutes 
pour être rempli, et semble très bien accepté par les patients puisque son taux de 
renseignement dépasse 95 %. Un score total peut être calculé, ainsi qu’un score de 
symptôme identique à l’AUA7/IPSS favorisant ainsi les comparaisons entre études. 
 

mailto:launois_ireme@smbh.univ-paris13.fr


 

67, rue Saint-Jacques – 75005 Paris - France   Tél. / Fax 33 (0) 1 48 38 76 82 

Email : launois_ireme@smbh.univ-paris13.fr  Site Internet : http://smbh7.smbh.univ-paris13.fr 

 

27 

 
 
Les propriétés psychométriques de cet outil sont très satisfaisantes, tant au niveau de la 
validité interne qu’au niveau de la précision. 
 
L’utilisation de l’AUA7/IPSS est couramment admise et recommandée. Son emploi dans 
de nombreuses études internationales facilitent également les comparaisons 
épidémiologiques. Cependant, tout comme Lukacs(Luckacs 1997), nous recommandons 
d’utiliser cette échelle internationale conjointement avec la version 9 items du BPH HRQL, 
puisque ces deux indicateurs explorent des domaines complémentaires 

3.8 Insuffisance veineuse chronique 

Aucun indicateur spécifique de l’insuffisance veineuse chronique (IVC) n’a pu être identifié 
par l’intermédiaire de la recherche sur les sites Internet. L’interrogation par association de 
mots clés de la base de données bibliographique Medline a quant à elle permis d’extraire 
5 articles, et d’obtenir des informations concernant les propriétés psychométriques de 4 
indicateurs de qualité de vie en rapport avec l’IVC : 
➢ Chronic Lower Limb Venous Insufficiency (CIVIQ) 
➢ Ulcer questionnaire 
➢ Aberdeen Varicose Vein Questionnaire (Aberdeen Questionnaire) 
➢ Freiburger Questionnaire of QoL in venous diseases (FLQA) 
 
L’un des premiers questionnaires publiés est le “ Chronic Lower Limb Venous 
Insufficiency (CIVIQ) ”. Il a été développé en français avant d’être traduits et validés en 
anglais (Launois 1996). Il s’agit d’une mesure spécifique de l’insuffisance veineuse 
chronique des membres inférieurs. Le questionnaire est auto administré, et comporte une 
vingtaine de questions réparties dans 4 dimensions. Ce questionnaire est plutôt bien 
accepté par les patients puisque pour la majorité des items le taux de non-réponse varie 
de 1 à 3,9 %. Seul l’item concernant les activités sportives dépasse cet intervalle et atteint 
19,3 %. Les propriétés psychométriques de cet outil sont très satisfaisantes, puisqu’une 
seule des 4 dimensions a un coefficient alpha de Cronbach inférieur à 0,8 et que les 
coefficients de corrélation de Pearson évaluant la précision de l’outil à 14 jours d’intervalle 
dépassent 0,94 pour toutes les dimensions et pour le score global. De plus, tous les 
scores par dimension sont corrélés significativement avec les symptômes tels que 
l’inconfort, les jambes lourdes, la douleur ou les crampes. Il en est de même pour le score 
global (p < 0,001). 
La sensibilité de l’outil a également été évaluée auprès de 900 patients. La valeur de 
l’effect size atteint 1,17, et tous les scores par items sont significativement plus élevés 6 
mois après le début de l’étude (p < 0.0001). 
Les qualités psychométriques de cet indicateur en font un élément indispensable de 
l’évaluation de l’insuffisance veineuse. Cependant il convient de se rappeler que cet outil 
a été développé dans l’objectif de l’évaluation de patients souffrant d’insuffisance 
veineuse des membres inférieurs. Selon les cas, il sera probablement indispensable 
d’ajouter des items spécifiques de l’organe visé. 
 
D’autres outils ont été développés dans d’autres pays. Le dernier d’entre eux, est le 
“ Ulcer Questionnaire ” élaboré en Angleterre (Smith 2000), et a pour objectif l’évaluation 
de la qualité de vie des patients souffrant d’un ulcère d’origine veineuse. Cet outil est 
probablement beaucoup trop spécifique pour être administré à une population plus 
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générale de patients souffrant d’insuffisance veineuse chronique, car il vise l’évaluation 
des conséquences de l’ulcère qui est l’une des complications majeures de l’IVC.  
 
 
Cependant les propriétés de ce questionnaire de 20 items et 4 dimensions sont très 
satisfaisantes pour être soulignées. Cet outil est significativement corrélé à toutes les 
dimensions du SF-36, et paraît sensible aux variations d’état de santé observé à 6 et 12 
semaines après intervention (p < 0,022). 
 
 
Toujours en Europe, Augustin présentait en 1997 (Augustin 1997) une échelle spécifique 
de l’IVC allemande. Ce questionnaire est l’un des plus long de l’insuffisance veineuse 
chronique puisqu’il contient plus de 80 items regroupés dans 7 dimensions, et qu’il 
nécessite plus de 20 minutes en moyenne pour être rempli par les patients seuls. 
Cependant, ceux ci déclarent comprendre facilement toutes les questions posées, et près 
de 83 % d’ente eux pensent qu’aucune dimension de leur qualité de vie est absente. 
Les propriétés psychométriques de cet outil sont très bonnes puisque l’alpha de Cronbach 
est supérieur à 0,78 pour chacune des 7 dimensions, et que le coefficient de corrélation 
de l’étude test retest réalisée à 30 jours d’intervalle varie de 0,6 à 0,84. La comparaison 
des moyennes des scores par dimension, a permis de mettre en évidence que cet outil 
est sensible, puisque 3 mois après le début de l’intervention, les scores sont 
significativement différents pour 5 dimensions sur les 7. Les dimensions vie sociale et 
thérapie ne paraissent pas sensibles à l’évolution de la qualité de vie des patients au court 
du temps. 
 
Le “ Aberdeen Varicose Vein Questionnaire (Aberdeen Questionnaire) ” (Garatt 
1993)(Smith 1999) est le plus ancien de nos 4 échelles identifiées. Il s’agit d’un 
questionnaire auto administré de 13 questions, visant à mesurer la qualité de vie des 
patients présentant des veines variqueuses et de mesurer l’effet de la chirurgie sur 
l’amélioration de la qualité de vie. Il ne nécessite que 5 minutes pour être administré, et il 
est facile à comprendre puisqu’un seul questionnaire sur 109 fut rejeté pour avoir un taux 
de non-renseignement des réponses supérieures à 50 %. De plus le praticien n’a pas à 
intervenir pour aider les patients à répondre aux questions.  
Les propriétés de l’échelle sont assez bonnes, mais la précision n’a pas été évaluée par 
une étude test retest. De plus la corrélation avec les 8 dimensions du SF-36 n’est 
significative que pour 4 d’entre elles. Enfin, le Stadardized response mean (SRM) a été 
calculé d’après les écarts de scores observés 6 semaines après chirurgie, et atteint la 
valeur de 0,55. Cette valeur est relativement faible comparée à celles observée avec le 
CIVIQ dans son étude de validation où le SRM atteignait 1,31. Cependant une baisse 
significative du score (p < 0,0001) du Aberdeen Questionnaire est observée 6 semaines 
après chirurgie, indiquant une amélioration de la qualité de vie après traitement. 

3.9 Ménopause 

Aucun indicateur de qualité de vie n’a pu être identifié par la recherche d’informations 
menées sur Internet. En revanche, la base de données bibliographique Medline nous a 
permis d’identifier 4 références d’articles auxquels s’ajoutent 3 références 
complémentaires issues de leur analyse. L’évaluation de la qualité de vie dans les 
femmes ménopausées est ancienne, puisque le premier indicateur publié, l’index de 
Kupperman, date de 1953. Cinq autres outils ont été développés depuis, et la plupart 
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intègrent l’index de Kupperman dans leur construction. Au total nous avons pu identifier 6 
indicateurs de mesure de la qualité de vie dans la ménopause : 
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➢ L’index de Kupperman 
➢ Les index de Neugarten 
➢ La batterie d’échelles utilisées par Wiklund 
➢ The Menopause specific quality of life questionnaire (MENQOL) 
➢ The Urogenital atrophy quality of life questionnaire (UGAQoL) 
➢ Les deux questionnaires spécifiques de QDV dans la ménopause développés par Le 

Floch. 
 
 
L’index de symptômes le plus connu dans la ménopause est le Kupperman Index. Il a été 
modifié par Neugarten, qui a ajouté 17 items à cette échelle, et a regroupé tous les items 
dans 3 dimensions : somatique, psychosomatique et psychologique.  
Trois index différents sont proposés par Neugarten. Le “ Life Satisfaction Rating (LSR) ” 
est un questionnaire qui doit être rempli par un psychologue entraîné (Neugarten 1961). Il 
est long à administrer car l’investigateur doit s’assurer de bien saisir les différentes 
implications de la ménopause sur la qualité de vie de la patiente. Lors de l’étude de 
validation, l’auteur s’est assuré de la précision de l’outil en comparant les jugements 
réalisés par deux investigateurs indépendants. Le degré d’accord entre investigateurs 
était très bon, hormis pour un de 14 participants.  
Deux autres index plus courts à renseigner, et auto administré ont été dérivés de LSR : 
les “ Life satisfaction Index A et B ” (LSIA et LSIB). Le LSIA est composé de 25 items 
comportementaux dont les réponses proposées sont dichotomiques (présence ou 
absence). Le LSIB est quant à lui  composé de 17 questions fermées dont les réponses 
sont cotées sur une échelle ordinale à 3 modalités. Ces deux index sont bien corrélés 
avec le LSR puisque les deux coefficients de corrélation sont supérieurs à 0,52. 
A notre connaissance, l’indicateur de Neugarten n’a été testé que sur la précision par une 
étude test-retest. Tout comme l’index de Kupperman, il est ancien, et permet donc de 
réaliser des comparaisons avec des études anciennes. En revanche, il ne permet pas de 
mesurer la QDV (échelles de symptômes) et sa sensibilité n’a pas été démontrée (Hilditch 
1996). 
 
Une autre approche est proposée par Wiklund en 1992, et consiste à combiner plusieurs 
indicateurs standardisés dans le même questionnaire (Wiklund 1992) pour constituer une 
batterie d’échelles. Dans cette étude, l’auteur regroupe dans un même questionnaire 3 
indicateurs génériques de qualité de vie comme le “ Nottingham Health Profile (NHP) ”, le 
“Psychological general Well Being Index (PGWB) ” et le “ Mood Adjective Chek List 
(MACL) ”, ainsi que deux échelles de symptômes, une échelle visuelle analogique et 
l’index de Kupperman. 
Cette approche offre l’avantage d’utiliser des indicateurs de QDV dont les propriétés 
psychométriques sont connues et publiées, et également de réaliser des comparaisons 
avec d’autres études qui utilisent ces mêmes outils, dans la mesure de la qualité de vie de 
populations homologues ou différentes. Elle présente cependant l’inconvénient d’utiliser 
des indicateurs dont la sensibilité n’est pas démontrée dans la pathologie étudiée. En 
outre, du fait de l’association de plusieurs questionnaires, le nombre d’items à renseigner 
par le patient peut constituer un fort handicap pour l’acceptabilité du questionnaire 
(Hilditch 1996). 
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En 1996, Hilditch (Hilditch 1996) présentait un questionnaire spécifique en anglais, 
constitué de 30 items répartis dans 4 dimensions. Le MENQOL est un questionnaire auto 
administré, rapidement renseigné par le patient puisque le temps de remplissage est en 
moyenne de 7 minutes sans excéder 15 minutes. Ce questionnaire ne permet pas de 
calculer de score global, mais un score pour chacune des 4 dimensions, calculé par la 
moyenne des scores des items correspondants. La validité interne de cet outil est très 
bonne, puisque les coefficients alpha de Cronbach varient de 0,81 à 0,89 pour les 4 
scores de dimension. Les coefficients de corrélation intra-classe par dimension, 
permettant d’évaluer la précision du questionnaire, sont également satisfaisants puisqu’ils 
varient de 0,37 à 0,81, et que seul le coefficient intra-classe de la dimension capacité 
vasomotrice est inférieur au seuil communément admis de 0,4. 
 
 
Le “ Urogenital atrophy quality of life questionnaire (UGAQoL) ” est un autre outil est 
disponible à l’étranger (McKenna 1999) depuis peu de temps. Il s’agit d’un questionnaire 
spécifique de mesure de la qualité de vie chez les femmes ménopausées souffrant 
d’atrophie urogénitale. Il ne concerne donc qu’une partie de la population visée par notre 
étude, mais il a l’avantage d’avoir été construit simultanément dans deux pays différents, 
le Royaume Unis et la Suède, et d’inclure les items communs aux deux pays, qui sont 
jugés pertinents dans la dégradation de la qualité de vie par les patients. 
 
En France, dès 1994, Le Floch présentait un outil de mesure original de ma qualité de vie 
(Le Floch 1994). Il s’agit d’un questionnaire auto administré visant à évaluer le 
retentissement sur la qualité de vie des manifestations somatiques et psychologiques 
liées à la carence hormonale. Il a été construit à partir de la synthèse de plusieurs 
questionnaires déjà validés et reconnus : Nottingham Health Profile, Psychological 
General Well Being Index, Sleep Dysfunction Scale, Mood Adjective Chek List, Women’s 
Health Questionnaire, Self rating of Climatering Symptoms, Index de Kupperman, Index 
de sexualité de Mc Coy.  
Ce questionnaire contient 32 questions regroupées dans 5 dimensions et dont les 
réponses sont proposées sous la forme d’échelles visuelles analogiques de 10 cm de 
long, et il peut être administré en moins de 30 minutes, la moyenne étant aux alentours de 
14 minutes. Chaque question bénéficie d’un coefficient de pondération défini par un 
groupe d’experts en fonction de l’influence de l’item sur la qualité de vie. Ces coefficients 
permettent de calculer un score global pondéré par la somme des scores des items 
pondérés par leur coefficient propre, plus pertinent que la somme des scores des items 

seule. La validité interne de cette version et la précision sont excellentes ( = 0,87 et le 
coefficient de corrélation intra-classe à un mois est de 0,79). 
Cette version contenant 32 items a été réduite deux ans plus tard, par la méthode de 
régression multiple de pas à pas, en deux questionnaires contenant 12 et 15 items (Le 
Floch 1996). Les temps de renseignement de ces deux versions sont considérablement 
réduits puisque les moyennes sont respectivement de 5 et 6,5 minutes pour les versions 
12 et 15 items. Ces deux versions conservent de bonnes propriétés psychométriques et 
sont fortement corrélées avec la version initiale (r > 0,94 et p < 0,001). La reproductibilité 
de ces deux versions est également très bonne puisque le coefficient de corrélation intra-
classe mesuré à un mois d’intervalle dépasse 0,9. La sensibilité a aussi été évaluée par la 
comparaison des moyennes des scores observés avant et 6 mois après la mise en place 
d’un traitement hormonal substitutif. Le test de moyennes des scores réalisé entre les 
deux mesures démontre une différence statistiquement significative. 
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Le questionnaire contenant 15 items a été retenu par les experts pour sa meilleure 
représentativité de la qualité de vie chez les femmes ménopausées. Il constitue donc un 
excellent choix pour l’évaluation de l’efficacité des traitements hormonaux dans la 
ménopause. 

3.10 Ostéoporose 

La recherche sur Internet n’a pas permis d’identifier de référence d’échelles de mesure 
spécifique dans l’ostéoporose. La recherche bibliographique est quant à elle plus 
conséquente puisque 11 références ont pu être extraites de la base de données 
bibliographique. L’étude de ces articles nous a conduit à rechercher et analyser deux 
références complémentaires. Au total, 5 échelles spécifiques de mesures de la qualité de 
vie sont décrites ainsi que les propriétés psychométriques de la mesure des préférences 
de patients dans le cadre de l’ostéoporose : 
➢ Osteoporosis quality of life questionnaire (OQLQ) 
➢ Quality of life questionnaire of the European foundation for osteporosis (QUALEFFO) 
➢ Osteoporosis Targeted Quality Of Life Questionnaire (OPTQoL) 
➢ Osteoporosis Assessment Questionnaire (OPAQ) 
➢ Osteoporosis Functional Disability Questionnaire (OFDQ) 
 
Le Osteoporosis quality of life questionnaire (OQLQ) est l’un des premiers indicateurs 
spécifiques élaborés pour mesurer l’influence sur la qualité de vie des symptômes de 
l’ostéoporose, tels que les douleurs dorsales dues à une fracture vertébrale (Cook 1993). 
Ce questionnaire a été élaboré et validé dans l’étude originale sur des femmes 
ménopausées souffrant de telles douleurs. Les femmes souffrant d’ostéoporose mais ne 
présentant pas de symptôme ont été exclues de l’analyse (OQLQ Study group 1997). Le 
protocole a été rédigé par Cook et Guyatt en 1993, (Cook 1993) et validé a postériori par 
un groupe d’experts en qualité de vie dans l’ostéoporose (OQLQ Study group 1997). Il 
s’agit d’un outil composé de 30 items répartis dans 5 dimensions, et dont les items sont 
cotés sur une échelle ordinale à 7 modalités. Les scores par dimension sont calculés par 
la moyenne des scores des items correspondants. La validité interne de ce questionnaire 
est excellente puisque son coefficient alpha de Cronbach dépasse 0,96 dans les 
populations étudiées au Canada et aux Etats Unis. Sa précision est également 
satisfaisante, puisque le coefficient de corrélation intra-classe évalué à 2 semaine 
d’intervalle est supérieur à 0,8 pour chacune de 5 dimensions (OQLQ Study group 1997). 
En revanche, la validité de sa construction est moins performante, puisque seule 
l’intensité de la douleur est significativement corrélée aux dimensions de l’outil. La mesure 
de la densité osseuse ainsi que le nombre de fractures ne sont pas significativement 
corrélés aux scores des 5 dimensions. Cependant cet outil paraît assez sensible, puisque 
les effectifs nécessaires pour observer une différence significative de score dans chaque 
dimension ne dépassent pas 140 patients. 
Une version courte de cet indicateur a été élaborée et testée par les auteurs de la version 
originale (Cook 1999), en ne retenant que les 2 items ayant le plus fort impact dans 
chaque dimension. Cette version est auto administrée et ne nécessite que 2 à 3 minutes 
pour être renseignée. Les propriétés psychométriques diffèrent peu de la version 
originale, même si les corrélations avec les indicateurs génériques (SF-36, SIP, BPI) sont 
plus faibles que celle de la version originale tout en restant significative. Les effectifs 
nécessaires pour observer une évolution de la qualité de vie sont également un peu plus 
importants, mais ne dépasse pas 172 patients. 
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Le “ Quality of life questionnaire of the European foundation for osteporosis 
(QUALEFFO) ” a été développé sur l’initiative de la fondation européenne d’ostéoporose 
(Lips 1996-1997-1999). L’objectif était alors d’obtenir un indicateur fiable de la qualité de 
vie des patients souffrant de fractures vertébrales qui soit utilisable dans le cadre d’essais 
clinique randomisés. Ce questionnaire est auto administré et il est composé de 41 items 
répartis dans 5 dimensions et cotés sur des échelles ordinales à 5 modalités, et de 6 
échelles visuelles analogiques supplémentaires. Cet outil présente une bonne 
reproductibilité puisque le coefficient de Kappa entre J0 et J14, exprimant le degré 
d’accord entre les deux mesures, est supérieur à 0,7 pour les deux tiers des items. La 
validité interne est également satisfaisante, puisque le coefficient alpha de Cronbach varie 
de 0,7 à 0,9, et que l’analyse multi-trait montre que 80 % des items ont un coefficient de 
corrélation avec leur dimension et les trois quarts des items ont un coefficient de 
corrélation supérieur avec leur dimension propre qu’avec les autres dimensions. La 
capacité du questionnaire à distinguer des individus malades des individus sains a 
également été vérifiée et validée par la comparaison des moyennes de scores. 
Enfin, cette échelle récente, présente l’avantage d’avoir été validée dans une étude 
multicentrique menée dans 7 pays différents : Royaume Unis, France, Allemagne, Italie, 
Suède, Grèce  et Pays-Bas.  
 
Le Osteoporosis Targeted Quality Of Life Questionnaire (OPTQoL) est un outil 
spécifiquement conçu pour les essais cliniques, et vise à mesurer l’impact de ostéoporose 
sur la qualité de vie des femmes prises en charge à l’hôpital (Lydick 1997)(Chandler 
1998). Le but de l’étude était de construire un questionnaire dont les propriétés 
discriminantes étaient élevées et qui permettait de différencier les personnes ayant une 
mauvaise QDV de celles ayant un bon état de santé, en se focalisant sur les items en 
relation avec l’ostéoporose. Il s’agit d’un questionnaire administré par un tiers contenant 
26 items répartis dans 3 dimensions dont un score peut être calculé et 6 autres items 
sans score relatifs au changement de symptômes. Les propriétés psychométriques de cet 
indicateur sont excellentes puisque le coefficient de Cronbach est supérieur à 0.89 pour 
chaque dimension et que le coefficient de corrélation intra-classe est supérieur à 0,8. De 
plus, les 3 dimensions sont significativement corrélées aux indicateurs génériques tels 
que le SF-36 (p < 0,0001). 
 
Le Osteoporosis Assessment Questionnaire (OPAQ) est un outil d’auto évaluation de la 
qualité de vie des patients souffrant d’ostéoporose qui a été développé à partir de l’échelle 
spécifique de l’arthrite, le AIMS2 (Randell 1998). Ce questionnaire peut être administré 
par un tiers ou rempli par le patient seul. Il contient 79 questions dont les réponses sont 
fournies sur des échelles ordinales à 5 modalités ou sur une échelle visuelle analogique. 
Ces questions sont regroupées dans 18 sous échelles d’état de santé, et l’on distingue 4 
grandes dimensions pour lesquelles un score peut être calculé. Malgré de bonne 
performance en terme de validité (Alpha de Cronbach > 0,8 et coefficient de corrélation 
intra-classe > 0,69) (Randell 1998), le score des dimensions n’est pas significativement 
corrélé à la densité osseuse et au nombre de fractures. Ce questionnaire a été validé 
dans d’autres langues comme le Portugais (Cantarelli 1999) où il conserve ses propriétés 
psychométriques, mais il est long à administrer, puisque le temps de remplissage dépasse 
30 minutes, ce qui le rend difficile d’emploi en pratique courante. 
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Le dernier indicateur de qualité de vie est identifié dans la littérature est une échelle 
fonctionnelle développée en 1995 par Helmes (Helmes 1995). Le “ Osteoporosis 
Functional Disability Questionnaire (OFDQ) ” est un indicateur auto administré contenant 
46 items regroupés dans 5 dimensions. Il mesure la gêne fonctionnelle occasionnée par 
l’ostéoporose et il a été testé et validé dans le cadre d’un essai thérapeutique comparant 
deux thérapies. Bien qu’il soit assez long à remplir (25 minutes environ) ses propriétés 
psychométriques sont satisfaisantes, et certains domaines sont significativement corrélés 
aux mesures objectives des symptômes vertébraux tels que le nombre de fractures. Dans 
cet essai, la sensibilité a été démontrée à long terme en comparant les moyennes des 
scores par dimension avant et après thérapie dans le groupe de patientes bénéficiant d’un 
programme d’exercices physiques. 
 
En 2001, Cranney présentait les résultats d’un essai de mesure des préférences des 
patients dans l’ostéoporose, et montrait que ces techniques étaient réalisables dans cette 
pathologie. Les mesures étaient réalisées par la technique du “ feeling thermometer ” 
d’une part et par “ Standard gamble ” d’autre part. Les scores obtenus étaient comparés à 
ceux d’outils génériques comme l’index d’utilité HUI2 et l’échelle de qualité de vie SF-36. 
Les deux techniques utilisées étaient facilement réalisables dans l’ostéoporose, et 
mesuraient des aspects différents de la qualité de vie. Ils se sont également montrés 
sensibles aux changements d’états de santé des patients (Cranney 2001). En revanche, 
comme la plupart des échelles de qualité de vie spécifique de l’ostéoporose, le temps 
d’interrogatoire est long et atteint 45 à 60 minutes. 
 
En effet, hormis le MiniOQLQ, tous les indicateurs présentés ont le défaut d’être 
relativement long à administrer puisqu’ils contiennent tous au moins une quarantaine de 
questions. Les études de réduction du nombre d’items des questionnaires existants 
doivent être favorisées à l’instar de celle de Cook en 1999 avec le MiniOQLQ (Cook 1999) 
ou celle de Badia en Espagne publiée en 2000 (Badia 2000) présentant une échelle 
dérivant de l’OQLQ et du QUALEFFO et ne contenant que 16 items. 

3.11 Reflux gastro-oesophagien 

La recherche de référence sur Internet nous a permis d’identifier 3 indicateurs de qualité 
de vie en rapport avec les reflux gastro-oesophagien et les nausées. 
➢ Index of Nausea, Vomiting, and Retching (INVR) de Rodes 
➢ The Morrow Assessment of Nausea and Emesis 
➢ Overall Nausea Index (ONI) 
Nous avons pu obtenir des informations, uniquement pour l’INVR développé par Rhodes, 
puisque la description de cet indicateur a été publiée en 1999(A11.1). Cet index est issu 
du “ Index of Nausea and Vomiting form 2 ”, avec lequel un fort taux d’accord de mesure a 
été démontré. Il semble également valide et précis dans la mesure de l’influence des 
symptômes de RGO sur la qualité de vie. 
 
A l’aide de la recherche bibliographique dans la base de données Medline, nous avons 
analysé 6 articles dont un abstract présentant le développement d’une échelle, “ The 
reflux Questionnaire ” développé par Marquis en 1995(Marquis 1995) contenant 37 items 
répartis dans 7 dimensions dans sa version finale. Hormis ce questionnaire dont nous ne 
connaissons pas toutes les propriétés psychométriques, nous disposons d’informations 
valides pour 3 indicateurs de qualité de vie dans les reflux gastro-oesophagiens (RGO) : 
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➢ The Heartburn Specific Quality of life 
➢ Quality of life in Reflux and Dyspepsia QOLRAD 
➢ Gastrointestinal Quality of life Index GIQLI 
 

 

La recherche bibliographique sur l’évaluation de la qualité de vie dans les pathologies 
gastro-intestinale menée par Rentz en 2001 (Rentz 2001) abouti à la même liste 
d’indicateurs. 
Le “ Heartburn Specific Quality of life ” développé par Young en 1996(Young 1996), est 
une échelle de qualité de vie spécifique du RGO contenant 15 items répartis dans 6 
dimensions. Elle a initialement été développée pour évaluer les changements de qualité 
de vie des patients sous traitement. Cet instrument a démontré des preuves acceptables 
concernant sa précision et sa validité, et semble suffisamment discriminante pour mettre 
en évidence une différence de scores entre les patients sous traitement et les patients 
sous placébo. 
 
Le “ Quality of life in Reflux and Dyspepsia QOLRAD ” est une autre échelle auto 
administrée, spécifique de l’évaluation de la qualité de vie des patients souffrants de RGO 
mais aussi de ceux souffrants de dyspepsie (Wiklund 1998). Elle a été développée par 
Wiklund en 1998, à partir de l’interrogatoire des patients, d’experts et revue de la 
littérature, et se décompose en 5 dimensions contenant 25 items. Ce questionnaire 
présente l’avantage d’avoir été validé simultanément dans le cadre d’une étude 
multicentrique internationale, réalisée aux USA, au Canada, en Grande Bretagne et en 
France. Les preuves de la validité de l’outil sont concluantes, puisque le coefficient alpha 
de Cronbach dépasse 0,89 pour le score global et le score par dimension, et que ces 
scores sont significativement corrélés aux indicateurs cliniques tels que le nombre et la 
fréquence des symptômes gastro-intestinaux. Dans sa revue de littérature, Rentz (Rentz 
2001) rappelle que bien qu’il ait été construit avec le plus grand soin, et malgré les bonnes 
propriétés psychométriques, cet indicateur présente l’inconvénient de regrouper dans une 
de ses dimensions plus d’une dimension de la qualité de vie ce qui peut poser problème 
dans une étude clinique. En effet, la dimension fonction sociale et physique intègre dans 
un même score les activités physiques et les activités sociales. 
 
Le “ Gastrointestinal Quality of life Index GIQLI ” développé par Eypash en 1995(Eypash 
1995), est un index de mesure de la qualité de vie des patients dans les pathologies 
gastro-intestinales(Eypash 1995), qui comme nous l’avons précisé auparavant est validé 
et utilisé dans la constipation et les douleurs abdominales chroniques. Son utilisation dans 
les reflux gastro-œsophagiens a été évaluée en terme de sensibilité(Rentz 2001). Le 
score global du GIQLI évolue en effet de manière significative chez les patients traités par 
chirurgie laparoscopique pour leur RGO. 
 
Les instruments spécifiques des reflux gastro-œsophagiens sont relativement peu 
nombreux. Le QOLRAD de Wiklund apparaît dès lors comme l’outil le plus approprié pour 
l’évaluation de la qualité de vie de ces patients, mais bien qu’il ait été testé simultanément 
en France et dans 3 autres pays anglo-saxons, sa sensibilité reste à démontrer. 
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3.12 Vertiges 

La recherche sur Internet nous a permis d’identifier une référence permettant l’évaluation 
spécifique de la qualité de vie dans les troubles neurologiques, le “ Burke Perceptual 
Profile (BUPP) ”. Aucune information complémentaire n’a permet de définir si cet outil est 
adéquat dans l’évaluation des troubles dus aux vertiges, et aucune donnée 
psychométrique ne semble disponible. 
 
Nous avons sélectionné 4 références à l’aide de la  recherche dans la base 
bibliographique Medline. L’une d’elles n’est pas disponible, la revue n’étant pas 
référencée dans les bibliothèques françaises. Trois autres références ont pu être 
identifiées après analyse des premiers articles. Nous disposons ainsi de données 
publiées concernant 4 échelles de mesure spécifique de la qualité de vie dans les 
vertiges : 
➢ The Dizzines Impact Inventory (DHI) 
➢ The Vertigo Symptom Scale (VSS) 
➢ The Vertigo Handicap Questionnaire (VHQ) 
➢ The Vertigo Dizziness and Imbalance Questionnaire (VDI Questionnaire) 
 
Le Dizzines Impact Inventory (DHI) est une échelle de mesure des handicaps associés 
aux vertiges. Il a été créé par Jacobson en 1990 (Jacobson 1990) et contient 25 items 
regroupés dans 3 dimensions. Il s’agit d’un auto questionnaire rempli en peu de temps 
puisque les réponses à fournir sont cotées sur échelle contenant 3 choix possibles en 
fonction de la présence ou de l’absence des symptômes. La validité interne de cet 
indicateur est très bonne puisque le coefficient alpha de Cronbach est supérieur à 0,7 
pour toutes les dimensions et qu’il atteint 0,89 pour l’ensemble du questionnaire. La 
reproductibilité est également excellente, puisque le coefficient de corrélation de Pearson 
dans l’étude test retest dépasse 0,9. La validité de l’indicateur est vérifiée non seulement 
sur le plan clinique puisque, excepté le score du domaine physique, les scores sont 
significativement corrélés au nombre d’épisodes de vertiges, mais aussi avec les autres 
mesures de la qualité de vie comme le SF-36, puisque les scores des 8 dimensions de 
l’échelle génériques sont significativement corrélés aux scores du DHI (Fielder 1996). 
 
En 1992, Yardley a successivement publié les résultats de la validation de deux échelles 
de mesure de la qualité de vie spécifiques du vertige. L’un est une échelle de sévérité des 
symptômes, le “ Vertigo Symptom Scale (VSS) ” (Yardley 1992a), et l’autre est une 
échelle de handicaps, le “ Vertigo Handicap Questionnaire (VHQ) ” (Yardley 1992b). 
Le premier, le VSS est divisé en deux sous échelles, “ the vertigo severity scale ” 
comportant 16 items et “ the Anxiety symptom scale ” contenant 15 items. Les propriétés 
de cet outil sont satisfaisantes puisque le coefficient alpha de Cronbach est compris entre 
0,7 et 0,8, et sont confirmés dans une étude menée sur des patients souffrants de 
troubles vestibulaires (Grimby 1995). Le score de symptôme semble significativement lié à 
l’apparition spontanée d’épisodes de vertiges (Yardley 1992a). 
Le VHQ est destiné à évaluer l’impact des symptômes de vertige sur la qualité de vie. La 
version finale est issue d’une analyse multi-trait sur une version du questionnaire 
contenant 46 items, réduite en éliminant les items faiblement corrélés au score total. Il est 
composé de 25 items qui peuvent être regroupés dans 4 dimensions d’après les résultats 
de l’analyse factorielle. 
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La validité interne de ce questionnaire est vérifiée avec un coefficient alpha de Cronbach 
global atteignant 0,95, et dépassant 0,75 pour chaque dimension identifiée par l’analyse 
factorielle (Yardley 1992b). 
 
La dernière échelle, le VDI, a été publiée récemment par Prieto en 1999 (Prieto 1999). 
C’est un indicateur qui peut être divisé en deux sous échelles, l’une de symptômes 
contenant 14 items, l’autre relative à la qualité de vie comportant 22 items. La validité 
interne de la sous échelle liée à la qualité de vie est excellente puisque le alpha de 
Cronbach atteint 0,96 alors que la valeur de l’échelle de symptômes est encore 
satisfaisante avec 0,86. La précision des deux mesures est également vérifiée puisque les 
coefficients de corrélation de Pearson calculés dans l’étude test retest atteignent 
respectivement 0,81 et 0,87 pour la sous échelle de qualité de vie et la sous échelle de 
symptômes. La sensibilité de l’indicateur a également été vérifiée par le calcul de l’effect 
size. Celui ci est très faible, puisque sa valeur est de 0,2, ce qui implique une bonne 
variation du score en valeur absolue lorsque l’écart type des valeurs est constant. 
 
La revue de la littérature précédant la construction du VDI avait permis d’identifier 3 
échelles de mesure de l’impact des symptômes de vertiges sur la qualité de vie. Le VHQ, 
le VSS et le DHI sont trais instruments qui ont été développé principalement pour auto 
évaluer la perception de handicaps causés par les troubles du système vestibulaire. Le 
VDI paraît dès lors plus adapté. 
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