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Résumé
Objectif. — La prise en charge de la BPCO vise l’amélioration d’indices intégrés comme la qua-
lité de vie liée à la santé (QVLS). Les experts recommandent son évaluation régulière notamment
à l’aide de questionnaires. Si ces outils donnent des indications pertinentes pour des groupes de
patients, ils restent inappropriés pour décrire, voire pronostiquer, l’évolution d’un patient. Le
but de cette étude est de valider un autoquestionnaire court de QVLS destiné au suivi individuel
de patients atteints de BPCO.
Méthode. — Suite à une validation initiale de contenu et une revue de la littérature, 166 patients
BPCO ont complété un questionnaire expérimental comportant 24 items, trois composantes
théoriques (fonctionnelle, psychologique et relationnelle) et 11 sous-dimensions.
Résultats. — Les analyses confirmatoires montrent un modèle hiérarchique respectant les cri-
tères en vigueur (�2 = 62,042 ; dl = 41 ; ratio �2/ddl = 1,51 ; p < 0,02 ; CFI = 0,955 ; TLI = 0,939 ;
RMSEA = 0,056 ; SRMR = 0,054), composé de 11 items (un par sous-dimension théorique) répartis
dans trois composantes (fonctionnelle = 3 ; psychologique = 4 ; relationnelle = 4) et une dimen-
sion supérieure de QVLS (score cumulé).
Conclusion. — Le questionnaire obtenu, nommé VQ11, satisfait les normes psychométriques
internationales en matière de validité interne. Reste désormais à éprouver sa validité critériée
et ses seuils de changement clinique.
© 2010 SPLF. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Summary
Objective. — The management of COPD aims to improve integrated indices such as health-
related quality of life (HRQoL). Experts recommend repeated and methodical assessment of
HRQoL, particularly by the use of questionnaires. Though these tools give pertinent informa-
tion for groups of patients, they have limitations in describing the progress in one patient or
indicating the prognosis. The purpose of this study is to validate a brief, self-administered
HRQoL questionnaire, designed for the individual follow-up of COPD patients over a period of
3—6 months.
Method. — Following an initial validation of the contents and a review of the literature,
166 COPD patients completed an experimental version of a questionnaire including 24 items,
three theoretical components (functional, psychological and relational) and 11 sub-dimensions.
Results. — Confirmative factor analyses show a hierarchical model in respect of the current
criteria (�2 = 62.042; dl = 41; ratio �2/ddl = 1.51; p < 0.02; CFI = 0.955; TLI = 0.939; RMSEA = 0.056;
SRMR = 0.054) composed of 11 items (one by a theoretical sub-dimension) distributed in three
components (functional = 3; psychological = 4; relational = 4).
Conclusion. — The questionnaire obtained, named VQ11, possesses an internal validation which
satisfies international psychometric standards. It remains necessary to demonstrate whether
the questionnaire satisfies the criteria of external validation and that it reveals thresholds of
clinical change.
© 2010 SPLF. Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

La faible corrélation entre les mesures d’exploration fonc-
tionnelle respiratoire et la manière dont le patient malade
respiratoire chronique gère sa maladie a rendu nécessaire
l’évaluation systématique de la qualité de vie liée à la santé
(QVLS) [1,2]. Cette appréciation est devenue un élément
de la décision médicale [3] en particulier dans la broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO) [4]. La QVLS
se définit comme un agrégat de représentations relatant de
l’état de santé, de l’état physiologique, du bien-être et de
la satisfaction de vie [5]. Concrètement, ce regard reflète
le vécu et l’adaptation du patient à sa maladie et guide ses
conduites de santé.

En pratique, la QVLS s’évalue le plus souvent par un
questionnaire multidimensionnel, si possible spécifique à la
maladie à cause d’une sensibilité supérieure aux change-
ments d’état induits par la maladie ou une thérapeutique
[6]. Ces outils suivent des normes de validation très strictes.
Si plusieurs sont disponibles en anglais [6], le Tableau 1
montre à quel point le nombre d’instruments en français
est réduit.

La littérature met en avant trois composantes de la
QVLS, une composante fonctionnelle, une psychologique et
une relationnelle. La composante fonctionnelle représente
les principales conséquences physiologiques de la BPCO. La
BPCO altère en premier lieu la fonction respiratoire (aspect
structural et mécanique) et génère une dyspnée. Elle pro-
voque également une fatigue et limite les activités de la vie
quotidienne [7]. S’agissant de la composante psychologique,
la BPCO favorise la perte d’estime de soi [8,9], l’anxiété
[10], la dépression [11] et les troubles du sommeil [12]. La
BPCO affecte aussi la composante relationnelle, les rapports
interpersonnels. La BPCO stigmatise à cause des attitudes
négatives de l’entourage, provoque une solitude et limite
les projets de vie et la sexualité [13].

Les questionnaires disponibles quantifient essentielle-
ment les répercussions fonctionnelles de la BPCO sans
tenir compte des conséquences psychologiques et relation-
nelles. Ces questionnaires présentent aussi des problèmes
de validité psychométrique [14] en particulier par l’absence
d’analyse factorielle confirmatoire. Leur sensibilité est sou-
vent limitée par la faible nuance offerte aux choix de
réponse (ex. : oui/non) alors que l’instabilité de la QVLS est
un fait observé par nombre de cliniciens et démontré [9].
Malgré les recommandations d’usage en routine [1,2], les
cliniciens hésitent à utiliser des questionnaires de plus de
15 items. Le caractère chronophage de la passation et de
l’interprétation (excepté le VRSQ [15] et le CAT [4]) rend
leur utilisation quasi-exclusivement réservée aux essais cli-
niques et aux rapports annuels de structures de soins. Ces
questionnaires n’ont pas été conçus pour déterminer avec
une grande sensibilité l’évolution individuelle de la QVLS sur
une période inférieure à un semestre (seuils individuels de
changement clinique). Pourtant, le patient est seul à vivre
au quotidien avec sa maladie. Ce qu’il a à en dire guide sa
conduite thérapeutique. Comparé à lui-même, il devient le
meilleur témoin pour décrire son état de santé et sa possible
évolution.

Ainsi, le but général de ce programme de recherche est
de valider un autoquestionnaire court de QVLS spécifique à
la BPCO, destiné au suivi individuel, mensuel à semestriel,
de patients BPCO. Ce programme nécessite trois études
consécutives et complémentaires, la validation interne qui
fait l’objet de cet article, la validation concomitante tes-
tant les relations avec d’autres outils et la détermination
de seuils individuels de changement clinique. Dans cette
première étude consacrée à la validité interne, notre hypo-
thèse suppose que le modèle théorique testé par le biais
d’analyses factorielles confirmatoires (Fig. 1) incluant un
nombre réduit d’items s’ajustera bien aux données sur la
base des critères psychométriques habituels : Tucker-Lewis
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Figure 1. Modèle théorique du questionnaire de QVLS spécifique à la BPCO.

Index (TLI), Comparative Fit Index (CFI), Root Mean Square
Error of Approximation (RMSEA) et Standardized Root Mean
Square Residual (SRMR).

Méthode

Principe de l’étude

Pour la validation, nous avons suivi les étapes typiques de
validation de questionnaire [16,17] :
• l’établissement d’une version préliminaire ;
• l’évaluation de la validité de contenu et l’évaluation de

la clarté des items ;
• l’évaluation de la validité de construit ;
• l’évaluation de la validité concomitante ;
• l’évaluation de la fidélité ;
• l’évaluation de la sensibilité.

Les résultats décrits dans cet article concernent unique-
ment la validation interne, c’est-à-dire jusqu’à la troisième
étape.

Établissement d’une version préliminaire
Un comité scientifique a été constitué afin de statuer sur
la pertinence des sous-dimensions retenues par la litté-
rature pour caractériser la QVLS spécifique à la BPCO et
choisir les items les plus appropriés. Ce comité, enca-
dré par deux experts en psychométrie, était composée de
20 professionnels de santé spécialisés dans la prise en charge
de la BPCO (12 pneumologues, un kinésithérapeute, trois
infirmières et quatre psychologues) et 15 patients BPCO de
sévérité et de caractéristiques psychosociales variées. Une
première version respectant le modèle hiérarchique (Fig. 1)
a été construite durant six mois.

Évaluation de la validité de contenu et évaluation
de la clarté des items
L’intelligibilité des items a été testée auprès de 20 patients
BPCO de sévérité et de caractéristiques psychosociales
variées. Ils ont complété le questionnaire ainsi qu’une
échelle de Likert portant sur la clarté de chaque item. Après
un travail d’ajustement du comité, un questionnaire préli-
minaire composé de 24 items avec deux à trois items par
sous-dimension a été établi.

Population

Le recrutement des 166 patients s’est fait dans plusieurs
régions françaises et zones de domiciliation, sans limita-
tion de niveau d’études, de statut socioprofessionnel et de
mode de vie (couple, célibataire, veuf/ve). Les patients invi-
tés à participer librement à l’étude lors d’une consultation
en pneumologie dans un cabinet, un hôpital ou un centre
de réhabilitation respiratoire. Une formation commune des
évaluateurs a été effectuée afin d’homogénéiser la procé-
dure de passation entre les expérimentateurs. La signature
du formulaire de non opposition et un âge compris entre
40 et 85 ans constituaient les critères d’inclusion non spéci-
fiques. Les critères spécifiques exigeaient une BPCO (type I
à IV) avec des comorbités stables ne dominant pas le tableau
clinique (Tableau 2).

Version préliminaire du questionnaire

La version préliminaire respectant le modèle hiérarchique
(Fig. 1) comportait trois composantes et 11 sous-dimensions
composées de 24 items. Le mode de réponse était
une échelle de Likert à cinq niveaux d’intensité (pas
du tout, un peu, moyennement, beaucoup, extrême-
ment).
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Tableau 2 Composition de l’échantillon (n = 166) par lieu de recrutement.

Cabinet (n = 76) Hôpital (n = 91) Total

Genre (H/F) 49/26 64/27 113/53
Âge (ans) 65,1 ± 9,75 60,5 ± 8,48 62,5 ± 9,31
Taille (m) 1,7 ± 0,08 1,7 ± 0,09 1,70 ± 0,09
Poids (kg) 70,3 ± 15,89 73,4 ± 18,51 72,2 ± 17,56
IMC (kg/m2) 25,0 ± 4,86 25,7 ± 5,80 25,4 ± 5,45
VEMS %th 45,5 ± 15,9 54,0 ± 14,7 50,0 ± 15,8
Tiffeneau (%) 50,6 ± 13,9 59,0 ± 15,8 55,1 ± 15,5
Vie en couple (%) 48 59,3 54,2

IMC : indice de masse corporelle ; VEMS %th : volume expiratoire maximum seconde en pourcentage du volume théorique.

Analyses de validité de construit

La validité de construit se teste par le biais d’analyses fac-
torielles exploratoires (AFE) et confirmatoires (AFC). Ces
analyses auraient donné les mêmes résultats. Sachant que
nous nous basions sur un modèle théorique issu de la littéra-
ture, nous avons privilégié les AFC [18] pour quatre raisons
additionnelles :
• l’AFC est plus parcimonieuse, ce qui est important compte

tenu du nombre limité de sujets. Plus précisément, une
méthode AFE estime un coefficient de saturation par item
pour chacun des facteurs (chaque item dispose d’un coef-
ficient sur chaque facteur) alors qu’une AFC estime un
coefficient de saturation par item (chaque item ne sature
que sur un facteur) ;

• avec l’examen des indices de modification (qui indiquent
quels liens peuvent être ajoutés pour améliorer
l’ajustement au modèle), les deux méthodes sont quasi
équivalentes. L’examen des indices de modification sug-
gérait d’ailleurs l’absence de coefficients de saturation
significatifs sur les autres facteurs ;

• l’AFC permettait non seulement de valider le ques-
tionnaire mais aussi de tester directement le modèle
théorique proposé ;

• l’AFC permettait d’estimer le biais lié au fait de traiter de
manière continue des items mesurés par des échelles de
Likert. Ainsi, chacun des modèles estimés dans la présente
étude a été re-estimé (et a convergé sur des résultats
identiques) avec la version robuste de l’estimateur des
moindres carrés pondérés de Mplus (WLSMV) en traitant
les items comme basés sur des réponses catégorielles ordi-
nales.

Une première AFC incluant les 24 items a été réali-
sée afin de retenir un seul item par sous-dimension. Les
critères sous-jacents à ce choix ont été établis à partir
des recommandations psychométriques d’usage [16]. L’item
retenu était le plus représentatif de chaque sous-dimension,
c’est-à-dire celui qui disposait du meilleur coefficient de
saturation par sous-dimension. Une deuxième analyse a per-
mis de tester le modèle définitif à 11 items répartis sur les
trois composantes du modèle. L’adéquation de ce modèle
aux données a été vérifiée par le biais d’indices psycho-
métriques permettant de pallier les biais associés au test
du Khi2 (sensibilité à la non normalité et à la taille de
l’échantillon). Le TLI [19] et le CFI [19], qui mesurent

l’adéquation entre le modèle mesuré et le modèle théo-
rique, doivent être supérieurs ou égaux à 0,90 ou à 0,95 pour
indiquer respectivement une bonne et excellente adéqua-
tion aux données [20]. Le RMSEA — et son intervalle de
confiance à 90 % qui doit idéalement varier de moins de
0,05 à moins de 0,10 [21] — et le SRMR qui mesure la
« distance » entre la matrice des covariances observées et
la matrice des covariances estimées, doivent être respec-
tivement inférieurs à 0,06 et 0,08 [22]. L’ensemble de ces
analyses a été effectué avec le logiciel Mplus 5.1 [23] sur la
base de la version robuste de l’estimateur Maximum Like-
lihood Ratio (MLR) permettant de prendre en compte la
non normalité multivariée des données. Nous avons ensuite
étudié la consistance interne des échelles et les corréla-
tions entre les composantes et la variable latente. Enfin,
l’invariance du modèle de mesure retenu a été testée en
fonction du mode de recrutement des participants (cabi-
net versus hôpital) en suivant les recommandations d’usage
[24].

Ainsi, le modèle final a d’abord été estimé librement
dans chacun des deux groupes (invariance configurale), puis
les paramètres suivants ont été fixés à égalité entre les
groupes les uns à la suite des autres : les indices de satura-
tion factorielles de premier ordre, les intercepts de premier
ordre, les résidus de premier ordre, les indices de satura-
tion factorielles de second ordre, les intercepts de second
ordre (i.e. les moyennes des facteurs de premier ordre),
les résidus de second ordre (i.e. les variances des facteurs
de premier ordre), la variance du facteur de second ordre
et la moyenne du facteur de second ordre. Il convient de
noter qu’à chaque nouvelle étape, les contraintes précé-
dentes sont maintenues. Afin de vérifier si les modèles plus
contraints entraînent une diminution de l’adéquation aux
données, ceux-ci ont été comparés aux modèles précédents
par les tests de différence du Khi2 corrigés (i.e. incorporant
les facteurs de corrections de l’estimateur MLR [23] dont le
seuil de signification a été fixé à 0,01 compte tenu du grand
nombre de comparaisons effectuées), ainsi que par des tests
de différence du CFI et du RMSEA. Un test de différence du
Khi2 non-significatif, de même que des tests de changement
du CFI et du RMSEA respectivement inférieurs à 0,010 et
0,015, indiquent que les paramètres contraints peuvent être
considérés comme identiques dans les deux groupes [25].
Nous considérerons que l’hypothèse d’invariance doit être
rejetée lorsque deux de ces indices sur trois dépassent le
seuil.
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Figure 2. Modèle hiérarchique obtenu par analyse factorielle confirmatoire (n = 166).

Tableau 3 Matrice des corrélations entre variables indépendantes et composantes.

Fonctionnelle Psychologique Relationnelle Total

Âge 0,04 −0,13 −0,08 −0,08
IMC 0,05 0,02 0,03 0,04
Sexe −0,11 0,09 0,05 0,02
Statut social 0,02 0,24* 0,26* 0,22*

Niveau d’étude −0,02 0,13 0,04 0,06
VEMS %th −0,21* −0,02 0,00 −0,08
Tiffeneau −0,14 0,05 −0,09 −0,07

IMC : indice de masse corporelle ; VEMS %th : volume expiratoire maximum seconde en pourcentage du volume théorique. *p < 0,05.

Tableau 4 Statistiques descriptives des réponses au questionnaire par dimension.

Fonctionnelle Psychologique Relationnelle Total

Moyenne 9,3 10,1 10,7 30,1
Écart type 2,8 3,2 3,5 7,8
Minimum 3 4 4 14
Maximum 15 19 20 49
Étendue théorique 3—15 4—20 4—20 11—55

Tableau 5 Matrice de corrélations entre composantes calculées sur la base des scores bruts.

Fonctionnelle Psychologique Relationnelle

Fonctionnelle
Psychologique 0,565
Relationnelle 0,657 0,788
Facteur global 0,686 0,823 0,957

p < 0,0001.
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Figure 3. VQ11, questionnaire court mesurant la qualité de vie liée à la santé spécifique à la BPCO.

Résultats

L’analyse factorielle confirmatoire hiérarchique a été
réalisée en utilisant les 24 items et en les associant à
leur sous-dimension et en associant ces sous-dimensions
à la composante correspondante du modèle théorique
(fonctionnelle, psychologique et relationnelle). Les indices
d’adéquation du modèle sont faibles (�2 = 414,767 ; dl = 238 ;
ratio �2/dl = 1,74 ; p < 0,0001 ; CFI = 0,85 ; TLI = 0,82 ;
RMSEA = 0,067 ; RMSEA IC 90 % = 0,056—0,078 ; SRMR = 0,082)
mais cela semble lié à l’inadéquation de certains items
spécifiques. Conformément à notre objectif, le meilleur
item de chaque sous-dimension a été conservé, soit
11 items. Tous ces items présentaient des indices factoriels
satisfaisants (saturation élevée, résidus faibles, indices de
modifications faibles).

L’analyse confirmatoire avec ces 11 items distribués sur
les trois composantes, eux-mêmes associés à un facteur
de second ordre, désigné QVLS (Fig. 2) montre des indices
très satisfaisants (�2 = 62,042 ; dl = 41 ; ratio �2/dl = 1,51 ;

p < 0,02 ; CFI = 0,955 ; TLI = 0,939 ; RMSEA = 0,056 ; RMSEA IC
90 % = 0,023—0,082 ; SRMR = 0,054) et supérieurs à ceux d’un
modèle alternatif à un seul facteur (�2 = 140,245 ; dl = 44 ;
ratio �2/dl = 3,19 ; p < 0,0001 ; CFI = 0,793 ; TLI = 0,741 ;
RMSEA = 0,115 ; RMSEA IC 90 % = 0,094—0,136 ; SRMR = 0,076).
Les alphas de Cronbach calculés pour tester la consistance
interne des échelles de ce modèle final sont de 0,83 pour la
composante fonctionnelle, 0,69 pour la composante psycho-
logique, 0,57 pour la composante relationnelle et 0,83 pour
l’échelle globale.

L’analyse des corrélations entre les variables indé-
pendantes et les composantes (Tableau 3) révèle des
coefficients significatif entre la composante fonctionnelle et
le VEMS (r = −0,21 ; p < 0,02). Le mode de vie corrèle aussi
de façon significative avec la composante psychologique
(r = 0,24 ; p < 0,01), la composante relationnelle (r = 0,26 ;
p < 0,01) et le score total (r = 0,22 ; p < 0,01). Il existe
d’autres corrélations non significatives, mais qui vont dans
le sens des résultats antérieurs rapportés dans les écrits
scientifiques, entre la composante fonctionnelle et le rap-



Author's personal copy

Un questionnaire de qualité de vie BPCO destiné à la clinique 479

port de Tiffeneau (r = −0,13 ; p > 0,05) et également entre
la composante psychologique et l’âge (r = −0,13 ; p > 0,05)
ou le niveau d’étude (r = 0,13 ; p > 0,05). Le Tableau 4
montre les résultats des analyses descriptives des trois
composantes. Les corrélations entre les composantes sont
excellentes ainsi que les corrélations de ces trois dernières
avec le facteur latent hiérarchiquement supérieur supposé
être la QVLS (Tableau 5). Les corrélations élevées obser-
vées entre les trois composantes confirment par ailleurs la
pertinence de les regrouper en un facteur de second ordre.

Les résultats des tests d’invariance factorielle sont rap-
portés au Tableau 6 et montrent que la majorité des
hypothèses d’invariance peuvent être maintenues, sauf
l’invariance des intercepts de second ordre (i.e. des
moyennes de premier ordre) et de la moyenne de second
ordre. Il convient de noter que dans ces deux cas, ces
résultats n’indiquent pas de biais de mesure mais une diffé-
rence significative de moyenne latente observable entre les
deux groupes. Les participants issus du sous-groupe évalué à
l’hôpital présentent des scores significativement plus élevés
que les participants du sous-groupe évalué en cabinet sur la
composante psychologique et sur l’échelle globale de QVLS.

Discussion

Conformément aux règles de validation les plus récentes
[16], les analyses factorielles confirmatoires ont permis de
discriminer trois composantes caractérisant la QVLS des
patients BPCO, une fonctionnelle, une psychologique et une
relationnelle. Le questionnaire comporte 11 items reflétant
chacun une facette de la QVLS potentiellement altérée par
la BPCO avec cinq niveaux d’intensité de réponse (Fig. 3).
Les indices d’ajustement du modèle confirment l’hypothèse
d’un modèle hiérarchique avec une dimension globale, la
QVLS.

Généralement, la consistance interne des échelles mesu-
rée avec l’alpha de Cronbach devrait être supérieure à
0,70 dans une phase de validation préliminaire et idéale-
ment supérieure à 0,90. S’agissant de la phase de validation
préliminaire de l’outil, les alphas sont satisfaisants mais
devront être vérifiés dans les études ultérieures avec plus
de sujets. Cela étant dit, cet indice est conditionné par le
nombre d’items. Plus l’outil comporte d’items, même non
reliés, plus l’alpha est élevé [17]. Les valeurs seuils poseront
toujours problèmes pour des outils incluant peu d’items.
D’ailleurs, la formule de Spearman-Brown permet d’estimer
ce que l’alpha serait s’il était basé sur un plus grand nombre
d’items équivalents. Dans le cadre de la présente étude,
l’alpha des trois sous-échelles serait de 0,84 à 0,93 si cha-
cune de ces sous-échelles comportait huit items au lieu de
trois ou quatre.

La matrice de corrélations montre la force des relations
entre les composantes du modèle (Tableau 5). Les corré-
lations entre chaque composante et le facteur global sont
particulièrement satisfaisantes. Les taux de saturation fac-
torielle standardisée des composantes sur le facteur global
de second ordre varient de 0,69 à 0,96. Le VEMS corrèle fai-
blement avec les trois composantes ou la QVLS globale. Cela
est en accord avec les résultats obtenus antérieurement
[26,27]. Les résultats montrent que les paramètres fonction-
nels ne peuvent pas refléter à eux seuls la perception que
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les patients ont de leur qualité de vie. L’instrument détecte
les différences de QVLS entre le contexte hospitalier ou le
cabinet.

Conclusion

La version expérimentale du questionnaire satisfait les
règles de la première phase de validation des questionnaires
de QVLS. Le comité scientifique a décidé d’intituler ce ques-
tionnaire, le « VQ11 » (Fig. 3). Cette version est prête à être
soumise à une validation concomitante, mesure des rela-
tions entre les scores obtenus et ceux d’outils validés. Cette
procédure permettra de vérifier si la variable latente se
trouvant au sommet du modèle correspond bien à la QVLS
spécifique à la BPCO. Une dernière étude sera nécessaire
afin de tester sa reproductibilité et sa sensibilité. Elle per-
mettra d’approfondir la compréhension de l’instabilité de la
QVLS dans la BPCO [9], de mettre en évidence les facteurs
modifiant à court terme le niveau de QVLS et d’établir un
score coupure pour chaque composante, et un pour le score
total, et un seuil minimal de changement clinique individuel.

Sur un plan clinique, cet outil rapide de passation
(cinq minutes) et d’interprétation pourra être utilisé en
contexte de routine pneumologique, de réhabilitation, de
post-réhabilitation ou d’éducation thérapeutique dans un
but évaluatif ou préventif [28]. Le VQ11 complètera les ques-
tionnaires longs à des fins d’utilisation individuelle et de
passation fréquente.
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