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Au cours des dernieres décennies, avec l'augmentation de l'espérance de vie et
I’essor de la médecine moderne qui a permis de contréler les maladies infectieuses, la
charge des maladies chroniques a considérablement augmenté. Ces maladies, qui ne
mettent pas en jeu le pronostic vital a court terme et pour lesquelles la guérison définitive
ne peut étre toujours obtenue, retentissent fortement sur le vécu du malade qui en est
atteint. Il est donc indispensable de soulager ces patients, de réduire leur souffrance et

d’améliorer leurs qualités de vie.

Apprécier I'influence des pathologies chroniques sur les activités fonctionnelles est
devenu incontournable. Ceci permet de suivre [|'évolution, d’adapter les stratégies
thérapeutiques au probléme de santé et d’améliorer le pronostic fonctionnel qui doit faire

partie des objectifs prioritaires du systeme de soin.

A coté des scores cliniques et des investigations paracliniques réalisés par le
praticien, la mesure de I'impact de la maladie et du résultat d’un traitement par les patients,
la prise en compte de leur point de vue et de leur propre perception de leur qualité de vie
s’est progressivement imposées [1,2]. L’avenement du concept «patient-reported
outcomes» (PRO) a permis de «<humaniser» davantage la pratique médicale et d’impliquer le

malade dans la décision thérapeutique.

La qualité de vie est un concept complexe dont la mesure passe souvent par des
auto-questionnaires qui sont divisés en questionnaires génériques (exemple : SF-36 (Short
Form (36) Health Survey)) et spécifiques (exemple : I'indice algofonctionnel de Lequesne, le
WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) et I’AMIQUAL (Arthrose des Membres

Inférieurs et Qualité de vie) pour I'arthrose des membres inférieurs).

.
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Ces instruments sont établis selon une longue procédure, et selon une méthodologie
rigoureuse impliquant plusieurs intervenants (patients, professionnels de la santé,
sociologues, professionnels de langue ...) et doivent répondre a des qualités
psychométriques bien codifiées qui sont vérifiées par les études de validation
(reproductibilité, validité du contenu et de construit, sensibilité au changement, ...) [3,4].

La plupart de ces instruments ont été élaborés par des équipes de culture anglo-
saxonne, tres rarement en Francais, et presque jamais en Arabe. L’utilisation d’un questionnaire
dans une population nécessite son adaptation a la langue des patients et a leur contexte. Sa
simple traduction peut s'avérer tout a fait inadéquate et un véritable processus d'adaptation est

donc nécessaire [4-6].

Il est préférable d’utiliser, aprés adaptation culturelle, un instrument déja développé et
validé dans une autre langue et culture, plutot que de créer un nouvel instrument. Ceci permet
également des comparaisons internationales des résultats, et nous épargne des procédures

lourdes et compliquées [7].

L’indice algofonctionnel de Lequesne genou (IAFLG) a été établi dans les années 1970
en langue francaise et publié par Lequesne M. et al en 1987 [8]. Il fait partie des rares
instruments développés en Francais, et des indices les plus utilisés dans les pays francophones

et européens.

L’indice du WOMAC et ’'AMIQUAL ont fait 'objet d’une adaptation transculturelle et de
validation au sein de la population marocaine [9,10]. Une version de l'indice de Lequesne est
disponible en Arabe mais elle a été établie en Arabe classique et validée chez une population

tunisienne [11].
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La grande fréquence d’analphabetes chez nous, les variances entre I’Arabe classique et
dialectal et les différences qui peuvent exister entre le contexte tunisien et notre contexte

marocain, imposent I’adaptation de I'indice de Lequesne en Arabe dialectal.

A la lumieére de ces données, I'objectif de ce travail est I'adaptation de l'indice
algofonctionnel de Lequesne du genou, en Arabe dialectal marocain et I’évaluation des

qualités psychométriques de la version adaptée chez la population marocaine.
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|. ADAPTATION TRANSCULTURELLE :

Les différences culturelles d’un pays a I'autre nécessitent le recours a des méthodes,
de traduction et d’adaptation, assez lourdes dans le but de maintenir la validité du contenu
[12]. Plusieurs méthodes d’adaptation transculturelle ont été proposées dans la littérature.
Une méthodologie préservant I’équivalence entre les deux versions a été proposée par
Guillemin et Beaton et al [7,13-16]. Ses grandes lignes qu’on développera ci-dessous
(figure n°1) représentent une synthése des expériences rapportées, dans la littérature, par
des psychologues, des sociologues, des météorologistes et des experts dans le domaine de

la santé liée a la qualité de vie [16].

1. Traduction directe :

Il faut réaliser 2 a 3 traductions de I'indice de la langue originale a la langue cible.
Ceci permet la détection des erreurs et des interprétations divergentes de certains items

ambigus de la version originale au cours des traductions initiales.

La traduction doit étre effectuée par deux équipes de traducteurs. Chacune est
formée de deux a trois traducteurs. Leurs caractéristiques et leurs qualifications
personnelles sont également importantes. Ils doivent bien connaitre la langue source et
encore mieux la langue cible. lls doivent effectuer la traduction de préférence dans leur
langue maternelle. Ils doivent parler couramment la langue cible et étre capables d’utiliser

la syntaxe régionale et les idiomes locaux.

La premiére doit étre informée du questionnaire et ses applications. La deuxieme

doit ignorer les propriétés recherchées et ne doit pas avoir, de préférence, de connaissances
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médicales, elle sera ainsi moins influencée par le but académique et nous offrirait par

conséquent une traduction qui reflete le langage utilisé par la population cible.

2. Synthése des traductions :

Une réunion doit se tenir par la suite entre les deux groupes de traducteurs et un
expert n’ayant pas été impliqué dans les procédures de traduction. Son but est d’avoir une
traduction commune tenant compte des différences entre les deux traductions initiales. Le
processus de la synthése, les différents problémes rencontrés ainsi que la maniére avec
laquelle ils sont résolus doivent étre notés. Ainsi, par la synthese des deux versions T1 et

T2, on obtient une version commune T1-2.

3. Rétrotraduction :

C’est un type de contrble de la validité soulignant les incohérences de la traduction.
Elle va étre a I'origine d’une version BT (back trans/ation) a partir de la version commune
T1-2. Les rétrotraducteurs doivent bien connaitre la langue source. lls ne doivent pas

regarder la version originale de I’indice traduit.

4. Comité d’experts :

Son role est de consolider toutes les versions du questionnaire et de développer ce

qui sera considéré comme version préfinale du questionnaire pour la tester sur le terrain.

Il comprend au minimum des météorologistes, des professionnels dans les domaines

de santé, de la langue, les traducteurs et les rétrotraducteurs.
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Le comité dispose du questionnaire, des traductions et des rétrotraductions pour
arriver a une équivalence entre la version originale et la version cible dans quatre

domaines :

- Equivalence sémantique
— Equivalence idiomatique
— Equivalence liée a I’expérience

— Equivalence conceptuelle

5. Pré-test:

La version préfinale sera testée sur un échantillon de patients atteints de la maladie

étudiée. Ces patients doivent avoir différentes éducations et connaissances.

Chaque patient remplira le questionnaire et sera interrogé sur chaque item pour
analyser ce qu’il a retenu de chaque question. A la fois la signification de chaque item et la

réponse correspondante seront analysées.
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Figure n°1 : Graphique représentant les différentes étapes de |'adaptation transculturelle
recommandées par I’AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons) (extraite de [21])
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II. VALIDATION DE LA VERSION TRADUITE : ETUDE DES PROPRIETES

PSYCHOMETRIQUES :

Quelque soit le soin avec lequel a été réalisée chacune des étapes de la traduction et
de I'adaptation transculturelle d’un instrument, indépendamment du cadre méthodologique
choisi, il est absolument nécessaire de toujours vérifier empiriguement et a posteriori les
propriétés psychométriques de I'instrument résultant dans le contexte
(sociodémographique, culturel, linguistique et médical) dans lequel il est prévu de l'utiliser.
La «validation» de I’échelle représente I’ensemble du processus visant a démontrer que

I’échelle est fiable et valide [17-20].

1. Fiabilité :

1.1 Reproductibilité intra et inter-observateurs :

Une échelle est fiable si elle donne les mémes résultats dans des situations
comparables. Elle s’évalue chez le méme sujet a des moments différents s’il n’y a pas eu de
variation de son état (test-retest ou reproductibilité intra-observateur), soit elle s’évalue
simultanément chez le méme sujet au méme moment par deux ou plusieurs observateurs

(reproductibilité inter-observateur).

Cette propriété est appréciée par le calcul du coefficient de concordance entre les
différentes mesures (score global mais aussi des différents items). Si les items ont une
réponse sur une échelle d’intervalle (ou ordinale avec un nombre suffisant de classes), on
doit utiliser le coefficient de corrélation intraclasse (CCl) ou la méthode de Bland et Altman.
Si les items ont réponse sur une échelle nominale ou ordinale, on doit utiliser le coefficient

de Kappa.
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1.2 Consistance interne :

Elle est évaluée par le test alpha de Cronbach. C’est un estimateur de la «cohérence»
d’une échelle. Il repose sur le paradigme que tous les items d’une échelle sont censés
mesurer exactement le méme phénomene. Ce coefficient évalue I'importance des variations
de mesure dues aux erreurs de mesure (composante aléatoire) par rapport aux variations de

la vraie mesure.

2. Validité :

C’est la propriété d’un instrument qui se définit par la capacité a mesurer ce qu’il est

censé mesurer, et a varier avec ce qu’il mesure. On distingue :

2.1 Validité de critére :

La validité s’évalue par référence a un ou des critéres extérieur(s). On distingue
toujours deux situations selon I’existence ou non d’une méthode de mesure de référence
«Gold standard» ou d’une référence extérieure indiscutable. En présence d’'une méthode de
référence, on essaie d’assurer la validité sur critere en maximisant la concordance entre le
résultat donné par I’échelle et celui donné par la méthode de référence. Si la méthode
étudiée et la méthode de référence sont évaluées au méme temps, la validité sur critére est
une validité dite concurrente. Si le résultat de la méthode de référence n’est disponible
qu’ultérieurement, on parle de validité prédictive. En I'absence de mesure de référence, on
devra recourir a des procédures parfois complexes pour affirmer la validité du contenu et la

validité de construction de I’échelle.
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Cependant, cette validité de critére n’est de mise que lors de I’élaboration d’une
échelle pour la premiere fois, et ne garde aucun intérét dans I’évaluation de la validité d’une

version traduite de cette échelle.

2.2 Validité de contenu :

Elle explore l'adéquation de l'instrument de mesure au domaine de l'étude, en
fonction des concepts et des formulations employées. Le recours aux experts (patients,
soignants) est la méthode la plus souvent mise en ceuvre pour assurer la validité du contenu

de I'instrument.

Cette validité est également recherchée lors de I’élaboration de I'instrument original.

Elle ne sera pas recherchée lors de validation d’une version traduite.

2.3 Validité de construction (ou validité de construit) :

C’est la propriété de I'instrument d’explorer le concept étudié dans toute sa diversité
et sa cohérence. On distingue une validité de construction interne ou validité de structure,

une validité de construction externe et une validité de construction longitudinale :

2.3.1 Validité de construction externe :

Elle se fait par la recherche d’associations statistiques et corrélations entre les
résultats donnés par l'instrument et les conclusions tirées de l'application de méthodes
d’observation ou d’indicateurs de nature différente. Elle vise a faire apparaitre une
proximité entre l'instrument et les variables explorant une méme dimension (validité
convergente) ; et une distance entre l'instrument et des variables décrivant des dimensions

différentes (validité divergente).
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232 Validité de construction interne (ou validité de structure) :

La validité de structure ou validité factorielle évalue la cohérence interne de
I'instrument dans la prise en compte des différentes dimensions de I'objet de mesure.
L’établissement de la validité interne fait appel a des méthodes statistiques de corrélation,
et notamment a des méthodes multivariées descriptives : les analyses factorielles (comme
I’analyse en composantes principales). Ces méthodes permettent de vérifier comment les
variables décrivant une méme dimension ont des regroupements cohérents. On considere
que la validité de structure est démontrée lorsque les items décrivant I'une de ces
dimensions sont mieux corrélés entre eux qu’avec ceux portant sur les autres dimensions.

Les analyses factorielles sont de mise en ceuvre délicate.

233 Validité longitudinale (ou sensibilité au changement) :

Elle nécessite le suivi des sujets. On considérera que |'échelle est sensible au
changement si elle donne des résultats différents chez le méme individu a des moments
différents de I’évolution de la maladie, ou sous l'influence d’une intervention connue pour

modifier (habituellement améliorer) la qualité de vie.
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PATIENTS ET METHODES
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|. L’INDICE ALGOFONCTIONNEL DE LEQUESNE GENOU (IAFLG) :

1. Description :

L’IAFLG est une échelle composite développée en France par Lequesne et al dans les
années 1970, sous forme d’un hétéroquestionnaire pour évaluer la sévérité de Ila
gonarthrose [8]. Cette échelle fait partie des rares instruments développés en langue
francaise. Elle comporte 10 questions regroupées en 3 sections (douleur ou géne, périmeétre

de marche maximal et les difficultés de la vie quotidienne) cotées ensemble. (Annexe I)

Les cing questions de la premiére section (I) portent sur «la douleur ou la géne» dans
différentes situations : «la nuit» (IA), «a la station debout ou au piétinement pendant une
demi-heure» (IC), «a la marche» (ID), «en surélevant d’un siege sans I'aide des bras» (IE) et
«dérouillage matinal» (IB). La réponse aux questions IC et IE est dichotomique («0 = non»,
«1 = oui»). Celle pour les items IA, IB et ID se fait par une échelle semi-quantitative a trois
niveaux : pour IA «0 = non», «1 = aux mouvements ou selon la posture», «2 = méme
immobile», pour IB «<0 = moins d’'une minute», «1 = pendant 1 a 15 minutes», «2 = plus de
15 minutes» et pour ID «0 = non», «1 = seulement aprés une certaine distance», et «2 =

trés rapidement de facon croissante».

«Le périmetre de marche maximal» (section Il) est évalué par une échelle semi-
quantitative a sept niveaux: «0 = aucune limitation», «1 = limité, mais supérieur a 1 km», «2
= environ 1 km (environ 15 minutes)», «<3 = 500 a 900 m (environ 8 a 15 minutes)», «4 =
300 a 500 m», «5 = 100 a 300 m», «<6 = moins de 100 m». Ce score est majoré de 1 ou 2 si

le patient utilise respectivement une ou deux canne(s) ou canne(s)-béquille(s).
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La troisieme section (lll) concerne la difficulté «pour monter un étage» (llIA), «pour
descendre un étage» (llIB), «pour s’accroupir completement» (IlIC) et «pour marcher en
terrain irrégulier» (I1ID). Le score de chacune de ces questions est établi par une échelle
semi-quantitative a cing niveaux: «0 = indolore», «0,5 = génant», «1 = douloureux», «1,5 =

trés douloureux» et «2 = impossible».

Le score obtenu résulte de I'addition de I'ensemble des valeurs pour chacune des

questions et s’étend de 0 a 24.
L’auteur de cet indice considere qu’un score :

— De 1 a4 témoigne d'un handicap minime,
— De 5 a7 correspond a un handicap moyen,
— De 8 a 10 refléte un handicap important,
— De 11 a 13 traduit un handicap tres sévere
— Supérieur a 14 définit un handicap extréme.
Il suggére également de discuter I'indication d’une arthroplastie lorsque le score

atteint 8 [22].

2. Historique et qualités psychométriques :

Aprés sa publication en 1987 [8], Lequesne et al ont apporté des modifications

mineures a ce questionnaire dans les dix ans qui suivaient :

- En 1991 [23]:
e Dans I'item «dérouillage matinal» : le score 0 qui correspondait a «aucun» a
été changé en «moins d’une minute» et le score 1 qui correspondait a «moins

de 15 min» a été modifié en «de 1 a 15 min».
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e Dans l'item «douleur a la marche» : le score 2 qui correspondait a «dés le
début» a été élargi en «trés rapidement et de facon croissante».
— En 1997 [22] : son appellation «indice de sévérité et d’activité de la gonarthrose» a

été remplacée par «indice algofonctionnel pour la gonarthrose».

La principale modification ne concerne pas les items de ce questionnaire mais
concerne son mode d’utilisation. En effet, concu comme hétéroquestionnaire, I'lAFLG a été
utilisé comme un auto-questionnaire et administré chez les malades gonarthrosiques qui
évaluent eux méme le retentissement fonctionnel de leurs gonarthroses et expriment leurs
handicaps. Ainsi, cet indice a rejoint le panel des instruments du «Se/f Reported
Outcome» (SRO) ou plus précisément les instruments de la qualité de vie liée a la santé

(QVLS).

Les qualités métrologiques de cet indice ont fait I’objet de plusieurs études [24-28] :

— L’étude de Gentelle-Bonnassies et al [26] et celle de Theiler et al [27] se sont

essentiellement intéressées a la sensibilité au changement,

— L’étude de Stucki et al [28] a étudié la fiabilité et la validité de construit de cet
indice en langue allemande. La maniére selon laquelle cette validité de construit a été
étudiée est discutable. Elle a été faite avec une méthodologie peu rigoureuse comme
I’a fait remarquer Lequesne [29] et Faucher [24], car les auteurs ont quantifiés
séparément les items de symptomatologie et de fonction, alors que le conseil de

Lequesne était d’obtenir un score mixte.

— En 2002, Faucher et al [24] ont réévalué les qualités psychométriques de I'IAFLG en

langue francaise et ont effectué, pour la 1% fois, une analyse factorielle avec une
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rotation varimax. Cette étude a démontré la double stratification (douleur et
fonction) de cet indice et a également apporté quelques modifications pour

I’utilisation de cet indice dans le contexte socioculturel francais.

— Quelques revues systématisées ont été publiées sur la comparaison d’instruments de
mesure de la QVLS dans I'arthrose des membres inférieurs [30-32], la plus récente
(2006) a comparé 32 auto-questionnaires. Les criteres de jugement de la qualité des
propriétés psychométriques ou de développement des différentes échelles sont
complets, clairement définis et ont déja été utilisés pour d'autres maladies. Un score
de qualité est obtenu en additionnant les points cotés positivement. Les qualités
prises en compte étaient : le temps d'administration, la facilité de calcul des scores,
la facilité de compréhension, la validité de contenu, la cohérence interne, la validité
de construction, les effets plancher ou plafond, la reproductibilité, la sensibilité au
changement et la possibilité d'interprétation clinique. Les indices de WOMAC, de
Lequesne modifié, le Hip Osteoarthritis Outcome score ou Knee injury and
Osteoarthritis Outcome Score et le SF36 ont obtenus les meilleurs scores (=5/12)

[32].

3. Intéréts :

L’IAFLG est I'un des modeles de référence pour évaluer le retentissement fonctionnel
dans I'arthrose du genou. Il est largement utilisé en pays francophones et européens pour
sa simplicité (bonne compréhension, temps de remplissage allant de 3 a 4 min) [24].

Facilement mémorisable, il peut étre utilisé en consultation sans demande de temps

supplémentaire.
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L’IAFLG est largement utilisé pour la mesure de la QVLS dans I'arthrose du genou
dans les essais cliniques et il est recommandé par différents organismes et autorités
sanitaires y compris I'OMS [33], 'OMERACT (Qutcome Measures in Rheumatoid Arthritis
Clinical Trial) [34], ’OARSI (Osteoarthritis Research Society International) [35], et la FDA (US

Food and Drug Administration) [36].

A coté du WOMAC, I'indice de Lequesne constitue un outil indispensable pour le suivi
clinique des patients gonarthrosiques. Il reste un élément intéressant dans la décision
thérapeutique, puisqu’il permet la détermination d’un seuil (partiellement basé sur avis
d’expert) au-dela duquel il est recommandé de proposer une intervention pour mise en

place de prothése de genou [22].

4. L’IAFLG et adaptations transculturelles :

Compte tenu des différences culturelles et des variations du mode de vie d’un pays a
I’autre, I'IAFLG ne peut étre utilisé par les patients marocains qu’aprés son adaptation a
notre univers linguistique et culturel d’une part, puis sa validation d’autre part. En effet,
deux possibilités s’offrent a I’'investigateur désirant de développer une échelle : soit
développer et valider une nouvelle échelle, soit traduire une échelle déja existante. Cette
derniére solution a I’avantage de nous permettre d’avoir une appréciation du retentissement
fonctionnel de I'arthrose du genou tout en évitant une longue procédure difficile, et nous
permet également d’avoir une comparaison internationale des résultats obtenus dans des

pays différents [7].

Des versions en différentes langues ont été créées, outre la langue source (Francais),

nous avons recensé (en utilisant la base de données pubmed) 5 traductions de cet indice :
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en Anglais [8, 22-23], en Coréen [37], en Allemand [38], en Chinois singapourien [13], en
Anglais singapourien [33] et en Arabe classique. Cette derniére version a été validée dans le

contexte socioculturel tunisien [T11].

Il. DEVELOPPEMENT D’UNE VERSION ARABE DIALECTALE DE

L’INDICE ALGOFONCTIONNEL DE LEQUESNE GENOU (IAFLG) :

Nous avons adopté et suivi les différentes étapes de la traduction selon la

méthodologie de la traduction sus-décrite (figure n°1)

1. Traduction directe :

La version originale (Annexe |) a été traduite en Arabe dialectal par deux équipes de
traducteurs durant la premiére rencontre du 25/04/2008. La premiere est formée de deux
médecins (rhumatologues en formation : D* G. Harifi et D' I. Ouilki) et une infirmiere en
rhumatologie (Mme M. Laassilia) connaissant déja le questionnaire et ses applications. La
deuxieme est constituée de deux enseignants du cycle secondaire (Mr Abdelhadi Louerdi et
MrY. Ait Lhaj Lahcen) n’ayant pas de connaissances médicales et non avertis des propriétés

recherchées.

Ces traducteurs maitrisent la langue originale (Francais) et la langue cible (Arabe
dialectal marocain). lls sont de nationalité marocaine, proviennent de différentes régions et
ont donc effectué la traduction dans leur langue maternelle. Ainsi chaque groupe de
traducteurs a délivré une version T de I'IAFLG. Deux versions T1 et T2 ont été obtenues a la
fin de ce processus de traduction directe. Quelques différences entre les deux versions

arabisées T1 et T2 ont été notées (tableau I) : (Annexe Il)
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Tableau | : Les différences observées entre les deux versions arabisées T1 et T2

Items IAFLG version originale IAFLG version T1 IAFLG version T2
I Douleur ou géne

IB Dérouillage matinal

IC Piétinement pendant une demi-heure

ID Trés rapidement et de facon croissante

Il Périmétre de marche

Il Avec deux cannes (ou cannes-béquilles)

A Pour monter un étage ()

B Pour descendre un étage ()

11D Pour marcher en terrain irrégulier

2. Synthése des traductions :

Dans le but d’obtenir une version commune T1-2, une réunion a été tenue une

semaine plus tard entre les deux équipes de traducteurs en présence d'un professeur en

rhumatologie (Pr S. El Hassani). Cette réunion a permis de mieux détecter des erreurs de

traductions et /ou des interprétations divergentes, de lever tout désaccord entre les

traducteurs et d’adapter au mieux le questionnaire a notre culture et a notre mode de vie.

Toutes les discordances ainsi que la maniere avec laquelle elles étaient résolues ont été

notées et lues pour approbation par les membres présents. Nous citons ci-dessous toutes

les remarques et les difficultés rencontrées :
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— Parmi ces difficultés, il y a celles qui résultent de la diversité des idiomes

locaux : ainsi pour les termes suivants deux traductions ont été proposées. Les

membres de la réunion de synthése des deux traductions ont préféré de garder

les deux propositions afin de respecter cette diversité et pour lever toute

confusion possible (tableau Il) :

Tableau Il : Les différences de traduction entre T1 et T2 résultant de la diversité des idiomes

locaux :
Le terme traduit La 1¢re proposition T1 La 2¢me proposition T2
Douleur
Dérouillage

Terrain irrégulier

Un étage ()

— Certaines différences entre la version arabisée T1 et T2 peuvent étre expliquées
par la différence de prononciation entre les régions. Les membres du comité de
la traduction directe se sont mis d’accord pour retenir les termes qui sont
communément utilisés par la population (tableau Ill) :

Tableau lll : Les différences de traduction entre T1 et T2 résultant de la différence de
prononciation de certains termes :
La 1ére proposition La 28me proposition La proposition retenue par le comité

-2
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Un autre type de ces difficultés a été soulevé lors de cette réunion : pour
certains items ou termes, la traduction littérale était loin de I'objectif recherché
par la question ou ils sont d’utilisation limitée. Afin de résoudre cette
problématique le comité a privilégié de conserver le sens de l'item a la

traduction littérale. Ceci concernait les items suivants :
e L’item IC: le mot piétinement (le fait de rester sur place en ébauchant
des mouvements de marche (Larousse)) n’a pas d’équivalent dans notre

dialecte marocain. Cet item a été traduit en : ( ) qui correspond

au (lorsque vous marchez lentement). Cette modification a permis une
meilleure adaptation de cette question a notre univers linguistique et

culturel tout en respectant le concept de la capacité recherchée.

e L’item Il : le terme périmetre de marche est un mot plutét technique. Le
comité de synthése a décidé de le traduire en un équivalent sémantique
qui correspond a la définition du mot (grande distance que vous pouvez

marchez) et donc la traduction proposée et retenue était:

( ).

e L’item Il : les deux mots cannes et cannes-béquilles ont été traduits par

un seul terme ( ) car dans notre contexte, on ne fait pas de différence

entre les deux.

e L’item IE : la traduction littérale du mot (bras) est ( ), qui est rarement

utilisé par la population. Le comité a décidé de le remplacé par le mot

¢ )
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- La derniere remarque notée concernait certains termes qui ont été traduits en
Arabe classique, et dont I’adaptation en dialecte marocain a fait I'objet de
désaccord entre les membres de comité de synthese, étant donné ['utilisation
répandue de ces mots par la population. Le comité de synthese a reporté la
décision dans ce point jusqu’a la constitution du comité d’experts qui comprend
entre autres un expert en linguistique. Ces mots étaient :

( - - - - - ). Cependant le mot () a fait 'unanimité des
membres pour le remplacer par ().

A la fin de cette réunion une version commune T1-2 a été retenue. (Annexe Ill)

3. Rétrotraduction :

La version T1-2 a été traduite de I’Arabe dialectal au Francais par une équipe, de
rétrotraducteurs, ayant une culture francaise. Elle comportait des membres avertis et
informés sur le questionnaire (Dr R. Younsi et Dr A. Belkhou : rhumatologues) et d’autres
membres non avertis (P" Mohamed Amine : professeur agrégé en épidémiologie clinique et
Mlle H. Elquied : infirmiere). Ces membres sont réunis et ont délivré une version
rétrotraduite (BT : back transl/ation). Cette version rétrotraduite et la version originale ont
été superposables. Quelques différences minimes ont été notées entre la version originale
et la version BT, mais ces différences n’affectaient en rien le sens des questions puisque les

termes utilisés étaient synonymes. (Annexe |V)

4. Comité d’experts :

Son role était de développer ce qui a été considéré comme la version préfinale. Il

était multidisciplinaire. Il comprenait les différents groupes de traducteurs et de
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rétrotraducteurs, deux rhumatologues experts (P S. El Hassani et Pr R. Niamane), un
linguistique (D' Jellab : doyen de la faculté de la langue Arabe et linguistique de Marrakech),
un méthodologiste (P M. Amine : professeur agrégé en épidémiologie clinique) et un
psychiatre (Pr I. Tazi : professeur en psychiatrie).

Ce comité a analysé la version originale, la traduction directe et la rétrotraduction
avec leurs rapports écrits correspondants. Il a vérifié I’équivalence des versions source et
cible, et a tenté de résoudre toutes les difficultés rencontrées pour aboutir a un consensus
pour chaque discordance. Ainsi :

— Les difficultés rencontrées et discutées lors de la réunion de synthése ont été

rediscutées et le comité d’experts a valorisé et a approuvé son travail.
Cependant le groupe d’experts a signalé la nécessité d’adapter au dialecte
marocain les mots qui ont fait I'objet de désaccord entre les deux groupes de
traducteurs, pour rendre le questionnaire le plus simple possible et permettre
son utilisation méme chez les analphabetes (tableau IV) :

Tableau IV : Les termes modifiés par le comité d’experts

Le mot objet de désaccord Son équivalent en Arabe dialectal

— Une autre remarque a été soulevée par ce groupe d’experts : le questionnaire
est un ensemble d’items regroupés en rubriques ou sections. Cette disposition,

habituellement comprise par les malades scolarisés, pose un véritable probleme
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lors de l'introduction du questionnaire chez les sujets analphabétes. Pour
prendre en compte les patients analphabétes, tout en respectant le caractére
«auto-administré du questionnaire», le comité a décidé d’introduire chaque

section par une question (tableau V) :

Tableau V : Les items introduits par des questions

Item de la version originale Item correspondant de la Item correspondant de la version
de I'lAFLG version T1-2 préfinale

Douleur ou géne () ()
Dérouillage matinal ( ) ( )

Périmetre de marche
maximal

Difficultés de la vie
quotidienne

A la fin de cette réunion la version préfinale (annexe V) a été obtenue.

5. Pré-test:

Il a été réalisé sur un échantillon de 30 malades atteints de gonarthrose
symptomatique. Le questionnaire a été auto-administré, sauf pour les patient analphabetes
(Les questions ont été énoncées mot a mot comme elles sont rédigées. L'investigateur avait
la possibilité de répéter les questions mais ne pouvait pas changer les mots). Chaque
patient qui a rempli le questionnaire, a été interrogé sur chaque item pour analyser ce qu’il

a retenu de chaque question.
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Les 30 patients ont tous affirmé le caractere simple et compréhensible du
questionnaire et par conséquent aucune modification n’a été apportée apres cette étape.

Ainsi la version finale a été obtenue. (Annexe V et VI).

IIl. VALIDATION : EVALUATION DES QUALITES PSYCHOMETRIQUES

DE LA VERSION ADAPTEE DE L’IAFLG CHEZ UNE POPULATION

MAROCAINE :

Le protocole de recherche de I’étude de validation a fait I’objet d’une révision par Pr
Guillemin F. (président du groupe de recherche sur la qualité de vie dans la société francaise

de rhumatologie).

1. Type de I’étude : Il s’agit d’une étude longitudinale prospective.

2. Population cible :

Nous avons inclus dans cette étude des patients de nationalité marocaine, présentant

une gonarthrose symptomatique répondant aux critéres d’inclusion et d’exclusion suivants :

— Ciritéres d’inclusion :

e Gonarthrose définie selon les critéres radiologiques et cliniques de I’ACR
(American College of Rheumatology) : critéres d’Altman [39] (annexe VII).
e Age supérieur ou égal a 40 ans et inférieur ou égal a 80 ans.

e Clichés radiologiques du genou datant de moins de six mois.

— Criteres d’exclusion :
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Autres pathologies ostéo-articulaires, neuromusculaires ou vasculaires des

membres inférieurs pouvant avoir un retentissement fonctionnel.

e Autres pathologies pouvant avoir un retentissement sur les aptitudes
physiques telles qu’une insuffisance cardiaque ou respiratoire.

e Une gonarthrose fémoro-patellaire isolée.

e Antécédents de chirurgie orthopédique du membre inférieur datant de moins
de six mois.

e Des troubles psychiatriques pouvant affecter la réponse aux questions.

e Absence de clichés radiologiques du genou de moins de six mois.

3. Echantillonnage :

Un échantillon accidentel, de 100 malades atteint de gonarthrose symptomatique
répondant aux criteres d’'inclusion et d’exclusion cités ci-dessus, a été colligé au niveau des

centres de recrutement suivants :

— Consultation de rhumatologie : CHU Mohamed VI, Marrakech.

— Consultation de rhumatologie : hopital ibn Nafis, Marrakech.

4. Variables étudiées :

A travers cette étude nous avons traité I’ensemble des paramétres suivants :

4.1 Les données sociodémographiques :

Age, sexe, profession, niveau scolaire et I’origine géographique.
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4.2 Les mesures clinigues :

Dans un premier temps, les patients sont vus par I'investigateur principal qui vérifiait
les critéres d’inclusion et d’exclusion et collectait sur une fiche préétablie les mesures

suivantes :

— La durée de la maladie en années (durée de la douleur),

— L’évaluation de I’intensité de la douleur du genou ; du handicap et de la géne
ressentie a la marche pour les activités quotidiennes évaluées sur une échelle
visuelle analogique (EVA-DI : échelle visuelle analogique de la douleur, EVA-H :
échelle visuelle analogique du handicap, EVA-Gq : échelle visuelle analogique de la
géne quotidienne ressentie). Toutes les EVA utilisées allaient de 0 (absence de
douleur, absence de handicap, absence de géne) a 100 mm (douleur maximale,
handicap maximal, géne maximale). L’EVA-H était accompagnée de la question :
«quand vous pensez a vos besoins dans la vie quotidienne, quel est le niveau de
votre handicap di a I'arthrose du genou ?». Ces EVA ont été expliquées a chaque
patient et l'investigateur s’est assuré de leur bonne compréhension avant que le

patient ne réponde.

— Le périmeétre de marche maximale (PMM) en metres,

— Le poids et la taille pour calculer I'indice de masse corporelle (IMC) en kg/mz2,

— Le tour de cuisse (TC) homolatéral et controlatéral au genou douloureux, mesuré 10

cm au dessus du bord supérieur de la rotule.

— Le degré d’extension et de flexion du genou en degré,
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— Le calcul du score radiologique de kellgren et Lawrence allant de 0 a 4 [40]. (Annexe

Vi),

— Le calcul du score du WOMAC (Western Ontario McMaster Universities) a I'aide de la
version marocaine validée et publiée (WOMACvm) [9] (annexe IX), le calcul du score
I’IAFLG par la version adaptée sujette a I’étude et le calcul du temps nécessaire pour

la remplir.

4.3 Les qualités psychométrigues de la version arabe de I’lAFLG :

Les qualités métrologiques de I'indice ont été analysées, selon les procédures de
validation des échelles de mesure proposées par I’Association Américaine de Psychiatrie

(APA) [41,42].

43.1 Acceptabilité :

Elle a été testée en analysant le pourcentage de refus, des données manquantes, des
questionnaires complets, des items qui sont difficile a comprendre ou qui prétent confusion
et par le temps nécessaire pour répondre a I’échelle. Elle a été évaluée a partir des résultats
du premier test (la 1¢ administration de la version adaptée de I'lAFLG).

432 Fiabilite :

4.3.2.1 Reproductibilité :

Dans un 28me temps, aprés un délai moyen de deux jours, la version adaptée de
I'IAFLG a été administrée par I’'investigateur principal lors d’un appel téléphonique chez un
sous-échantillon de 60 malades (choisis au hasard) qui jugent leurs états stables. Le choix

de cet intervalle court a été dicté par la nécessité d’absence de variation de I’état clinique et
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pour des raisons éthiques. La reproductibilité a été évaluée pour le score global de I'indice

de Lequesne, puis pour chaque question de I'indice.

La reproductibilité de chaque item a été évaluée en utilisant le coefficient de
corrélation intraclasse (CCl) [43], ou le coefficient kappa [44] d’une variable, respectivement

selon qu’il s’agisse d’une variable quantitative ou qualitative.

4322 Consistance interne :

Qui est la propriété selon laquelle les items mesurant le méme attribut produisent
des scores fortement corrélés. Elle a été évaluée par le coefficient alpha de Cronbach. Une
valeur élevé de ce coefficient (= 0,70) est habituellement considérée comme satisfaisante

[18,45]. Le coefficient alpha de Cronbach a été calculé a partir des résultats du premier test.

4.3.3 Validité de construit :

Elle a été étudiée de trois manieres :

4331 Validité de construit convergente :

Elle a été estimée en corrélant le score global de I’'indice de Lequesne avec le score
de variables de concept proche mesurant l'incapacité fonctionnelle et la douleur. Ces
variables sont : ’'EVA-DI, EVA-H et EVA-Gq [46,47], le score de chaque section de I'indice
de WOMACvm, le score global de I'indice de WOMACvm [9,48,49] et le périmétre de marche

maximal.

4332 Validité de construit divergente :

Elle a été appréciée par la corrélation des scores globaux de l'indice de Lequesne

avec le score de variables connues comme ayant une corrélation nulle ou minime avec la
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douleur, la raideur ou I'incapacité fonctionnelle. Ces variables sont : le score radiologique
de Kellgren et Lawrence [40], la différence en centimetres du tour de cuisse a 10 cm au-
dessus de la base de la rotule entre le coté évalué et le co6té controlatéral et la durée

d’évolution de la maladie.

4.3.3.3 Validité de construction interne :

L’analyse factorielle a été effectuée par analyse en composante principale suivie
d’'une extraction de facteurs. Les facteurs retenus ont été ceux ayant une valeur propre
supérieure a 1. Les facteurs indépendants ont été obtenus en utilisant la méthode de

rotation varimax.

4334 Validité longitudinale :

L’étude de la sensibilité au changement nécessite le suivi d’'une cohorte de malades,

elle fera donc I’objet d’une étude ultérieure.

5. Analyse statistique :

L’analyse statistique a été réalisée par D' L. Adarmouch, sous la direction des

professeurs M. Amine et F. Guillemin, a I’école de santé publique de Nancy.

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel SPSS version 15. Les
variables quantitatives ont été décrites en utilisant les moyennes, I’écart-type et les limites.

Les variables qualitatives ont été décrites en utilisant les pourcentages.

La reproductibilité a été appréciée par I'étude du coefficient de corrélation

intraclasse (CCl) [43] ainsi que par la méthode de Bland et Altman [50]. Ces deux méthodes
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donnent des informations complémentaires comme le montrent Atkinson [51] et I. KueiLin
et al [52]. La cohérence interne de la section I, de la section Ill et du score global de I'indice

a été étudiée par le coefficient alpha de Cronbach.

Les validités de convergence et divergence ont été étudiées a lI'aide du coefficient
non paramétrique de Spearman. En fonction de la valeur du coefficient, on peut classer
selon Fermanian [43] les résultats dans les catégories suivantes : Excellent (» > 0,91), bon
(0,71 < r < 0,9), moyen (0,51 < r < 0,7), faible (0,31 < r < 0,5) trées mauvais ou nul (r <

0,3).

La structure interne de I’échelle a été évaluée par analyse factorielle suivie d’une
rotation orthogonale. L’analyse factorielle a été réalisée en composante principale pour
extraire les facteurs. Les facteurs indépendants ont été obtenus en utilisant la méthode de

rotation varimax. Le niveau de significativité retenu était «p < 0,05».

6. Collecte des données :

La collecte des données a été réalisée sur une période allant de Janvier 2010 au
Février 2011. Notre étude s’est déroulée sous forme d’entretiens. Le recueil des
informations a été réalisé a I'issu de I’interrogatoire des malades et a partir des données du
dossier médical en utilisant une fiche préétablie (annexe X). Du fait de la grande fréquence
d’analphabetes, les questions du questionnaire de I'IAFLG version marocaine ont été
énoncées mot a mot comme elles sont rédigées. L’investigateur avait la possibilité de

répéter les questions mais ne pouvait pas changer les mots.
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7. Considérations éthiques :

Les patients recrutés ont été informés du but de I’étude. Seuls les patients adhérents
aprés consentement libre et éclairé ont été recrutés. Le recueil des données a été effectué

avec le respect de I’'anonymat des patients et de la confidentialité de leurs informations.
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RESULTATS
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|. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS :

1. Caractéristiques sociodémographiques :

1.1 Age:

L’age moyen des patients recrutés est de 56,97 ans +/- 8,29 avec des ages

extrémes allant de 43 ans a 73 ans.
1.2 Sexe:

83 % de la population étudiée étaient des femmes. (Figure n°2)

M Homme

H Femme

Figure n°2 : Répartition des malades selon le sexe

1.3 Origine géographique :

Les patients d’origine urbaine représentaient 74 % de la population de I’étude contre

26 % d’origine rurale. (Figure n°3)
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M O.rurale

M O.urbaine

\. J

Figure n°3 : Répartition des malades selon |’origine géographique

1.4 Statut professionnel :

L’étude de I'activité professionnelle a révélé que 62 % des patients avaient un statut

professionnel inactif. (Figure n°4)

M SP.ACTIF
ESP.INACTIF

AN /

Figure n°4 : Répartition des malades selon le statut professionnel
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1.5 Scolarité :

Le niveau d’instruction des malades étaient comme suit: 65 % étaient des
analphabetes, 11 % des malades avaient un niveau d’instruction primaire, un niveau
secondaire est retrouvé dans 14 % et les malades qui ont un niveau universitaire

représentaient 10 %. (Figure n°5)

M Aucun
H Primaire
M Secondaire

M Universitaire

\. J

Figure n°5 : Répartition des malades selon le niveau d’instruction

2. Caractéristiques clinigues et radiologiques :

Les caractéristiques cliniques et radiologiques des malades recrutés sont résumées

comme suit : (Tableau VI) (Figure n°6 et n°7)
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Tableau VI : Caractéristiques cliniques et radiologiques des malades

Variables Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart type
Age (années) 43,00 73,00 56,97 8,29
Durée de la maladie (années) 0,50 20,00 5,52 4,49
Indice de masse corporelle (kg/m?2) 21,09 40,55 30,16 4,81
EVA.DL! 0,00 90,00 52,00 20,35
EVA.H2 0,00 80,00 39,70 22,08
EVA.GQ3 0,00 100,00 66,50 20,01
PMM4 (meétres) 50,00 3000,00 1190,40 802,42
Degré de flexion (%) 65,00 150,00 125,10 14,82
Degré d’extension (°) -30,00 20,00 2,01 6,38
Stade radiologique de Kellgren et 2,00 4,00 2,73 0,60
Lawrence (0-4)

IAFLG vm5 (0-24) 1,00 23,00 12,13 5,14
WOMAC vmé (0-96) 0,00 75,00 35,30 19,03

(): Echelle visuelle analogique de la douleur

(2): Echelle visuelle analogique du handicap

(3): Echelle visuelle analogique de la géne ressentie dans les activités quotidiennes

(4): Périmeétre de marche maximal

(®): Indice algofonctionnel de Lequesne genou : version marocaine
(6): Western Ontario and McMaster Universities : version marocaine.
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. )

M Stade 0
M Stade 1
M Stade 2

H Stade 3

i Stade 4

\ J/

Figure n°6 : Répartition des malades selon le stade radiologique de Kellgren et Lawrence

H H.minime
H H.moyen
i H.important
M H.trés sévere

M H.extreme

. /

Figure n°7 : Répartition des malades selon le niveau du handicap (d’apres Lequesne)
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II. QUALITES PSYCHOMETRIQUES DE LA VERSION MAROCAINE DE L’IAFLG :

1. Acceptabilité :

Le taux de réponse était de 100 %. Le questionnaire traduit était bien accepté par les
malades. Aucune donnée manquante ni discordance ni incohérence n’ont été notées. Tous
les items étaient bien compris par les patients. Le temps moyen pour remplir I'IAFLG a été
de : 3,64 min = 1,21 [2 min-6,16 min].

2. Fiabilité :

2.1 Reproductibilité :

Le questionnaire a été rempli deux fois a 2 jours d’intervalle (minimum : 1j,
maximum : 3j) par 60 patients. A t;, le score moyen de I'indice de Lequesne a été de 12,13
+ 5,14 [1-23]. A t, le score moyen a été de 12,43 + 5,43 [1-23].

Le CCI révele une excellente répétabilité a 0,975 [0,959; 0,985] (Tableau VII).
L’analyse selon la méthode de Bland et Altman (figure n°8) a montré une moyenne de

différences centrée et homogene, ainsi que I’absence d’effet systématique (r =-0,1667).
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Figure n°8 : Représentation graphique de la répétabilité de I'indice de Lequesne selon la

méthode de Bland et Altman

Tableau VIl : Coefficient de corrélation intraclasse (CCl) ou de kappa de chaque question de

I'IAFLG
Items CCl [intervalle de confiance]” Kappa*
1A 0,898
IB 0,774
IC 0,812
ID 0,864
IE 0,870

| 0,950 [0,918; 0,970]

A 0,959 [0,933; 0,975]
B 0,987 [0,978 ; 0,992]
lnc 0,961 [0,936 ; 0,977]
D 0,973 [0,956 ; 0,984]
Section | 0,979 [0,966 ; 0,988]
Section I 0,950 [0,918; 0,970]
Section Il 0,992 [0,987 ; 0,995]

Score global de I'IAFLGvm 0,975 [0,959 ; 0,985]

(*) Kappa pour les variables binaires et ordinales et CCl pour les variables quantitatives
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2.2 Consistance interne :

Le coefficient alpha de Cronbach a été de (oty = 0,707) pour la section | (douleur ou

géne) et de (x = 0,897) pour la section Il (difficultés de la vie quotidienne) et de

(x = 0,886) pour le score global.

3. Validité de construction :

3.1 Validité de construction externe :

Les résultats des validités de convergence et de divergence pour la version adaptée

de I'IAFLG sont exposés au tableau VIII.

Tableau VIII : Validité de construit de la forme adaptée de I'lAFLG

Validité de convergence

Coefficient non paramétrique de Spearman r

WOMAC A 0,84*
WOMAC B 0,60*
WOMAC C 0,85*
WOMAC score global 0,88~
EVA-Douleur 0,67%
EVA-Handicap 0,73%
EVA- Gene quotidienne 0,71*
Périmeétre de marche maximal -0,67%

Validité de divergence

Coefficient non paramétrique de Spearman r

Score de Kellgren 0,37*
Différence de circonférence de la cuisse -0,07
Durée de la maladie -0,06

(*) Corrélation significative au seuil de : P =0.01
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3.2 Validité de construction interne :

Aux tableaux IX et X sont exposés les résultats de I’analyse factorielle. Cette analyse

a permis d’extraire deux facteurs ayant une valeur propre supérieure a

expliquaient 62,31 % de la variance totale. (Figure n°9)

Tableau IX : Variance expliguée totale

1,

et qui

Composante Valeurs propres initiales Sommes des carrés Somme des carrés pour la
chargées rotation
Total | % de la % Total | % dela % Total | % dela %
variance | cumulés variance | cumulés variance | cumulés
1 5,087 | 50,870 50,870 | 5,087 | 50,870 | 50,870 | 3,468 | 34,679 | 34,679
2 1,144 11,445 62,315 | 1,144 11,445 62,315 | 2,764 27,636 62,315
3 0,897 8,971 71,286
4 0,775 7,746 79,031
5 0,597 5,969 85,000
6 0,526 5,256 90,257
7 0,328 3,283 93,540
8 0,295 2,952 96,492
9 0,227 2,273 98,765
10 0,123 1,235 | 100,000
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Graphique des valeurs propres

5

\deu propre

1 2 3 4 5 6 7

Numeéro de composant

Figure n°9 : Graphique représentant la méthode d'extraction des facteurs (Analyse des
principaux composants)
Tableau X : Matrice des composantes apres rotation varimax
ITEMS Facteur 1 Facteur 2
1A 0,709 0,360
IB 0,609 -0,050
IC 0,038 0,775
ID 0,774 0,066
IE 0,136 0,851
I 0,573 0,419
A 0,578 0,651
B 0,638 0,419
lnc 0,581 0,635
D 0,753 0,315
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DISCUSSION
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|. CADRE CONCEPTUEL :

1. Le concept de gualité de vie liée a la santé (QVLS) :

1.1 Genése d’un concept :

Depuis les années 70, la communauté médicale a accordé un intérét majeur et
croissant a la QVLS. Il existe un nombre sans cesse grandissant de travaux dédiés a ce
domaine. La QVLS est un concept nouveau pour qui oublierait que, de tout temps, le
médecin s’est préoccupé de son patient dans sa totalité. Le médecin, qui soigne et
accompagne son malade, ceuvre dans I'intérét de celui-ci et la prise en compte de sa qualité

de vie s’est toujours faite de facon implicite et informelle. [53]

Ce qui parait novateur est la volonté de conceptualiser et de mesurer la qualité de
vie. Il faut rendre hommage a I’effort scientifique réalisé pour faire admettre la qualité de
vie au rang des criteres médicaux, complétant ainsi fructueusement les données

biomédicales. [53,54]

Le concept de la qualité de vie est désormais considéré parmi les indicateurs
d’appréciation de la santé et de ses conséquences. Il est apparu aux Etats-Unis dans les
années 1970. Né dans le domaine de I'urbanisme et de I’écologie, il gagna rapidement celui
de la santé. La notion de qualité de vie semble étre survenue dans les suites d’une évolution

des trois fondements de la médecine que sont la maladie, le malade et le médecin [4] :

— Les maladies ont changé de visage : I'essor de la médecine moderne au cours de la
premiere moitié du XXe siécle a permis de maitriser les grandes maladies infectieuses

dans les pays industrialisés. L’espérance de vie fut ainsi presque triplée sur les deux
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derniers siécles en Europe. La fin du XXe siecle voit alors la prépondérance des
maladies chroniques, pour lesquelles la guérison ne pouvant pas toujours étre
obtenue. Il importe surtout de soulager les patients, de réduire leurs symptomes, et
par la-méme, d’améliorer leur qualité de vie.

— Les attentes du malade se sont modifiées : le malade souhaite des informations
auxquelles il accéde par le dialogue avec son médecin. Chaque individu veut juger de
sa santé de son propre point de vue.

— La prise en charge médicale a pris, elle aussi, un tournant décisif : c’est aussi a la fin
du XXe siecle que la relation médecin-malade dite paternaliste s’est modifiée. Le
patient peut participer aux décisions thérapeutiques. Le médecin ne décide plus de
facon unilatérale. Afin de mieux percevoir les préférences de son patient, il va

s’intéresser a sa qualité de vie.

La mortalité ou le taux de guérison ne sont plus les seuls indicateurs pertinents.
L’apport d’un indicateur émanant des sciences humaines a coté de ceux émanant des
sciences dures est séduisant. La qualité de vie va ainsi permettre d’évaluer des bénéfices
gui jusqu’a présent n’étaient pas pris en compte. Les médecins se sont donc attachés a
mesurer la qualité de vie et ce concept a donc pu rejoindre les autres mesures de

I’évaluation médicale (biologie, imagerie...). [4]
1.2 Définitions :

Les définitions peuvent varier suivant les écoles et selon les objectifs de sa mesure.
Selon I'OMS la qualité de vie est «/a perception qu’a un individu de sa place dans 'existence
dans le contexte de la culture et du systéme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec

ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C'est un concept trés large
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influencé de maniére complexe par la santé physique du sujet, son état psychologique, son
niveau d'indépendance, ses relations sociales ainsi que sa relation aux éléments essentiels

de son environnement» (OMS, 1993). [5]

La qualité de vie peut par ailleurs étre définie de facon plus restrictive par rapport
aux besoins percus par les patients [55-58]. Pour évaluer la qualité de vie, on peut
également considérer l'ensemble des perceptions, des sensations, des émotions et des
idées d'un individu, I'ensemble de ses actions et de ses activités, I'ensemble de ses
réussites et l'ensemble des événements et des actions qui l'affectent [59]. En fait, la qualité

de vie integre la perception du sujet comme notion essentielle.

En pratique, en médecine, on parle plus volontiers de qualité de vie liée a la santé
qui se limite a I'évaluation du retentissement de I'état de santé de l'individu sur la qualité
de vie. Cependant, il est difficile de dissocier les composantes de la qualité de vie liée a la
santé des composantes non liées a la santé car les interconnexions sont nombreuses : la
maladie engendre des modifications de I'image de soi, des habitudes de vie, des relations et

stratégies personnelles et des responsabilités.

Pour l'essentiel, nos connaissances sur la qualité de vie sont issues de travaux
conduits par des équipes anglophones ou francophones. La qualité de vie est un concept
étroitement lié au contexte culturel dans lequel les individus vivent, et n'est pas
indépendante du systéeme de soins dont bénéficie la population. Ainsi, les connaissances
développées ne sont-elles pas toujours transposables au contexte marocain. Aussi
convient-il d'encourager la mise en ceuvre d'une politique de recherche en qualité de vie

dans le champ spécifique des maladies chroniques ou cette approche prend tout son sens.
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2. La Classification Internationale du Fonctionnement et de la Santé (CIF) :

Avec l'augmentation de la charge des maladies chroniques I’OMS, pour les
caractériser, propose d’associer la «classification internationale des maladies» (CIM) pour
aborder les problemes de santé en termes médicaux et la classification internationale du
fonctionnement, du handicap et de la santé [60] pour ce qui concerne |I'ensemble des
composantes de la santé et les interactions avec le milieu. En effet, se focaliser uniquement
sur la physiopathologie (approche biomédicale) sans considérer I'individu dans sa vie de
tous les jours et dans son role dans la société apporte peu d’éléments permettant de nous

éclairer sur son état [5].

2.1 Historigue : (figure n°10)

La premiere grande classification internationale est celle des «causes de décés» en
1855 par William Farr et Marc d’Espine. Depuis, plusieurs classifications et révisions se
succédent jusqu’en 1948, ou est créée la «classification internationale des maladies», sous

la direction de I’'OMS. [61]

Avec I’expansion de la chronicité, cet outil épidémiologique est devenu insuffisant
pour caractériser I’état de santé, Philip Wood coordonne a la demande de I’OMS
I’élaboration de la «classification des déficiences, des incapacités et des handicaps» (CIH) :
publiée en 1980, elle sera adoptée définitivement sous sa forme initiale en 1993, apres de
nombreux débats. La CIH a pour objectif d’homogénéiser le langage médical international et
fournir les outils de recueil épidémiologique des pathologies chroniques. Le schéma de
Wood concoit le handicap comme un phénomene individuel et décrit de maniere linéaire les

items de cause a effet: une maladie provoque une déficience organique et fonctionnelle,
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conduisant elle-méme a une incapacité en terme de comportement ou d’activité, a I’origine
d’un désavantage social. Toutefois, ce découpage conceptuel de la santé exclut encore la

dimension environnementale de I'individu. [61]

Ainsi, au printemps 2001, I'assemblée générale de ’OMS adopte, aprés 7 années de
révision de la CIH, la nouvelle «classification internationale du fonctionnement, du handicap
et de la santé» (CIF). Elle a pour particularité de proposer une approche a la fois médicale et
sociale du handicap : le modéle médical percoit le handicap comme un probléme personnel
résultant d’une maladie ; quant au probleme social, il définit le handicap comme un

probléeme créé par la société. [61]

CIH CIF
cIM Classification Classification
internationale de internationale du
Classification la déficience, de fonctionnement,
1#e classification internationale I'incapacité et du du handicap et de
des maladies hand
(Causes de déces) andicap la santé
I i ]l 1948 { |[ N
1947 1980 2001
XVlie siécle ‘ XVille siécle
Mortalité Pasteur, Karnofski
Incidence et prévalence
‘ Marqueurs épidémiologiques ‘ Qualité de vie

Figure n°10 : Frise représentant I’évolution des classifications de |I’état de santé dans

I’histoire (Extraite de [61])
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2.2 Définition : [60-62]

La Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé
de 2001 dépasse largement la notion usuelle et polymorphe du handicap. Elle en est une
transposition positive d'une part, puisqu'elle s'intéresse au fonctionnement et a la santé, et

élargie d'autre part a tous les facteurs qui limitent le fonctionnement.

La CIF est un cadre, une classification qui représente I'expérience des patients. Elle
indigue ce qui doit étre mesuré mais pas comment le mesurer. Elle souligne le role de
I'environnement comme déterminant du fonctionnement ou du handicap : la diminution de
la participation et/ou des activités est une conséquence de l'interaction entre un état de
santé et des facteurs personnels et environnementaux. Par ailleurs, elle concerne toutes les
personnes et ne distingue pas un groupe de personnes dites handicapées: le
fonctionnement et les dysfonctionnements sont situés sur un continuum. Cette
classification présente l'intérét d'établir un consensus international et de proposer un méme
langage pour les professionnels de santé, les chercheurs, les décideurs et les organisations

de patients.

2.3 Relation avec la qualité de vie :

La CIF est un systéme de classification qui permet de reconnaitre deux perspectives
différentes : celle d'observateurs extérieurs et celle du sujet. La qualité de vie, elle renvoie
a la perception des patients. Ueda S et al ont essayé de replacer la dimension percue du
fonctionnement dans la CIF. Si les mesures observées peuvent détecter les effets des
traitements, les mesures percues compléetent et renforcent leur interprétation. L'examen
du sens ou de la satisfaction (dimensions percues) vis-a-vis de la participation et des

activités (dimensions percues mais également observables) est indispensable. La
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satisfaction concernant I'état de santé, les structures anatomiques et fonctionnelles et les
facteurs environnementaux est importante car leur sens peut étre différent suivant les
individus. La dimension percue doit également intégrer des réponses plus globales de la

situation psychique existentielle [63].

La définition de la dimension percue du fonctionnement est donc l'ensemble
des états d'esprit cognitifs, émotionnels et de motivation d'un individu. Cet ensemble est
fait de sentiments négatifs et positifs. C'est l'association d'une expérience de handicap
(influence de I'état de santé, de |'altération des fonctions, de limitation des activités ou de
la participation) sur I'état d'esprit d'une personne et d'une expérience positive développée
pour surmonter ces influences négatives et réorganiser son systéme de valeur. Ainsi, la
perception par les individus des limitations de leurs activités ou des restrictions de leur
participation est prise en compte dans les dimensions des activités et de la participation
définies par la CIF. En fait, tous les éléments de la CIF peuvent prendre en compte la
perception qu'en ont les patients : satisfaction envers I'état de santé, les fonctions et
structures corporelles, les activités, la participation et les facteurs environnementaux, les
valeurs individuelles et le sens de la vie, les relations émotionnelles avec les autres, le
sentiment d'appartenance a un groupe et les attitudes et la personnalité. C'est pourquoi,

qualité de vie et CIF sont intimement liées.

La qualité de vie englobe les différentes composantes du fonctionnement : les
fonctions organiques, les structures anatomiques, les activités et la participation a la vie

sociale [64].
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2.4 Justification et apports de son développement :

La CIF résulte d'un consensus large et peut ainsi étre considérée comme un «langage
standardisé» pour parler du fonctionnement et de la santé: elle permet et facilite les
comparaisons entre pays, entre spécialités médicales, paramédicales, non médicales, entre

les services et dans le temps. Elle peut étre utilisée pour :
— Catégoriser et caractériser les besoins,
— Associer des types d'interventions a des catégories de besoins et

— Guider I'évaluation des interventions pour les populations concernées : la CIF peut
guider I'évaluation multidisciplinaire des personnes. Si elle n'est pas un instrument
de mesure, ses différentes catégories peuvent étre mesurées par différents
instruments. Elle permet également de documenter le contenu des instruments de
mesure de |'état de santé des patients et de sélectionner les instruments sur la base
de leur couverture des différentes catégories de la CIF correspondant a I'objectif de
['étude. Cependant, un travail de mise en relation des différents instruments de

mesure avec la CIF est un préalable, et il est en cours [65-71].

Il. MESURES DE QUALITE DE VIE LIEE A LA SANTE (QVLS) :

1. Intéréts de la mesure de la QVLS :

Les applications potentielles de la mesure de la qualité de vie sont nombreuses :
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1.1 Mesure des conséquences des maladies et description de leurs évolutions :

Il faut toutefois établir les normes ou références de ces outils pour que la qualité de
vie des patients atteints d'une maladie chronique puisse étre comparée a la qualité de vie
des personnes non malades du méme age. Il est donc trés important de pouvoir disposer de
repéres en population générale, et par type de population : enfants, adolescents, adultes,

personnes agées.

Les approches longitudinales (mesures répétées de la qualité de vie sur le méme
échantillon de personnes a quelques années d'intervalle) permettent de juger précisément
de I'ampleur du changement et de pouvoir rattacher ce changement a sa cause
amélioration de la prise en charge, de I'état du patient, de I'environnement social,

professionnel ou affectif ou adaptation a la maladie.

1.2 Recherche clinigue :

1.2.1 Recherche évaluative : évaluation de la prise en charge :

Le développement de l'utilisation des instruments de la qualité de vie liée a la santé a
été majeur ces derniéres années dans le domaine de la recherche et de facon générale
comme critére de jugement pour l'efficacité et la pertinence de certaines interventions
notamment du médicament dans le domaine de la santé. La promotion de la qualité de vie
comme critére d'appréciation lors des autorisations et avis sur les médicaments et
dispositifs médicaux est indispensable. L'autorisation de mise sur le marché (AMM), que ce
soit pour le médicament ou les dispositifs médicaux, est actuellement menée au moins pour
partie au niveau européen. Les mesures des Patient-Reported Outcomes (PRO) sont
actuellement incorporées dans les essais thérapeutiques mémes si les informations qu'elles

apportent ne sont pour l'instant que partiellement prises en compte dans les décisions.

— 55



Adaptation transculturelle et validation d’une version arabe dialectale de I'lAFLG

Cette intégration des mesures de PRO dans les études a motivé la création de groupes de
recherche dont I'objectif est de produire des recommandations d'utilisation de ces mesures
a I'échelle internationale. L'objectif est notamment de définir un cadre méthodologique
standard d'utilisation des mesures de qualité de vie ou plus généralement des PRO [72,73].
En février 2006, la Food and Drug Administration (FDA) a publié des recommandations pour
I'industrie qui guident l'utilisation des PRO lors du développement des produits médicaux et
des demandes d’AMM. Un meeting de |'/nternational Society for Quality of Life research

(ISOQOL) a également été consacré aux PRO et aux recommandations de la FDA [74,75].

Dans le cas d'interventions non médicamenteuses la qualité de vie doit également
pouvoir étre un critére de jugement : évaluation des pratiques de soins, de programmes
d'éducation des patients, de programmes de formation des professionnels de santé,
d'actions visant a améliorer l'intégration sociale et professionnelle et de toute autre action
visant a améliorer la qualité de vie et la participation des personnes atteintes de maladie

chronique.

1.2.2 Recherche pronostique : la qualité de vie comme facteur prédictif d'évolution :

La qualité de vie est parfois utilisée comme facteur prédictif de I'évolution d'une
maladie. Ainsi, dans l'arthrose des membres inférieurs, le niveau de qualité de vie
préopératoire est prédictif de I'évolution aprés mise en place de prothése de hanche ou de
genou [76,77]. On peut ainsi mieux déterminer le moment le plus propice pour proposer ce

type d'intervention.

1.2.3 Recherche étiologigue : déterminants de la qualité de vie :

Sous le terme «déterminants de la santé et de la qualité de vie» sont regroupés un

ensemble trés disparate de facteurs ou de phénomenes dont la présence est susceptible de
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modifier le niveau de santé et de qualité de vie des individus. La nature du lien entre les
déterminants est trés complexe. Certains peuvent agir isolément, d'autres en association; la
nature du lien est extrémement variable, cause parfois directe, parfois indirecte par

l'intermédiaire d'une chaine causale plus ou moins longue.

L'action des déterminants peut étre indépendante ou, au contraire agir en
interaction avec les autres sous forme d'un renforcement ou d'une atténuation de I'effet.
L'identification de facteurs de variation susceptibles d'étre pris en compte dans
l'interprétation des scores de qualité de vie est fondamentale. Des facteurs
démographiques (sexe, age ...), médicaux, personnels et environnementaux modifient la
qualité de vie percue ou favorisent les trajectoires de protection ou de fragilisation de la
qualité de vie du sujet. La connaissance et la compréhension des déterminants de la santé

ou de la qualité de vie sont essentielles pour le choix d'actions a mener.

1.2.4 Evaluation médico-économique :

Comme pour les traitements médicamenteux, I'évaluation des pratiques médicales et
des interventions doivent bénéficier d'une évaluation médico-économique. Le but est de
promouvoir les meilleures actions en terme de gain ou de maintien de I'état de santé
qu'elles apportent et de colt. Dans ce type de recherche, la qualité de vie permet de

mesurer le bénéfice.

1.3 En pratique clinique :

L'utilisation des instruments de qualité de vie liée a la santé en routine clinique dans
la prise en charge des patients et son utilisation comme instrument de décision individuelle

médicale est restée trés limitée. Les bénéfices attendus d'une telle utilisation de ces
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mesures pourraient étre cependant relativement nombreux : facilitation de Ila
communication entre professionnel de santé et patient, opportunité pour les professionnels
de santé de découvrir et de soigner des problemes que le patient n'évoque pas
spontanément au cours du dialogue singulier, amélioration de la qualité des soins et ainsi
de I'état de santé des patients, implication des patients dans les choix médicaux. La mesure
de la qualité de vie pourrait étre utilisée pour mieux analyser les attentes et lI'impact de la
maladie sur le patient et utiliser les changements de qualité de vie comme instrument de

suivi du patient atteint de maladie chronique.

Elle pourrait améliorer la prise en charge médicale en permettant de définir des
criteres de réponse aux traitements et d'utiliser les scores de qualité de vie comme des
aides a la décision. Cette utilisation implique que I'on puisse déterminer la signification des
scores (par rapport a des populations de référence) et la signification de leur variation. De
plus, la mesure de la qualité de vie pourrait améliorer I'adhérence aux traitements, la

satisfaction des soins, la gestion de la maladie par les patients et le coping.

2. La mesure :

2.1 La mesure en santé :

Notre médecine contemporaine est scientifique et la mesure est au centre de toute
réflexion scientifique. La traduction d’un phénomene en chiffre, par I'application d’un
instrument de mesure, autorise une meilleure maitrise du sujet étudié et permet un langage

précis et universel [53,78]

La mesure est un ensemble de régles pour assigner des nombres a des objets ou

sujets, de telle sorte que ces nombres quantifient un attribut. Un attribut est une
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caractéristique des objets ou sujets pour laquelle ceux-ci peuvent étre ordonnés [79]. Il y a
un paradoxe a penser que l'on puisse quantifier du qualitatif et mesurer des états tels que
la santé ou la qualité de vie, en se basant sur des éléments d'information aussi subjectifs
que les opinions des malades. Or des jugements portant sur le qualitatif peuvent étre
dénombrés statistiqguement. La valeur de la mesure dépend de I'analyse qualitative qui est
une condition sine qua non de la mesure puisque c'est a partir d'elle que les questions dont

seront constitués les instruments sont proposés [18].

Certains phénomenes sont trop complexes pour étre mesurés directement. Ces
phénoménes complexes sont des constructions intellectuelles ou «constructs», et sont
généralement composées de plusieurs dimensions ou attributs (par exemple pour la qualité
de vie : les capacités physiques, le fonctionnement psychologique et les activités sociales).
La mesure adéquate de ces phénomeénes complexes nécessite le recours a des échelles

composites c'est-a-dire composées de plusieurs mesures élémentaires ou items.

Mesurer la qualité de vie est un enjeu important et difficile et chercher a I'améliorer

est indispensable, indépendamment des difficultés de mesure. [80]

2.2 Typologie des instruments de mesure de qualité de vie :

Les mesures de qualité de vie reposent sur les jugements que portent les sujets eux-
mémes sur leur état de santé [5]. A ces sujets on demande de dire dans quelle mesure ils
sont satisfaits de leur santé ou de la vie qu'ils ménent et dans quelle mesure leur existence
a été modifiée par leur maladie et par les interventions médicales qu'ils ont subies. Les
mesures de la qualité de vie sont obtenues a partir de I'analyse des réponses des sujets a

un questionnaire standardisé qui comportera :
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— Un ensemble de descripteurs figurant dans le questionnaire et permettant de

définir des états de santé,

— Eventuellement un ensemble de pondérations associées a un état de santé et

— Une fonction d'attribution des valeurs a chacun des états de santé (ou algorithme
de calcul des scores). Ces algorithmes permettent de calculer les scores et de
fixer la relation entre les réponses des sujets et la mesure des différents

concepts étudiés.

La réduction de la qualité de vie a ses descripteurs ou attributs mesurables est le
processus fondamental de toute mesure. Il ne s'agit pas de mesurer directement la qualité

de vie ou la satisfaction mais de quantifier certains de leurs attributs.

Les instruments de mesure quantifient un phénomene avec des regles. Ce sont des
questionnaires standardisés constitués d'un ensemble d'items regroupés en domaines ou

dimensions. Un nombre variable de questions explorent un domaine. [5]

Un instrument de mesure est déterminé par plusieurs éléments qui doivent étre
définis et détaillés au début de sa conception et doivent étre analysés lors du choix de

I'instrument a utiliser dans une étude [5] :

— Son approche conceptuelle

— La source des items : groupes de patients, médecins, psychométriciens, autres

travailleurs sociaux ou médicaux ou littérature.

— La méthode de génération des items : entretiens individuels ou de groupe, la

méthode d'entretien utilisée, banques d'items, revue de la littérature.
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— La population concernée : Le patient, la personne ou un proche

— Le type d'échelle de mesure: nominale, ordinale, d'intervalle ou de

proportionnalité.

— Le mode de recueil : auto-administré avec ou sans supervision, administré par

enquéteur ou par ordinateur

— Le type de scores produits : Index (indicateur unique global) ou Profil (ensemble

de scores des différentes dimensions explorées)

— Le calcul des scores : le score global peut étre obtenu de différentes manieres:

sans ou avec pondération

— Les domaines ou dimensions explorés : les domaines les plus souvent explorés

sont :

= L’état physique des sujets : autonomie, capacités physiques

= L’état psychologique: émotivité, humeur (dépression, anxiété),

sentiment de bien-étre

= Le fonctionnement social : participation aux événements sociaux,
qualité des relations amicales, familiales et sociales, satisfaction de la

vie maritale et/ou professionnelle

= Les sensations somatiques : douleur, symptomes

= La santé globale ou générale

—-61 --



Adaptation transculturelle et validation d’une version arabe dialectale de I'lAFLG

= On peut également citer : le sommeil, I'énergie, la satisfaction générale

a I'égard de la vie...

— Le type de questionnaire : fonctionnel, générique, spécifique, personnalisé ou

économeétrique :
e Instruments de mesure de l'incapacité fonctionnelle et de /a douleur :

IIs sont fréquemment utilisés en rhumatologie et apportent des informations
importantes, mais ne mesure qu’un aspect de la qualité de vie: Le HAQ
(Health Assessement Questionnaire) dans la polyarthrite rhumatoide, le
Lequesne et le WOMAC dans l'arthrose des membres inférieurs et I’EIFEL
(Echelle d’Incapacité Fonctionnelle pour I’Evaluation des Lombalgies) dans les

lombalgies. [5]
e Instruments génériques :

IIs sont applicables a toute personne, les dimensions ne sont pas spécifiques
a une maladie mais concernent des personnes pouvant souffrir de maladies
différentes. Ces instruments permettent donc la comparaison de maladies ou
de déterminants et sont capables de détecter des changements dans
plusieurs domaines. Cependant, ils sont généralement longs et non
correctement ciblés par rapport a la maladie, c'est-a-dire qu'ils sont parfois
hors du champ d'intérét du patient. Les effets observés grace a un

questionnaire générique sont parfois difficiles a interpréter. [5]

e Instruments spécifiques .
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IIs s'appliguent a une maladie particuliére, une population particuliére. Ils
explorent des domaines spécifiques affectés par la maladie ou demandent au
patient de faire la relation entre sa qualité de vie et sa maladie. lls pourraient
étre plus sensibles aux changements car ils mesurent ce qui est
spécifiquement affecté par la maladie en question et sont plus acceptables par
le sujet. Cependant, aucune comparaison entre maladies ne sera possible et

ces instruments ne peuvent pas détecter les effets non prévus. [5]

e Instruments personnalisés :

Le principe des instruments personnalisés est de permettre au patient de
sélectionner et d'identifier lui-méme les aspects de sa qualité de vie qui lui
sont particulierement «chers» et pour lesquels il souhaiterait une amélioration

importante. Il peut ainsi utiliser son systeme de valeur et ses priorités. [5]

Ces instruments ont l'avantage d'étre particulierement adapté a chaque
individu. Les domaines choisis par les patients ne sont pas toujours pris en
compte par les instruments classiques ou sont parfois noyés dans une grande
liste d'items. De plus les domaines de qualité de vie choisis sont pondérés ce
qui est le reflet de la vie réelle. Ills sont également probablement plus
sensibles aux changements et ont un intérét potentiel pour le suivi individuel

des patients.

Cependant de nombreuses limites demeurent : ces instruments de mesures
nécessitent du temps, une formation des enquéteurs, la participation active
des patients, des capacités d'abstraction des patients et ils ne peuvent pas

prendre en compte les nouveaux problemes qui apparaissent au cours du
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temps. De plus, la majorité de ces instruments se focalisent sur les activités
limitées par la maladie et il s'agit plus de mesurer un état de santé que de
qualité de vie. Par ailleurs, il n'y a pas de standardisation, pas de comparaison
possible. Une amélioration constatée peut n'étre due qu'a l'adaptation a la
maladie alors que |'état de santé se détériore. Lors de la prise en charge
individuelle, cela peut étre un avantage mais pour comparer des interventions

médicales les limites sont évidentes.

Enfin, un domaine important pour une personne peut ne pas étre amélioré par
le traitement et la modification qu'espére la personne étre non réaliste compte
tenu de son état, dans ces cas la sensibilité au changement sera mauvaise

[18].

e Instruments économétriques .

Le concept d’ «utilité» a été développé par les économistes de la santé. Il
permet d’attribuer une valeur numérique a un état de santé, variant de 0 (le
pire état de santé imaginable : a priori la mort) a 1 (le meilleur état de santé
imaginable : un état de santé parfait). Sa valeur chiffrée repose sur
I’expression par un répondant d’une préférence révélée entre deux états de
santé. Ces valeurs d’utilité peuvent servir ensuite de pondération pour
calculer des années de vie pondérées par la qualité (Quality Adjusted Life

Years: QALY). [5]

Ce modele conduit a dissocier ce qui reléeve de la description de I'état de

santé de ce que reléve du jugement et de la valeur que les individus lui
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. us su inci u & 2 u u
ortent. Il repose plus sur le principe d’'une espérance d’état e la mesure

d’un état a un moment donné. [5]

Il a été proposé plusieurs solutions pour choisir ou concilier les avantages

respectifs de chaque instrument :

— Associer un instrument générique et un instrument spécifique
— Adapter un instrument générique (core set + dimensions d'un instrument spécifique)
— Utiliser une batterie de dimensions extraites de différents instruments afin de

rassembler les mesures les plus pertinentes : utilisation de modules.

2.3 Les Patient-Reported Outcomes :

En recherche clinique, la mesure du résultat d'un traitement ou de l'impact d'une
maladie du point de vue de la personne s'est progressivement imposée et est maintenant
admise [1,2]. Dépassant le cadre des mesures de qualité de vie, la terminologie de Patient-
Reported Outcomes (PRO) s'est imposée plus récemment. Les PRO regroupent I'ensemble
des indicateurs dont la source est le patient lui-méme. lls comprennent tous les criteres de
jugement dérivés des informations données par le patient, qu'elles soient collectées lors de

consultations, dans un journal ou par tout autre moyen [81].

IIs incluent les mesures comportant une question unique, les rapports sur les
symptémes percus par le patient, les instruments de qualité de vie liée a la santé, les
guestionnaires analysant I'état de santé percu, I'adhérence aux traitements, la satisfaction
des soins ou du résultat, le bénéfice percu d'un traitement, l'activité ou la sévérité de la
maladie percue ou la capacité a faire face. Ces mesures sont des exemples de PRO qui

apportent des informations complémentaires et différentes. Les PRO peuvent aussi porter
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sur des données rapportées par les proches. Il faut noter que le terme de PRO est difficile a

traduire en Francais : Plusieurs traductions peuvent étre proposées :

Le point de vue du patient comme critére de jugement ou comme indicateur

Le point de vue du patient comme indicateur d'état de santé (ANAES, 2001)

Le résultat rapporté par le patient

Les conséquences ou les effets rapportés par les patients.

3. Le développement des instruments de mesure de QVLS : (figure n°11)
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Etape qualitative
Définition du concept et du contenu

Génération des items, elaboration d'une liste de questions candidates
Analyse de contenu (construction des items)

LY
Sélection des items sur leur contenu

g

Etape quantitative (phase de construction)
Analyse des propriétes psychomeétrigues des items

~

Selection des items sur leurs propriétés psychomeétrigues

A 4
Etape quantitative (phase de validation)
Analyse des propriétés psychométrigues

Figure n°11 : Principales étapes de développement d’un instrument de mesure qualité de vie

(Schéma extrait de [5])
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4. Le choix des instruments de mesure :

Les mesures de la qualité de vie sont obtenues a partir de lI'analyse des réponses des
sujets a un questionnaire standardisé. Cependant, la sélection de questionnaires appropriés

pour une application donnée n'est pas toujours facile. lls doivent étre sélectionnés selon :

Les domaines qu'ils mesurent,

L'objectif de I'étude,

La population et la maladie.

En pratique, la disponibilité des instruments appropriés est dépendante de leur
existence, de leur traduction-adaptation [7,15] éventuelle, de copyrights et de leur acces

payant ou non.

Le choix des instruments est également dépendant de la qualité de leur processus de
développement. L'étude des propriétés des instruments de mesure est complexe,
extrémement variable d'un instrument a l'autre et a beaucoup évolué depuis 20 ans. Les
recherches sur les concepts de qualité de vie, sur le développement d'instruments de
mesure et sur l'étude des propriétés métrologiques sont en constante évolution. Les

concepts de et autour de la qualité de vie ne sont pas uniques et figés.

Les recherches conceptuelles comportent notamment des travaux sur les concepts de
la qualité de vie et leurs représentations, sur la définition de la maladie chronique ainsi que
sur l'adaptation et l'utilisation de la Classification Internationale du Fonctionnement et de la
santé et son articulation avec les outils de mesure de la qualité de vie. Les travaux de
recherche métrologique visent a mettre au point et mieux connaitre les instruments et

méthodes de mesure de la qualité de vie.
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Les publications de comparaison d'échelles de qualité de vie fleurissent et montrent
bien les insuffisances de développement, d'étude des propriétés métrologiques,

psychométriques, des conditions d'application ou d'interprétation des différentes échelles.

5. Interprétation des résultats de mesure de la QVLS :

Mesurer la QVLS ne servirait a rien si on ne savait interpréter les résultats des
mesures. Cette validation est facilitée lorsque des normes ou des valeurs de référence en
population générale sont disponibles. [61]

Connaitre la signification des scores est indispensable pour pouvoir interpréter le
niveau de mesure obtenu, tant en population qu’au niveau individuel.

Dans l’objectif de recherche descriptive, les scores de QV doivent pouvoir étre
comparés a des normes. Cependant, si dans le cas des instruments génériques la norme
peut étre déterminée dans la population générale, dans le cas des instruments spécifiques,
la signification de la norme est moins évidente. Il est en effet peu aisé d’interroger des
patients sur une maladie qui ne les concerne pas. Les scores de QV des instruments
spécifiques sont donc a interpréter en fonction des antécédents et des comorbidités.

Dans un objectif de recherche évaluative ou pronostique, la signification clinique des
scores est également importante. Il est essentiel de savoir si une différence observée
constitue un changement insignifiant ou s’il est cliniguement pertinent. Le concept de la
différence minimale cliniquement importante (MCID) a évolué. Si la détermination initiale
était «/a plus petite différence d’une mesure que le patient percoit comme bénéfique et qui
induirait un changement thérapeutique en [‘absence d’effets secondaires ou d’excés de
codt» [82], la prise en compte dans la décision du rapport bénéfice/risque du traitement ou

du non traitement ou I'importance du changement se sont ensuite rajoutées a la définition.
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Une classification décrivant les types de différences pouvant étre rencontrés dans les
études longitudinales a été proposée en 2001 [83]. La détermination de la MCID nécessite
une référence externe (par exemple le jugement global du patient) et une méthode
appropriée (méthodes basées sur les distributions, sur les opinions d’experts ou les
méthodes prédictives). L’amélioration minimale cliniguement importante (MCIl) est
déterminée par une autre méthode. Elle est définie comme le 75éme percentile de
changement d’un score parmi les patients dont I'appréciation de la réponse au traitement
était «bonne» sur une échelle de Likert a cing modalités [84], I'état symptomatique
acceptable pour le patient (PASS) est la valeur au-dela de laquelle le patient se considéere
bien [85].

Dans l’arthrose, la MCIl varie selon les scores a l'inclusion [84], les patients ayant
des symptomes plus sévéres semblent avoir besoin d’une amélioration plus importante pour
se considérer améliorés. Récemment, il a été démontré que les patients se percoivent
améliorés de facon importante si I’amélioration obtenue leur permet d’atteindre I'état qu’ils
considerent comme satisfaisant [86].

Des critéres de réponses au traitement peuvent ainsi étre définis pour évaluer le
bénéfice d’un traitement et pour étre des aides a la décision : patients atteignant la MCII,
MCID et/ou le PASS, améliorant de plus de 20 % ou de 50 % de différents critéres, critéres
composites (exemple : criteres OARSI-OMERACT (Osteoarthritis Research Society
International-Outcome Measures in Arthritis Clinical Trials) dans I’arthrose).

Les informations utiles pour interpréter les scores de QVLS ou des mesures de
capacité fonctionnelle sont mieux connues mais sont difficiles a interpréter, les chiffres
différents selon les méthodes employées. Par ailleurs, les seuils peuvent étre associés a

I’age, I’activité de la maladie, la fonction de la QVLS [87].
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l1l. LA QUALITE DE VIE DANS L’ARTHROSE DU GENOU :

1. Recommandations pour des mesures des conséquences de I’arthrose :

Différents groupes d'experts pu agenceg ont proposé des recommandations pour

mesurer les conséquences de l'arthrose : la mesure de la douleur, de la géne fonctionnelle,
du jugement global du patient, de la QV et de l'imagerie. (Tableau XI)

Tableau Xl : Recommandations pour des mesures des conséquences de l'arthrose

[34,36,88-91]

EULAR GREES ILAR FDA EMEA OMERACT OARSI IMMPACT

Douleur v v v v v v ~ v
Géne fonctionnelle v N N N N v v v
Jugement global patient Vv N v v v v v v
Jugement global médecin v v N v
Durée de marche v v
Poussées inflammatoires Vv v v
Amplitude des mouvements v v
Qualité de vie N v v
Délai de recours a la chirurgie v
Etat psychoaffectif v
Imagerie v v v v v v

EULAR : European League Against Rheumatism

GREES : Group for the Respect of Ethics and Excellence in Science

ILAR : International League of Associations for Rheumatology

FDA 1 Food and Drug Administration

EMEA : European Agency for the Evaluation of Medicinal Products

OMERACT: Outcome Measures in Rheumatology

OARSI : Osteoarthritis Research Society International

IMMPACT : Initiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment in Clinical Trials
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2. Description des différents instruments utilisés dans l'arthrose des

membres inférieurs :

Plusieurs instruments ont été utilisés pour mesurer I'état de santé ou la qualité de
vie liée a la santé dans l'arthrose des membres inférieurs [48,92,93] avant et apres chirurgie

prothétique du genou et de la hanche pour arthrose [76,77,94-97].

2.1 Questionnaires générigues :

— Short Form 36 health survey (SF36)

Parmi les questionnaires génériques, le SF36 a fait l'objet d'une procédure de
développement et de validation extrémement soigneuse, il a été adapté simultanément dans
plusieurs langues européennes et méme en dialecte marocain et sa validité est trés
largement documentée [98-101]. Il est souvent utilisé dans l'arthrose [92] en particulier
dans les études de mise en place de prothése de hanche ou de genou. En effet, 53 % de ces

études ont eu recours au SF36 [96].

Le SF36 (auto-questionnaire) comporte 36 items (questions), et permet d'obtenir un
profil de qualité de vie liée a la santé évaluant 8 domaines distincts [1) Activités physiques,
2) Limitations dues a I|'état physique, 3) Douleurs physiques, 4) Vie et relations avec les
autres, 5) Santé psychique, 6) Limitations dues a I|'état psychique, 7) Vitalité, 8) Santé
percue]. L'adaptation et I'harmonisation des modalités de réponse ont été publiées pour la

version francaise [102].

— Nottingham Health Profile (NHP)
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Le NHP a également été utilisé avant et aprés arthroplastie totale de hanche et de

genou pour arthrose [103].

— Profil de santé de Duke

Le profil de Duke a été utilisé chez des patients suivis pour arthrose des

membres inférieurs ou lombalgies traités par Spa [104].

— L'Euroqol (European Quality Of Life)

Qui définit un profil de santé en une valeur unique (indice d'utilité) a été utilisé dans
I'arthrose des membres inférieurs mais moins de 10 % des états de santé étaient
représentés dans cette population; de plus la sensibilité au changement et la capacité

discriminante étaient modérées [105].

— WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality Of Life-Bref)

Ses propriétés psychométriques ont été analysées récemment chez des patients
avant et aprés mise en place de prothése de hanche ou de genou (79 % d'entre eux étaient
opérés pour coxarthrose ou gonarthrose). Il comporte 4 dimensions: physique,

psychologique, sociale et relations et environnement [106].

2.2 Questionnaires spécifiques de l'arthrose des membres inférieurs :

2.2.1 Instruments de mesure de I'incapacité fonctionnelle :

- Indice de Lequesne : cf. chapitre patients et méthodes

— Indice de WOMAC
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Le questionnaire de WOMAC (25 items) est souvent utilisé dans l'arthrose : parmi les
instruments spécifiques, il a été utilisé dans 38 % des études de mise en place de prothése
de hanche ou de genou [96]. Il s'agit d'un instrument fonctionnel comportant 3 dimensions :
«Douleur» (5 items), «Capacités fonctionnelles» (17 items) et «Raideur» (3 items).
Initialement, l'indice de WOMAC comportait une dimension sociale et une dimension santé
mentale [107] mais les items correspondant ont été abandonnés parce que la majorité
d'entre eux n'avait pas varié au cours d'un essai de traitement par anti-inflammatoires non
stéroidiens et que les propriétés psychométriques de la dimension sociale étaient
insuffisantes. Cependant, il faut noter que des versions courtes ont été proposées et

étudiées en Francais [108,109] et qu’une version Arabe dialectale est disponible [9].

2.2.2 Instruments de qualité de vie :

— L'Arthritis Impact Measurement Scales :

(AIMS2) [110,111] et sa version courte I'AIMS2-SF [112] ont été utilisés dans
I'arthrose mais sont d'un intérét limité pour les patients souffrant d'une pathologie touchant
principalement les membres inférieurs [113]. Quelques études I'ont utilisé comme
instrument de mesure de la qualité de vie dans I'arthrose mais en francais, il n'a été validé
que dans la polyarthrite rhumatoide. L'AIMS2 ou EMIR (Echelle de Mesure de ['Impact en
Rhumatologie) en Francais (57 items) mesure 5 domaines de I'état de santé : fonction
physique (membres supérieurs et inférieurs), activités sociales, symptomes et santé

mentale.
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— Le Health Assessment Questionnaire (HAQ):

C’est un auto—-questionnaire mesurant les capacités a réaliser les activités de tous les
jours : s'habiller, manger, marcher, hygiéne, atteindre les objets, ramasser, prendre

[114,115]. Il est peu utilisé dans I'arthrose [116,117].

— L’AMIQUAL (Arthrose des Membres Inférieurs et Qualité de vie) :

Comprend 43 items: 40 items répartis en 5 dimensions (activités physiques,
douleur, santé mentale, activités sociales, soutien social) et 3 items indépendants. Il a été
développé a partir d’entretiens réalisés auprés de 96 patients et 32 soignants selon 5
méthodes différentes. L’analyse psychométrique du questionnaire a été réalisée chez 263
patients souffrant de gonarthrose ou de coxarthrose traités médicalement ou par protheése
totale [118]. Cet instrument a fait I'objet d’une adaptation en Arabe dialectal et a été validé

chez la population marocaine [10].

2.3 Instruments de qualité de vie personnalisés :

La qualité de vie dans l'arthrose a aussi été décrite par des instruments
personnalisés en demandant aux patients de choisir les domaines de qualité de vie
prioritaires pour eux comme par exemple : le MACTAR (MacMaster Toronto Arthritis) [119]
ou le SEIQoL (Schedule for the Evaluation of the Individual Quality of Life) [120] mais si ces
instruments sont plus sensibles aux changements, les comparaisons entre les patients

sont difficiles.

Pour mesurer la qualité de vie, il est recommandé d'associer 2 questionnaires : un

générique et un spécifique. Dans l'arthrose, la comparaison entre le SF36 et un instrument
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spécifiqgue (WOMAC), chez des patients vus avant et aprés chirurgie, a montré qu'ils ne

mesuraient pas les mémes aspects de la santé et de la qualité de vie [97].

3. Retentissement de I’arthrose sur la fonction et sur la qualité de vie :

Le retentissement de l'arthrose des membres inférieurs sur la qualité de vie est
majeur : la comparaison des scores du SF36 avec diverses maladies chroniques a montré
que les maladies ostéoarticulaires, en particulier l'arthrose, font partie de celles qui ont
I'impact le plus élevé sur la qualité de vie aprés les maladies rénales et neurologiques
[121]. Dans une étude de population du canton de Geneéve, les pathologies rhumatologiques
étaient la 4¢me cause d'invalidité et chez les femmes l'arthrose était la 3¢me cause apres les
maladies cardiovasculaires et les syndromes dépressifs [122]. La comparaison de l'arthrose
des genoux et des doigts a d'autres pathologies rhumatologiques en utilisant le HAQ et les
domaines dépression et anxiété de I'AIMS, a montré que ces différents domaines étaient

affectés autant que les autres pathologies [116].

3.1 Capacités fonctionnelles :

Dans I'étude de validation du WOMAC [48] dont les patients étaient suivis pour une
arthrose des membres inférieurs nécessitant un recours aux Anti-Inflammatoires Non
Stéroidiens (AINS), les scores de fonction physique, douleur et raideur étaient tous médians.
L'indice de Lequesne retrouvait les mémes résultats dans cette étude. L'AIMS et L'AIMS2
montrent également une détérioration importante des dimensions physiques et douleur
[123]. Lorsque I'on compare coxarthrose et gonarthrose, les patients ayant une atteinte de
hanche avaient une dégradation de leur fonction physique plus importante mais l'impact de
I'arthrose en terme de marche était identique [124]. Peu d'études se sont intéressées a

I'évolution de la maladie en termes de qualité de vie ou de fonction. Plusieurs profils
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d'évolution ont pu étre identifiés dans une étude de suivi de 5 ans de 835 patients :
stabilité des capacités fonctionnelles, diminution linéaire, augmentation non linéaire ou
variation aléatoire, mais la majorité des patients se détérioraient avec le temps [125]. Dans
une 2¢me étude, parmi 349 patients revus aprés 8 ans de suivi, le HAQ moyen était supérieur
a 1 dans tous les groupes d'arthrose en dehors des patients souffrant d'une arthrose
digitale pure. L'évolution de la maladie n'a pas été mesurée en terme de qualité de vie mais
216/349 patients rapportaient une dégradation globale de leur symptomatologie
arthrosique, alors que pour 62 patients la symptomatologie était stable et pour 67 patients

elle s'était améliorée. [126,127]
3.2 Qualité de vie :

Il est probable que des aspects spécifiques de la qualité de vie sont altérés par
I'arthrose des membres inférieurs. A coté des activités physiques, la santé mentale (anxiété
et dépression), le sommeil, le travail, les relations avec les autres, l'estime de soi, la

sexualité et la participation peuvent également étre influencés par la maladie [128,129]

En utilisant le Sickness Imgact Profile (SIP), de Bock et al ont montré que la
comparaison de sujets souffrant d'arthrose de hanche et de genou a une population de
référence stratifiée sur I|'dge mettait en évidence une détérioration des capacités
ambulatoires, des soins corporels, du sommeil, de la santé émotionnelle, des activités

domestiques et de la qualité du travail professionnel [130].

L'arthrose a également un impact sur la santé mentale des patients en terme
d'anxiété et de dépression [131]. Une association entre santé mentale, anxiété, sentiment
d'impuissance et la douleur et le fonctionnement des patients suivis pour gonarthrose a été

retrouvé dans des études transversales [131-136]. La seule étude ayant examiné I'évolution
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de l'arthrose en terme de santé mentale a montré que la présence d'une arthrose digitale
associée a l'arthrose des membres inférieurs était un facteur aggravant des scores de

dépression et d'anxiété [126,127].

Le sommeil est souvent perturbé au cours de l'arthrose. Dans 2 études mesurant la
qualité de vie avant et apres prothese de hanche et de genou pour arthrose, I'amélioration
de l'item sommeil était nette [103,129,137]. Apres traitement, pour 75 % des patients, la
douleur de hanche ou de genou responsable de troubles du sommeil s'améliorait, et 40 %

des patients rapportaient une amélioration de leur sommeil [129].

Chez des patients souffrant de gonarthrose, les capacités physiques, la douleur et
la santé mentale contribuent aux troubles du sommeil de facon indépendante [138]. L'image
de soi est également affectée par la maladie. D'ailleurs, les patients souffrant d'arthrose
rapportent plus souvent une perception altérée de leur image corporelle que les patients
suivis pour polyarthrite rhumatoide. Le désavantage percu est également plus intense [94].
Cependant, le concept d'image corporelle ne se limite pas a l'apparence externe mais est

aussi le sentiment d'avoir un controle inapproprié de son corps [139].

3.3 Handicap :

Concernant le handicap, les patientes arthrosiques agées avaient plus de difficultés
dans la réalisation des activités quotidiennes, avaient une mobilité réduite et étaient moins
indépendantes que les personnes sans arthrose [140]. Une enquéte de population sur le
handicap et la dépendance réalisée en France a révélé que plus de 80 % des patients étaient
limités dans leurs activités quotidiennes. Les limitations des activités a I'extérieur étaient 6
fois plus fréquentes chez les patients que dans un échantillon de personnes issues de la

population générale appariées sur lI'dge et le sexe. Les limitations au cours de l'activité
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professionnelle étaient multipliées par 4,5 et les difficultés dans les activités domestiques

multipliées par 2,1 pour le ménage [141].

3.4 Qualité de vie et handicap aprés mise en place de prothése :

La mise en place de protheses de hanche et de genou a été évaluée en terme de
qualité de vie par de nombreux auteurs. L'amélioration de la douleur et de la fonction
physique est nette mais I'amélioration de la santé mentale et de la participation sociale est
plus modeste ou absente. La qualité de vie postopératoire a été décrite comme tres proche
de celle de patients en bonne santé [103,142-144]. Cependant de nombreuses études
récentes montrent qu'il persiste un handicap en particulier concernant les activités
physiques. Parmi 21760 personnes de la population francaise non institutionnalisée ayant
répondu a un questionnaire sur le handicap et la dépendance, 815 personnes étaient
porteuses d'une prothéese de hanche ou de genou. Les patients opérés étaient
significativement plus limités par rapport aux personnes sans arthroplastie pour les soins

personnels, les activités domestiques et les activités physiques [145].

4. Déterminants de I’évolution de I’arthrose du genou :

Dans une étude longitudinale de trois ans [146], les déterminants de I'altération
des capacités fonctionnelles de la gonarthrose étaient l'index de masse corporelle,
I'intensité de la douleur, la santé mentale et les scores de «se/f efficacy», la laxité, I'absence
de soutien social et I'exercice aérobie. En revanche, le sexe, I'dge, le score de comorbidités,
la présence d'une arthrose bilatérale, la force musculaire et le score de Kellgren n'étaient

pas associés a I'évolution fonctionnelle pergue [146].
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L'importance d'un défaut d'alignement, d'une laxité en valgus ou en varus et d'une
laxité dynamique sur |'évolution clinique de l'arthrose du genou a été soulignée dans 2

autres études [147,148].

L'association entre la force musculaire et la gonarthrose reste controversée : dans
une étude transversale, la douleur et le handicap étaient associés a une force musculaire
plus faible [149]. Mais les études longitudinales n'ont pas confirmé ce phénomene; la force
musculaire n'y semblait pas protectrice [150,151] et était méme potentiellement délétere
dans un groupe de patients avec un défaut d'alignement ou une laxité [150]. Quelques
essais d'intervention ont étudié l'impact de programmes d'exercices physiques et ont
montré leur efficacité sur les capacités fonctionnelles et les activités quotidiennes de
patients suivis pour gonarthrose [152]. Chez des patients de plus de 60 ans en surpoids,
l'association d'exercices physiques et d'un régime a permis une amélioration de la fonction
physique et de la douleur supérieure a ces 2 interventions seules [153]. Cependant, ces
programmes sont contraignants et posent des problemes d'observance. Leur effet a moyen

et long terme n'est pas connu.

5. Déterminants de la qualité de vie dans la gonarthrose :

IIs ont été étudiés dans les pathologies de I'appareil locomoteur, notamment
chirurgicales. De facon générale, le bénéfice clinique de la chirurgie prothétique est évident.
Cependant, il a été montré que les meilleurs résultats étaient observés chez les patients
ayant un bon niveau de qualité de vie préopératoire et une motivation plus grande
[76,77,94]. La qualité de l'opérateur et de la structure pratiquant l'intervention a également
été mentionnée comme un élément pronostique du résultat de la prothése. La prise en

compte d'aspects spécifiques comme le soutien social est également importante [95,154].
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V. ADAPTATION TRANSCULTURELLE :

1. Concept et intéréts :

Le concept de la QVLS et son expression peuvent étre fortement dépendants du
contexte culturel. La plupart des instruments ont été élaborés par des équipes de culture
anglo-saxonne, trés rarement en Francais, et jamais en Arabe. La simple traduction d'un
questionnaire peut s'avérer tout a fait inadéquate et un véritable processus d'adaptation est
donc nécessaire. Des recommandations méthodologiques ont donc été proposées pour

maintenir les propriétés de I'instrument. [6]

Deux possibilités s’offrent a I'investigateur désirant de développer une échelle : soit
développer et valider une nouvelle échelle, soit traduire une échelle déja existante. Cette
derniere solution a I'avantage de nous permettre de mesurer la QVLS tout en évitant une
longue procédure difficile de développement, et nous permet également d’avoir une

comparaison internationale des résultats obtenus dans des pays différents [7].

Le processus d’adaptation culturelle vise a obtenir des traductions équivalentes aux
versions originales d’un point de vue conceptuel, cohérentes les unes par rapport aux
autres et facilement compréhensibles par les sujets interrogés. L’équivalence conceptuelle
constitue un élément essentiel pour I’agrégation des données et la comparaison des

résultats obtenus a travers les pays et les études.

Les recommandations applicables au processus d’adaptation culturelle ont souligné
la nécessité d’obtenir une équivalence entre les versions source et cible dans quatre

domaines [7,15,16] :
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e Equivalence sémantique : les termes utilisés ont-ils la méme signification ? Un item
donné peut-il avoir des significations multiples ? La traduction pose-t-elle des

difficultés grammaticales ?;

o Equivalence idiomatique : les expressions familiéres ou idiomatiques sont difficiles a

traduire. Une expression équivalente dans la langue cible doit étre trouvée;

e Equivalence des expériences : les items visent a refléter les expériences de la vie
quotidienne. Il n’est toute fois pas rare de constater que dans certains pays ou
certaines cultures, une tache donnée n’est tout simplement pas exécutée (méme si
elle reste traduisible). L’item en question devrait alors étre remplacé par un item

similaire applicable a la culture cible ;

e Equivalence conceptuelle: les mots revétent souvent diverses significations
conceptuelles selon les cultures (par exemple, la signification de I’expression (voir
votre famille autant que vous le souhaiteriez) variera selon les cultures, les concepts
définissant la “famille” [la famille au sens noyau familial versus famille élargie] étant

différents).

Quelqgue soit le soin avec lequel a été réalisée chacune des étapes de la traduction et
de l’adaptation culturelle d’un instrument, indépendamment du cadre méthodologique
choisi, il est absolument nécessaire de toujours vérifier empiriquement et a posteriori les
propriétés psychométriques de I'instrument résultant dans le contexte
(sociodémographique, culturel, linguistique et médical) dans lequel il est prévu de I'utiliser.
La «validation» de I’échelle représente I’ensemble du processus visant a démontrer que

I’échelle est fiable et valide [17-20].
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2. Méthodologie : cf. rappel

V. DISCUSSION DE NOS RESULTATS :

1. Limites de I’étude et difficultés rencontrées :

Ce travail décrit les différentes étapes de la traduction et de la validation de la
version adaptée de I'lAFLG. Durant ce processus plusieurs difficultés ont été discutées. Nous

exposons dans ce chapitre les principales difficultés rencontrées :

1.1 Lors du processus de traduction :

En absence de consensus sur la méthodologie d’adaptation transculturelle, nous
avons adopté les guidelines proposés par Guillemin et Beaton et al [7,15] qui ont été

retenus par I’AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons) [21].

Les différences culturelles, socio-économiques et de mode de vie entre la population
d’origine et la population cible ont été a I'origine de difficultés de traduction. Les questions
jugées non applicables a une grande partie de la population ou présentant une ambiguité

ont été modifiées. Toutefois le sens du questionnaire a été conservé.

Dans cette étape, la plus grande difficulté était de trouver des termes
compréhensibles par la plus grande part de la population quelque soit I'origine
géographique. En effet la population marocaine est un mélange de cultures (arabe, berbére,

francophone, ...), ce qui rend le dialecte marocain trés riche et diversifié.

La traduction littérale de certains mots était loin des termes utilisés en dialecte local

et parfois pour le méme mot plusieurs synonymes ont été proposés en dialectal. Pour
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respecter cette diversité et lever toute confusion possible, deux synonymes ont été retenus
(un est cité entre parenthéses). Ainsi, le malade peut choisir la version adaptée a son

origine.

1.2 Lors du processus de validation :

Nous avons trouvé des difficultés, en absence de définition consensuelle, pour
définir les malades atteints de gonarthrose symptomatiques, car il faut choisir a la fois un
cadre nosologique de spécificité et de sensibilité élevées et tenir compte de sa faisabilité
dans notre contexte. Nous avons choisi les criteres radio-cliniques d’Altman (ACR) [39] qui
rejoignent les recommandations diagnostiques émis par I’EULAR sous forme de dix
evidence-base avec une certitude diagnostique de 99 % si I’ensemble de critéres sont réunis

[155].

A I'opposé des études descriptives (prévalence, incidence, ...) ou on calcule la taille
d’échantillon, dans les études de validation il n’y a pas de consensus sur ce point. Pour
définir la taille de notre population cible nous avons fait une revue de la littérature
recensant les différentes adaptations de I'IAFLG. La taille d’échantillon observée était trés
variable allant de 26 patients pour la validation de la version allemande [28] a 131 patients
pour la validation de la version chinoise [33] (tableau XII et XIIl). 100 malades ont été

recrutés dans notre étude.

Il' y a deux facons pour apprécier la validité de construit divergente : la premiere
méthode appelée méthode «des groupes connus» consiste a identifier des groupes de
malades de sévérité connue et différents entre eux et s’assurer alors que les valeurs de
I'lAFLG sont bien différentes [42]. Dans la deuxiéme méthode, la validité de construit

divergente est appréciée par la corrélation du score global de I'IAFLG adapté avec le score
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des variables connues comme ayant une corrélation nulle ou minime avec la douleur, la

raideur et I'incapacité fonctionnelle qui sont les paramétres ciblés par I'lAFLG [8].

Sur le plan pratique, la premiere méthode pose un probléeme de faisabilité car il n’est
pas évident de différencier des groupes de sévérité connus : la différenciation sur une base
radiologique (indice de Kellgren et Lawrence) est moins précise parce qu’il y a une
dissociation radio-clinique bien établie [40]. Quant au WOMAC, il n’'y a pas de groupes de
sévérité prédéfinis, comme c’est le cas pour I'IAFLG (handicap minime, handicap moyen,
handicap important, ...). La différenciation de ces groupes selon I'expérience de
I'investigateur est de réalisation difficile (en double ou triple aveugle) et reste subjective.

Pour ces raisons, nous avons choisi la deuxieme méthode.

Une autre difficulté a été rencontrée lors de la réalisation de I’étude sur le terrain
concernant le mode d’administration du questionnaire. En effet I'auto-administration du
questionnaire chez des sujets illettrés est impossible, donc il fallait trouver un moyen
permettant a la fois de recueillir I'information recherchée par le questionnaire tout en
respectant le caractére «auto-administré» répondant au concept du PRO. Nous avons choisi
pour ces malades une administration par un investigateur qui prononce les items du
questionnaire mot a mot comme ils sont rédigés avec la possibilité de les répéter sans

pouvoir les modifier ni les expliquer.

2. Discussion des caractéristigues sociodémographiques et clinigues de nos

patients :

2.1 Discussion des caractéristiqgues sociodémographigues :
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Nous avons constaté une nette prédominance féminine avec un sex-ratio de 4,8. Ceci
n’est pas surprenant dans une pathologie qui touche plus fréquemment les femmes [156].
74 % des patients provenaient du milieu urbain et 26 % provenaient du milieu rural. Ces
pourcentages reflétent de loin la situation au Maroc puisque 42 % de la population
marocaine est d’origine rurale [157]. L'écart entre ces deux pourcentages pourrait étre
expliqué d’une part, par la difficulté d’accés aux soins pour la population rurale et d’autre
part par le biais de sélection qui s’est introduit de facon systématique dans notre étude

(étude monocentrique).

Nous nous sommes intéressés a I’étude du niveau d’éducation des malades : plus de
la moitié de nos patients (65 %) n’avaient aucun niveau d’instruction ce qui dépasse
faiblement les taux retrouvés lors du recensement de 2004 puisqu’il a été noté que le taux
d’alphabétisation des adultes était de 52,3 % de la population générale [157]. Ceci pourrait
étre expliqué par la tranche d’age des patients recrutés, puisque I’dAge moyen de nos
patients était de 56,97 ans, mais aussi par la prédominance féminine surtout si on prend en
considération que le taux d’alphabétisation dans le rang des femmes au Maroc ne dépasse
pas 39.6 % [157]. L’étude du statut professionnel a révélé que 62 % de patients étaient sans
activité professionnelle, ceci pourrait étre di au nombre élevé de femmes au foyer dans
population étudiée, et également au retentissement fonctionnel de la gonarthrose limitant

toute activité physique (y compris professionnelle).

2.2 Discussion des caractéristiques cliniques :

Les caractéristiques cliniques de la population étudiée rejoignent les données de la
littérature [11,25]. Mais il faut notée que la caractérisation du handicap et de I'incapacité

dus a la gonarthrose par la version marocaine de I'lAFLG était intéressante. En effet les
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pourcentages cumulés des malades ayant un handicap important a extréme étaient de 83 %,
ce qui est tres significatif tout en sachant que ce résultat est peut étre sous estimé étant

donné que tous nos malades ont été recrutés en milieu ambulatoire (biais de sélection).

Le score moyen de I'IAFLG était élevé (12,26 = 5,52) témoignant d’un statut
fonctionnel altéré. La responsabilité de la gonarthrose de cette incapacité fonctionnelle est
indiscutable car nous avons exclu tout malade ayant une autre pathologie ostéoarticulaire,
neurologique ou vasculaire susceptible de retentir sur la fonction. Derriere ce score se
cachent une détérioration de la qualité de vie, des conséquences humaines et des
répercussions importantes sur les patients et leur famille, conséquences qu’ils sont

difficiles d’estimer.

Cette élévation du score peut étre expliquée par la faible adhésion des malades au
traitement (un traitement au long cours avec un niveau socioéconomique bas) et également

par le nombre limité d’arthroplasties de genou réalisées chaque année dans notre contexte.

3. Discussion des qualités psychométriques de la version marocaine de

I’IAFLG :

L’analyse statistique de la version marocaine de I'lTAFLG a montré sa forte précision.
En effet, I'acceptabilité était excellente, aucun refus ni donnée manquante ou discordante
n‘ont été observés et le temps de remplissage du questionnaire était relativement court
(3,64 min = 1,21) mais cette moyenne peut étre discutée parce que chez les malades
illettrés I’administration du questionnaire a été faite par I'investigateur habitué au
questionnaire (biais de confusion). Pour lever cette confusion nous avons calculé

séparément la moyenne du temps de remplissage pour le groupe des illettrés (Ti) et pour le
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groupe des scolarisés (Ts). (Ti = 3,71 min = 1,18 et Ts = 3,51 min = 1,27). La comparaison

des deux moyennes par le Test-T de Student n’a révélé aucune différence.

Le test-retest a abouti a des coefficients de corrélations (CCl) et des valeurs de
Kappa proche de 1 pour les différents items. Ces résultats sont comparables a ceux des
autres traductions [11,25,28,33,37]. Le CCl pour le score global des autres adaptations
varie entre 0,82 [33] et 0,95 [24] (tableau XII et XIII), celui-ci est de 0,975 dans notre étude.
Il est peu probable que ceci soit expliqué par le faible intervalle de temps écoulé entre
I’administration des deux questionnaires (délai moyen = 1,83 + 0,69 j [1j-3j]), et donc a
une mémorisation des réponses par les patients. Si les patients pouvaient se rappeler de
certaines questions, il est peu probable qu’ils se soient souvenus de leurs réponses
précédentes. La méthode de Bland et Altman [50] a confirmé les résultats des CCI,
suggérant une bonne répétabilité. Nous avons choisi les deux méthodes pour confirmée la
bonne reproductibilité de I'indice car ces deux donnent des informations complémentaires

comme le montrent Atkinson et al [51] et |. Kuei Lin et al [52].

L’IAFLG permet donc d’évaluer I’état du patient a des moments différents, et donne
des résultats similaires dans des situations comparables. Par ailleurs, bien qu’il existe des
variations d’un item a l'autre, tous les items de I'IAFLG adapté mesurent le méme

phénomeéne qui est le retentissement fonctionnel.

Par ailleurs, le test alpha de Cronbach [45] qui mesure la consistance interne est de
0,886, résultat similaire a ceux retrouvés dans la littérature : 0,72 [33]-0,86 [28] (tableau
Xll et XllII), tout en sachant que cette appréciation n’était pas faite par tous les auteurs [25]
ou faite apres analyse factorielle [11]. Méme si tous les domaines de I'lAFLG sont censés

mesurer exactement le méme phénomene, qui est I'incapacité fonctionnelle, il existe des
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variations de mesure d’'un domaine a l'autre. En effet, le domaine «difficultés de la vie

quotidienne» semble mieux mesurer ce phénomene avec un o = 0,897.

Ces résultats soulignent donc la forte fiabilité et la précision du questionnaire de

Lequesne.

La validité de contenu n’est pas discutée dans ce genre d’étude dans la mesure ou
elle a été établie dans I’élaboration de I'instrument. Mais une attention particuliere a été
portée a la traduction afin de respecter (a l'aide d’équivalences linguistiques et

conceptuelles) les principes et concepts ayant permis sa construction.

La validité de construit constitue le principal critére de validité d’un questionnaire.
Dans la mesure ou il n’existe pas actuellement de méthode de référence irréfutable pour
évaluer le concept d’atteinte algofonctionnel dans I’arthrose du genou [158,159], nous
avons étudié les validités de convergence et de divergence ainsi que I’analyse factorielle.
Les parametres choisis pour étre corrélés avec le score de I'lAFLG sont variables selon les

équipes (tableau XlI et XIII).

Une bonne corrélation [23] a été observée avec les sections A (r = 0,84), C (r= 0,85)
et le score global du WOMAC (r = 0,88); avec EVA-handicap (r = 0,73) et avec I'EVA-géne
quotidienne (r = 0,71). Une corrélation moyenne [23] a été observée avec la section B du
WOMAC (r = 0,60), EVA-douleur (r = 0,67) et avec le périmetre de marche maximal
(r = -0,67). Ces variables ont été supposées au départ comme étant des criteres
convergents par le comité d’experts. Les corrélations avec le score radiologique de Kellgren,
la mesure du tour de cuisse a 10 cm de la rotule et la durée de la maladie sont

effectivement divergentes.
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Alors que la validité de divergence a été observée, les coefficients de corrélation de
convergence attendus n’ont pas toujours été atteints. En particulier, les coefficients de
corrélation de convergence avec I'EVA-Douleur, la section B du WOMAC et le périmetre de
marche maximal étaient plus faibles que ceux attendus mais restent satisfaisants selon
Fermanian (r > 0,51) [43]. Une des maniéres d’expliquer cette corrélation moyenne avec
I’EVA-Douleur pourrait étre le déséquilibre dans I’évaluation entre douleur et fonction
comme la fait remarqué Faucher et al [25]. En effet, les items évaluant la douleur
représentent le 1/3 du score total (8/24). Cette hypothése est appuyée par la constatation
d’une plus forte corrélation entre le score de I'IAFLG et les scores des mesures évaluant le
handicap fonctionnel comme I'EVA-Gq et la section C du WOMAC. Néanmoins, I'indice de
Lequesne nous semble étre pertinent pour évaluer la douleur car d’une part il existe une

bonne corrélation avec le score de la section douleur du WOMAC (section A).

La corrélation moyenne entre le score de l'indice de Lequesne et le score du
périmétre de marche maximal peut étre liée a la difficulté que trouvent les malades pour
chiffrer la grande distance parcourue, tout en sachant que la grande part de notre
population a I’étude était des illettrés. Toutefois, la corrélation avec EVA-Handicap et I’'EVA-
Géne quotidienne était plus importante que le résultat attendu vu la difficulté qu’a trouvé
I'investigateur pour expliquer la notion du handicap et de la géne quotidienne. Les
corrélations observées dans notre étude sont plus importantes par rapport a ce qui a été

trouvé par les autres auteurs pour les mémes parametres choisis (tableau XlI et XIlII).

Il existe donc une validité convergente entre la version marocaine de l'indice de
Lequesne et les différents parametres d’évaluation de la maladie. Cet instrument de mesure
adapté est par conséquent, un élément d’évaluation de la maladie et du suivi de son

évolution.
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La validité longitudinale ou sensibilité au changement n'a pas été étudiée vu la
nécessité de suivi d’'une cohorte de malades gonarthrosiques pendant une longue période et
de la étudier la sensibilité de I'indice au changement de la clinique et aux interventions

thérapeutiques (chirurgie).

La validité de structure de I'lAFLG a été démontrée. En effet, I’analyse factorielle a
permis d’extraire deux facteurs avec une valeur supérieure a 1, qui expliquent 62,31 % de
la variance totale. Ainsi la double stratification a été retrouvée comme elle a été démontrée
par Faucher et al [25]. Malgré la publication de I'indice en 1987 [8], I’analyse factorielle n’a
été faite pour la premiere fois qu’en 2002, et donc la validité de structure a été démontrée
pour la version originale. Il faut noter que cette analyse est un procédé facultatif dans
I’étude de validation de la version traduite dont I’originale a montré une bonne validité de
structure. Toutefois, elle reste un systéeme de contrbéle qui permet de prouver que I'indice

traduit a garder les qualités métrologiques retenues initialement par les éditeurs.

Le poids de chaque question apres rotation varimax pour les deux facteurs montre
qgu’ils sont d’une part les questions concernant la fonction et d’autre part les questions
concernant la douleur (tableau X). Ces résultats démontrent qu’il s’agit bien d’un indice

algofonctionnel.

Dans notre étude, la répartition des items en fonction des facteurs retrouvés n’est
pas la méme observée par Faucher et al qui ont obtenu des facteurs indépendants dont le
premier correspond a la fonction et le deuxieme a la douleur, et alors ils ont conclu qu’en
complément du score global, il est possible de proposer des scores évaluant séparément la

fonction et la douleur. Pour la version marocaine a I’étude, ceci ne peut pas étre proposé, et
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par conséquent il faut avoir un score mixte ce qui répond parfaitement au conseil donné par

Lequesne [8,25].

Par ces qualités métrologiques, la version marocaine de I'lAFLG occupe une place
importante entre les versions marocaines d’évaluation de l'incapacité fonctionnelle et la

détérioration de la qualité de vie secondaire a la gonarthrose (WOMAC [9] et AMIQUAL [10])

(tableau XIV et XV).

-9 -

I‘nk & y

W



Adaptation transculturelle et validation d’une version arabe dialectale de I'lAFLG

Tableau Xll : Comparaison des gualités métrologiques des différentes adaptations de I'lAFLG

recensées dans la littérature (1) :

Qualités
métrologiques

Version francaise
(M. Faucher et al) [25]

Version en Arabe
classique
(M. Guermazi et al) [11]

Version allemande
(G. Stuki et al) [28]

expliquant 48,7 % de la
variance totale :

Facteur 1: fonction
Facteur 2: douleur-raideur

expliquant 55,3 % de la
variance totale:

Facteur 1: fonction
Facteur 2: douleur-raideur

Taille 88 103 26
d’échantillon
Reproductibilité
Test-retest CCl = 0,95 CCl =0,91 CCl = 0,86
Méthode de Les moyennes des Une moyenne des Non faite
Bland et Altman | différences n’étaient pas différences centrée et
statistiquement différentes I'absence d’effet
de 0 et aucune tendance systématique
systématique n’a été
observée
Cohérence Non faite Faite apres analyse Douleur: 0,82
interne (x de factorielle: fonction: 0,55
Cronbach) Facteur 1: 0 ,68 Score global: 0,86
Facteur 2: 0,54
Validité de WOMAC A: 0,56 PMM: -0,77 WOMAC A: 0,68
construit WOMAC B: 0,48 EVA-DL: 0,43 WOMAC B: 0,26
convergente WOMAC C: 0,75 WOMAC A: 0,58 WOMAC C: 0,63
EVA-DL: 0,46 WOMAC B: 0,48 WOMAC Total: 0,65
EVA-H: 0,40 WOMAC C: 0,66 S. de Kellgren: 0,47
EVA-GQ: 0,65 WOMAC Total: 0,67 Flexion: -0,51
Validité de Anxiété (HADS): 0,16 Score de Beck: 0,28 Déficit
construit Dépression (HADS): 0,28 S. Kellgren: 0,32 d’extension: 0,39
divergente S. de Kellgren: 0,13 T. cuisse: 0,13
T. cuisse: 0,18
Analyse Double stratification: Double stratification: Non faite
factorielle Extraction de 2 facteurs Extraction de 2 facteurs

CCI : Coefficient de Corrélation Intraclasse, WOMAC : Western Ontario and McMaster Univesities, EVA :
Echelle Visuelle Analogique, EVA-DL : EVA-douleur, EVA-H: EVA-handicap, EVA-GQ : EVA-géne
quotidienne, HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale, T. cuisse : tour de la cuisse, S. de
Kellgren : score radiologique de Kellgren et Lawrence, PPM : Périmetre de Marche Maximal
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Tableau XllIl : Comparaison des qualités métrologiques des différentes adaptations de
I’IAFLG recensées dans la littérature (2) :
Qualités Version Coréenne Version en Anglais Version en Chinois

métrologiques

(S.-C. Bae et al) [37]

singapourien
(F. Xie M.Sc. et al) [33]

singapourien
(F. Xie M.Sc. et al) [33]

expliquant 51,74 % de la
variance totale :

Facteur 1: fonction

Facteur 2:douleur-raideur
(avec quelques différences)

Taille 50 127 131
d’échantillon
Reproductibilité
Test-retest CCl = 0,87 CCl = 0.92 CCl = 0.82
M. de Bland et Non faite Non faite Non faite
Altman
Cohérence Section |: 0,71 Section I: 0,58 Section |: 0,44
interne (xx de Section II: 0,25 Section II: Non faite Section II: Non faite
Cronbach) Section IlI: 0,85 Section IlI: 0,82 Section Ill: 0,77
Score global: 0,75 Score global: 0,75 Score global: 0,72
Validité de EVA-DL: 0,42** SF-36: SF-36:
construit PtGA: 0,30" Fonction physique: -0,76 F. physique: -0,69
convergente PhGA: 25 Douleur physique: 0,46 D. physique: -0,17
KWOMAC sore EQ-5D: EQ-5D:
global: 0,59* Mobilité: 0,53 Mobilité: 0,46
KWOMAC A: 0,53* Activités Activités
KWOMAC B: 0,41* quotidiennes: 0,56 quotidiennes: 0,36
KWOMAC C: 0,55* Douleur/inconfort: 0,63 Douleur/inconfort: 0,48
*P<0,05/%*P<0,01
Validité de Non faite SF-36: SF-36:
construit Santé mentale: -0,09 Santé mentale: -0,28
divergente EQ-5D: EQ-5D:
Anxiété/dépression: 0,28 Anxiété/dépression: 0,23
Analyse Non faite Double stratification : Double stratification :
factorielle Extraction de 2 facteurs Extraction de 2 facteurs

expliquant 47,33 % de la
variance totale :

Facteur 1: fonction

Facteur 2: douleur-raideur
(avec quelques différences)

CCI : Coefficient de Corrélation Intraclasse, EVA-DL : échelle visuelle analogique douleur, PtGA :
Patient Global Assessment, PhGA . Physisaian Global Assessment, SF-36 . Short Form 36, EQ-5D :
EuroQol 5D. p: seuil de significativité, F. physique : fonction physique, D. physique : douleur

physique.
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Tableau XIV : Comparaison des qualités métrologiques des versions marocaines des

instruments QVLS spécifigues utilisés dans la gonarthrose (1) :

Qualités métrologiques

Version marocaine : AMIQUAL
(Z. Serhier) [10]

Version marocaine : IAFLG
(notre étude)

Taille d’échantillon

131

100

Reproductibilité

Coefficient de corrélation

intraclasse (test-retest)

M. de Bland et Altman

Score global : --

Activités physiques = 0,83
Santé mentale = 0,65
Douleur = 0,70

Support social = 0,71
Fonctionnement social = 0,54
Non faite

CCl score global = 0,975
CCl section | = 0,979
CClI section Il = 0,950
CClI section Ill = 0,992

Les moyennes des différences
n’étaient pas statistiquement
différentes de 0 et aucune
tendance systématique n’a
été observée

Cohérence interne

Activités physiques: 0,93
Santé mentale: 0,84
Douleur: 0,88

Support social: 0,50
Fonctionnement social: 0,60
Score global: 0,89

Section I: 0,707
Section II: --
Section Ill: 0,897
Score global: 0,886

Validité de construit Méthodologie d’étude complexe PMM: -0,67
convergente aboutissant a une corrélation des | EVA-DL: 0,67
items de I’AMIQUAL avec les EVA-H: 0,73
sections des versions marocaines EVA-CQ: 0,71
du WOAMAC, de I'EQ-5D et avec WOMAC A: 0,84
EVA-douleur. La validité du WOMAC B: 0,60
construit a été jugée satisfaisante | WOMAC C: 0,85
avec une corrélation > a 0,4 pour | WOMAC Total: 0,88
tous les items sauf pour I'item 13
Validité de construit et 41. Durée maladie: -0,06
divergente S. de Kellgren: 0,33

T. de la cuisse: 0,07

Analyse factorielle Non faite Double stratification:
Extraction de 2 facteurs
expliquant 62,31 % de la

variance totale.
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Tableau XV : Comparaison des qualités métrologiques des versions marocaines des

instruments QVLS spécifigues utilisés dans la gon

arthrose (2) :

Qualités métrologiques

Version marocaine : WOMAC
(M. Faik) [9]

Version marocaine : IAFLG
(notre étude)

Taille d’échantillon

71

100

Reproductibilité
Coefficient de corrélation
intraclasse (test-retest)

M. de Bland et Altman

Score global = 0,91
WOMAC A = 0,80
WOMAC B = 0,77
WOMAC C = 0,89

Les moyennes des différences
n’étaient pas statistiquement
différentes de 0 et aucune tendance
systématique n’a été observée

CCl score global = 0,975
CCl section | = 0,979
CClI section Il = 0,950
CClI section Ill = 0,992

Les moyennes des
différences n’étaient pas
statistiquement différentes
de 0 et aucune tendance
systématique n’a été
observée

Cohérence interne

Section A: 0,76
Section B: 0,76
Section C: 0,90
Score global: 0,92

Section I: 0,707
Section II: —-
Section Ill: 0,897
Score global: 0,886

Validité de construit
convergente

PMM: 0,59%*
EVA-DL: 0,34*
EVA-H: -0,37*

PMM: -0,67
EVA-DL: 0,67
EVA-H: 0,73
EVA-GQ: 0,71
WOMAC A: 0,84
WOMAC B: 0,60
WOMAC C: 0,85
WOMAC Total: 0,87

Validité de construit

Durée maladie: 0.14

Durée maladie: -0,06

divergente Age: -0.05 S. de Kellgren: 0,33
IMC: -0.02 T. de la cuisse: 0,07
** p<0.01 / *p<0.05

Analyse factorielle Non faite Double stratification :

Extraction de 2 facteurs
expliquant 62,31 % de la
variance totale: répartition
des facteurs différente.

IMC : Indice de Masse Corporelle
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CONCLUSION
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La version traduite en Arabe dialectal de I'lAFLG constitue un instrument valide et

fiable pouvant étre auto-administré par le patient marocain atteint de gonarthrose dans

différentes régions du pays.

Sa propriété d’explorer le concept étudié qui est le retentissement fonctionnel dans

toute sa diversité et sa cohérence est conservée. De nombreuses applications pratiques de

cet instrument de mesure sont envisageables :

Evaluation par les patients de leur propre incapacité (PRO) (facteur d’aide a la

décision),

— Suivi de routine des patients par le médecin, (facteur pronostique d’évolution)

— Evaluation de l'effet du traitement, (facteur d’aide a la décision : intervention

chirurgicale, intensification ou changement du traitement médical)

— Critére de jugement, principal ou secondaire, des essais thérapeutiques.
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ANNEXES
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ANNEXE |

Indice algofonctionnel de Lequesne : genou

(Version originale)

Date : Genou :
| SO 1 O S 1] AP | Droit (] gauche [
POINTS
I-Douleur ou géne
A. La nuit
—  Non o
< Aux mouvements ou selon la posture 1 —__1
—  Méme immobile 2
B. Dérouillage matinal
— Moins de 1 minute o
— Pendant 1a 15 minutes 1 -l
—  Plus de 15 minutes 2
C. A la station debout ou au piétinement pendant une demi-heure
—  Non o
—  Oui 1 __I
D. A la marche
—  Non (o]
— Seulement apres une certaine distance 1 __l
— Tres rapidement et de fagon craissante 2
E. En surélevant d'un sieége sans l'aide des bras
—  Non o]
—  Qui 1 __1
Il- Le périmétre de marche maximal (4 compris en consentant a souffrir)
— Aucune limitation (o]
— Limité, mais supérieur a 1km 1
— Environ 1km (environ 15 minutes) 2
— 500 a 900 m (environ 8 a 15 minutes) 3
— 300 a 500m 4 __I
— 100 a 300m 5
—  Moins.de 100m 6
— Avec une canne (ou une canne-béquille) +1
— Avec deux cannes (ou cannes—béquilles) +2
Ill- Difficultés de la vie quotidienne
A. Pour monter un étage 0az
B. Pour descendre un étage oaz
C. Pour s'accroupir complétement 0az
D. Pour marcher en terrain irrégulier 0az
O . indofore, 0,5 - génant, I . douloureux, 1,5 . trés doufoureux, 2 : impossible
TOTAL __n__LI__I

Calcul : Le score de lI'indice fonctionnel de Lequesne correspond a l'addition des valeurs obtenues
pour chacune des questions
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ANNEXE I

Indice algofonctionnel de Lequesne pour la gonarthrose (IAFLG) : versions arabisées T1 et T2

Gl s ot oanilill gilagll sasll g ol8l a3l (Lequesne) wudgl saza

(e ricall da slaally nai)

Version marocaine de I'lAFLG T2

Version marocaine de I'lAFLG T1

:;j,\uhjir_ﬁr)) |
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Wds 15 e 8l -
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L T
I“'-‘ s
D Rl e (9 =
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ANNEXE llI
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ANNEXE IV

Comparaison entre la version originale de I’lAFLG et la version rétrotraduite BT

Version originale de I'lAFLG

Version rétrotraduite de la version T1.2

Douleur ou géne :

La nuit

- Non

= Aux mouvements ou selon la posture

—  Méme immobile

Dérouillage matinal

- Moins de 1 minute

— Pendant 1 a 15 minutes

— Plus de 15 minutes

A la station debout ou au piétinement
pendant une demi-heure

- Non

- Oui

A la marche

- Non

— Seulement aprés une certaine distance

— Tres rapidement et de fagon croissante
En surélevant d’un siége sans l'aide des
bras

- Non

- Oui

A.

Douleur, géne, constriction, obstruction :
La nuit :

- Non

- Pendant I'exécution des

mouvements, ou selon la position

— Méme si vous ne bougez pas
Raideur, engourdissement le matin

— Moins d’une minute

- Entre une minute et 15 minutes

- Plus de 15 minutes

Lorsque vous étes debout ou lorsque vous
marchez lentement pendant une demi-
heure

— Non

- Oui

Lorsque vous marchez

- Non

— Seulement aprés une certaine

distance

— Apparait rapidement et s'accentue
Lorsque vous vous levez sans appui des
mains

- Non

- Oui

Le périmétre de marche maximal (y
compris en consentant a souffrir) :

— Aucune limitation

—  Limité, mais supérieur a 1km

— Environ 1km (environ 15 minutes)

= 500 a 900 m (environ 8 a 15 minutes)

— 300 a500m

— 100 a300m

- Moins de 100m

— Avec une canne (ou une canne-—
béquille)

— Avec deux cannes (ou cannes—
béquilles

La grande distance ou la plus grande
distance que vous pouvez marchez (méme
si vous ressentez la douleur) :

— Sans limite

— Limitée mais plus d'un km

- A peu prés un km (environ 15 min)

- 500 a 900 m (environ 8 a 15 minutes)
— 300 a500m

— 100 a300m

— Moins de 100m

— Avec une seule canne

— Avec deux béquilles

0:
trés douloureux, 2 : impossible

Difficultés de la vie quotidienne :

A. Pour monter un étage

B. Pour descendre un étage

C. Pour s’accroupir complétement

D. Pour marcher en terrain irrégulier

indolore, 0,5 : génant, 1 : douloureux, 1,5 :

0:

Difficultés de la vie quotidienne :
Pour monter un étage

Pour descendre un étage
Pour bien s’accroupir

Pour marcher dans un chemin

00wy

accidenté

sans douleur, 0,5 : géne, 1 : douleur, 1,5 :

trop de douleur, 2 : impossible
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ANNEXE V
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ANNEXE VI

Indice algofonctionnel de Lequesne pour la gonarthrose (IAFLG) : version finale
aplall il &2 500 Gagan ot il garb gl 3axll 5 o191 syi3al (Lequesne) cusl saza

(Bas pall s Hlally &aas)

Version originale de I’'lAFLG Version marocaine de I'lAFLG
I-Douleur ou géne e s G B Mak py
A. La nuit :_’_L_.I.hg.(l‘ s
— Non ¥y -
— Aux mouvements ou selon la posture C—’JJ' was 3,}.4 Sfﬁn e —
—  Méme immobile i g
2 . : ST mSN S —
B. Deérouillage matinal sy SEEEA T T R
£ \ Slady La, STad MO T
— Moins de 1 minute = & jwu"” Gt o=
— Pendant 1 a 15 minutes ; “_’”JJJ -
—  Plus de 15 minutes 4345 15 5 3ad5 -
C. A la station debout ou au piétinement aad> 15 - =
pendant une demi-heure :Aﬁu;ﬁiixi;?k.?;;s’s%}fujgf),'g{s\gj,(a -
— Non
—  Dui
D. Ala marche -
— Non
— Se‘uleme!ﬁt apreés une certaine dl_stance BOad ey i e e —
— Tres rapidement et de facon croissante P v spms o S
. : - e A 5 s 5 O R —
E. En surélevant d'un sieége sans |'aide des 3 i LT
bras :aigg,ga,u;.wxm&;f,;{gu.(n =
—  Non Fo=
—  Qui .{\
ll- Le périmétre de marche maximal ¢ compris en LS 3y 5 Ll 180 35K Bl [ D n
consentant @ souffrir) HGe g Aty
— Awucune limitation WY -
— Lim_ite, mais supe-rieura 1k_rn Jl&ﬁ'i—,ﬂ)i’:;" : _
— Environ 1km (environ 15 minutes) - . n
3 . 3 g (ug;lS\_a_".n-)ftfl\._a_r‘.u -
— 500 a 900 m (environ 8 a 15 minutes) TS B 900 = 00
gF) £t L i 2 a5 -
— 300a500m G2 LD B Bk e frb
~ 100 a 300m # 500 2300 -
—  Moins de 100m #300 50100 -
— Avec une canne (ou une canne- e 1002 5
béquille) KEP I CF H—.
— Avec deux cannes (ou cannes— Pt T -
beéquilles
Ill- Difficultés de la vie quotidienne 35T B @ Al GIE a0 A
A. Pour monter un étage (’EG’) 50> Wb cu,_, -
B. Pour descendre un etaqe (;:\L) 34;,);_5;; J‘__, N -
C. Pour s’accroupir complétement B - _
D. Pour marcher en terrain irrégulier
O . indofore, 0,5 . génant, 7 . douloureux, 1,5 . trées e . c T L Lo )
doufoureux, 2 & impossible AR 2 My Gl (L5 i A e 0,5 G e S0
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ANNEXE VI

Criteres de classification de gonarthrose

selon I’American College of Rheumatology (ACR)

(Extrait de [39])

Clinical and laboratory

Clinical and radiographic

Clinical4

Knee pain +

at least 5 of 9:
Age > 50 years
Stifness < 30 minutes
Crepitus
Bony tendress

Bony enlargement
No palpable warmth
ESR! > 40 mm/hour
RF2 > 1/40

SF OA3

Knee pain +
at least 1 of 3 :
Age > 50 years
Stifness < 30 minutes
Crepitus
+
Osteophytes

Knee pain +

at least 3 of 6 :
Age > 50 years
Stifness < 30 minutes
Crepitus
Bony tendress
Bony enlargement
No palpable warmth

91 % sensitive
86 % specific

95 % sensitive
69 % specific

92 % sensitive
75 % specific

(M
(2 :
)
) :

ESR = Erythrocyte Sedimentation Rate (Westergren)

RF = Rheumatoid Factor

SF OA = synovial Fluid signs of OA (clear, viscous, or white blood cell count < 2.103/mm3
Alternative for the clinical category would be 4 of 6, which is 84 % sensitive and 89 %

specific
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ANNEXE VI

Critéres radiologiques de Kellgren et Lawrence

(Extrait de [40])

Stades Description

0 Radio normale

| Pincement de l'interligne articulaire avec ou sans ostéophytes

I Ostéophytes, absence ou faible pincement articulaire

1 Ostéophytes de moyenne importance, pincement articulaire, sclérose

déformation possible

\Y Gros ostéophytes, pincement marqué de l'interligne articulaire, sclérose sévere,

déformation
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ANNEXE IX
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ANNEXE X

Theése : Adaptation transculturelle et validation d’une version arabe dialectale de I’indice algofonctionnel de
Lequesne (genou)

Fiche d’exploitation

= NSO MO fooer et e s
— N° de dossiers (N°/service/ hbpital) :

— Malade vu en :
"  Ambulatoire : O
"  milieu Hospitalier : O

Données sociodémographiques :

— Age (années) ...

- Sexe :

- Masculin O

L Féminin O
= Origine géographique :

- Rural O

- Urbain (]

L Préciser la région :..........ccccoiiiemmnnnns
= Profession :

- Sans profession O

- Avec profession : (]

- Laquelle 2 ... i
=  Statt professionnel
- actif
L non actf
—  scolarité (éducation) :
- non scolarisé :
- scolarité :
- école coranique :
- primaire
L secondaire ler c
- Secondaire 2éme ¢
- technique
= universitaire

000000 O DO

.

— Durée d’évolution de la maladie

Mesures cliniques :

— P(Kg):....... T(m):o.
— IMC (Kg /m").
— EVA =dl (0-100 mm) ...

— Degré de flexion (degré).........
— Degré d ‘extension (degré) ..

—  Circonférence de cuisse (cm) : (mesuré 10 cm
au-dessus de la base de la rotule):

= Indice radiologique de Keligren et Lawrence:.............

== Indice algofonctionnel de Lequesne version

marocaine (IAFLG):

v IAFLG VM :

L Section | :
L4 Section Il :..
L Section 1l :.

v Réponses manquantes :

*  Oui O

. Non O
: quel item :......oceenn.n
: (j/M /année) et I'heure:

. Si oui

. Total
L] Section |
. Section Il z.......ccoeiii,

. Section Il :
= L’intervalle [t1-t2] ....

— Indice du WOMAC vm (version marocaine):
- Total :........
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RESUME :

Objectifs : Traduction en arabe dialectal marocain et validation de I'IAFLG chez une

population marocaine de gonarthrosiques. Patients et méthodes : La traduction a été obtenue

par la méthode de «translation/back-translation». Ont été inclus dans cette étude 100 patients
ayant une gonarthrose symptomatique selon les criteres radiologiques et cliniques de I’ACR
(criteres d’Altman). Les mesures cliniques comprenaient I’évaluation de I'intensité de la douleur,
du handicap et de la géne ressentie par I’échelle visuelle analogique; le périmétre de marche; la
mobilité en flexion-extension; la circonférence de la cuisse, le score radiologique de Kellgren et
Lawrence, et de I'incapacité fonctionnelle par les versions marocaines de I'IAFLG et du WOMAC.
La reproductibilité a été évaluée 60 malades (choisis au hasard) en utilisant le coefficient de
corrélation intraclasse et la méthode de Bland et Altman. La cohérence interne a été jugée par
I’étude du coefficient alpha de Cronbach pour la section I, lll et pour le score global. La validité
de construit a été évaluée a I'aide du coefficient de corrélation non paramétrique de Spearman r
(pour I’étude des validités de convergence et de divergence), et d’'une analyse factorielle suivie
de rotation orthogonale. Résultats : La répétabilité était excellente (ICC = 0,975). La méthode de
Bland et Altman montre une moyenne de différences centrée et I’absence d’effet systématique.
Le coefficient alpha de Cronbach a été de (ot = 0,707) pour la section (I) et de (x3 = 0,897) pour
la section (lll) et de (x = 0,886) pour le score global. Les corrélations du score de I'indice avec le
périmetre de marche (r = -0,67), 'EVA-Douleur (r = 0,67), 'EVA-Handicap (r = 0,73), 'EVA-
Géne quotidienne (r= 0,71), le score de la section A du WOMAC (r = 0,84), le score de la section
B du WOMAC (r = 0,60), le score de la section C du WOMAC (r = 0,85), le score global du
WOMAC (r = 0,88), le tour de cuisse (r = 0,07), le score de Kellgren (r = 0,33) et la durée de la
maladie (r = -0,06) suggerent une validité de construit satisfaisante (validités convergente et
divergente). L’analyse factorielle a permis d’extraire deux facteurs expliquant 62,31 % de la
variance totale. Conclusion : La version marocaine de I'lAFLG a des qualités métrologiques
satisfaisantes. L’indice est validé chez une population marocaine. L’étude de la sensibilité au

changement fera I’objectif d’une étude ultérieure.
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SUMMARY:

Objective: To translate in dialectal Arabic and validate the Lequesne index for use in

Morocco. Design: Dialectal Arab translation was obtained using the “forward
translation/backward translation” method. 100 Patients with symptomatic knee osteoarthritis
fulfilling the revised criteria of the American College of Rheumatology were included. Impairment
outcome measures: VAS pain; VAS of disability; VAS of daily discomfort felt; knee mobility;
Kellgren’s radiological score; the maximum distance walked; thigh circumference; and functional
disability by the Moroccan’s versions of algofunctional index of Lequesne and index of WOMAC
were recorded. Inter rater reliability was assessed, in 60 patients (randomly selected) using the
intra-class correlation coefficient (ICC) and the Bland and Altman method. Internal consistency of
section (I) and (lll) was assessed by Cronbach alpha coefficient. Construct validity was
investigated using the Spearman rank correlation coefficient r (convergent and divergent
validities) and a factor analysis was performed. Results: Inter rater reliability was excellent with
ICC = 0,995. The Bland and Altman method showed distribution of differences homogenous and
no systematic trend. Cronbach alpha coefficient was, respectively, 0,707 for section (l), 0,897 for
section (lll) and 0,886 for global score. The correlations of the index score with the maximum
distance walked (r= -0.67), VAS pain (r = 0,67), VAS disability (= 0,73), VAS daily discomfort (r
= 0,71), the score of sectionA of the WOMAC (r=0,84), the score for section B of
the WOMAC (r =0,60), the score for section C of the WOMAC (r =0,85), the overall score of the
WOMAC (r = 0,88), the thigh circumference (r = 0,07), the Kellgren score (r= 0,33) and duration
of illness (r = -0,06) suggest good construct validity (convergent and divergent validities). Two
main factors were extracted by factor analysis of the Lequesne, and explained more than 62,31
% of the cumulative variance. Conclusion: We translated and adapted the Lequesne index into
Moroccan Arabic to suit Moroccan people. Translated questionnaire is reliable and valid.

The sensitivity to change will assessed in a further study.
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(WOMAC)

(a3 = 0,897)
(r=-0,67)
(r =0,71)
(WOMAC)

(r = 033)

gadlall
100 "
( )
) 60
( )
.(CCI=0,975) N
(0,1 = 0,707)
(a=10,886)
(r =10,73) (r =0,67)
(r=0,88) (r=0,85) (r=10,60) (r=0,84)
(r=10,07)
.(r =-0,06)

% 62,31
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