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’ Serment JCW

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de ['humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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nement supérieur

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABKARI Imad

[Traumato- orthopédie

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne

ABOU EL HASSAN
Taoufik

Anésthésie- réanimation

FADILI Wafaa

Néphrologie

ABOUCHADI Abdeljalil

Stomatologie et chir
maxillo faciale

FAKHIR Bouchra

Gynécologie-
obstétrique

ABOULFALAH , . - . . . i

. Gynécologie- obstétrique [FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique
Abderrahim
ABOUSSAIR Nisrine Génétique GHANNANE Houssine |[Neurochirurgie
ADALI Imane Psychiatrie GHOUNDALE Omar Urologie

ADMOU Brahim

Immunologie

HACHIMI Abdelhamid

Réanimation médicale

AGHOUTANE EIl
Mouhtadi

Chirurgie pédiatrique

HAJJI Ibtissam

Ophtalmologie

AISSAOUI Younes

Anesthésie - réanimation

HAROU Karam

Gynécologie-
obstétrique

AIT AMEUR Mustapha

Hématologie Biologique

HOCAR Ouafa

Dermatologie

AIT BENALI Said

Neurochirurgie

JALAL Hicham

Radiologie

AIT BENKADDOUR
Yassir

Gynécologie- obstétrique

KAMILI El Quafi El
Aouni

Chirurgie pédiatrique

L KHALLOUKI Anesthésie-
AIT-SAB Imane Pédiatrie L. .
Mohammed réanimation
ALJ Soumaya Radiologie KHATOURI Ali Cardiologie
AMAL Said Dermatologie KHOUCHANI Mouna |Radiothérapie
AMINE Mohamed Epidémiologie- clinique |KISSANI Najib Neurologie

AMMAR Haddou

Oto-rhino-laryngologie

KRATI Khadija

Gastro- entérologie

AMRO Lamyae

Pneumo- phtisiologie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

ANIBA Khalid

Neurochirurgie

LAGHMARI Mehdi

Neurochirurgie

ARSALANE Lamiae

Microbiologie -Virologie

LAKMICHI Mohamed
Amine

Urologie

ASMOUKI Hamid

Gynécologie- obstétrique

LAOUAD Inass

Néphrologie




ATMANE El Mehdi

Radiologie

LOUHAB Nisrine

Neurologie

BAIZRI Hicham

Endocrinologie et
maladies métaboliques

LOUZI Abdelouahed

Chirurgie - générale

BASRAOUI Dounia

Radiologie

MADHAR Si Mohamed

[Traumato- orthopédie

BASSIR Ahlam

Gynécologie- obstétrique

MANOUDI Fatiha

Psychiatrie

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

MANSOURI Nadia

Stomatologie et chiru
maxillo faciale

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MAOULAININE Fadl
mrabih rabou

Pédiatrie
(Neonatologie)

BEN DRISS Laila Cardiologie MATRANE Aboubakr [Médecine nucléaire
o Anesthésie -
BENALI Abdeslam Psychiatrie MOUAFFAK Youssef o }
réanimation
. Chirurgie réparatrice et |[MOUDOUNI Said .
BENCHAMKHA Yassine . Urologie
plastique Mohammed
BENELKHAIAT BENOMAR| _ . . ., .
Chirurgie - générale MOUFID Kamal Urologie

Ridouan

BENHIMA Mohamed
Amine

[Traumatologie -
orthopédie

MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BENJILALI Laila

Médecine interne

MOUTAQUAKIL
Abdeljalil

Ophtalmologie

BENZAROUEL Dounia

Cardiologie

MSOUGGAR Yassine

Chirurgie thoracique

BOUCHENTOUF Rachid

Pneumo- phtisiologie

NAJEB Youssef

[Traumato- orthopédie

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie- obstétrique

NARJISS Youssef

Chirurgie générale

BOUKHIRA
Abderrahman

Biochimie - chimie

NEJMI Hicham

Anesthésie-
réanimation

BOUMZEBRA Drissi

Chirurgie Cardio-

NIAMANE Radouane

Rhumatologie

\Vasculaire
BOURRAHOQUAT Aicha [Pédiatrie OUALI IDRISSI Mariem |Radiologie
BOURROUS Monir Pédiatrie OUBAHA Sofia Physiologie

BOUSKRAOUI Mohammed

Pédiatrie

OULAD SAIAD Mohamed

Chirurgie pédiatrique

CHAFIK Rachid

[Traumato- orthopédie

QACIF Hassan

Médecine interne

CHAKOUR Mohamed

Hématologie Biologique

QAMOUSS Youssef

Anésthésie-
réanimation

CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

RABBANI Khalid

Chirurgie générale

CHERIF IDRISSI EL
GANOUNI Najat

Radiologie

RADA Noureddine

Pédiatrie

CHOULLI Mohamed
Khaled

Neuro pharmacologie

RAIS Hanane

Anatomie
pathologique

DAHAMI Zakaria

Urologie

RAJI Abdelaziz

Oto-rhino-laryngologie

DRAISS Ghizlane

Pédiatrie

ROCHDI Youssef

Oto-rhino-

laryngologie




EL ADIB Ahmed

Anesthésie- réanimation

SAMKAOUI Mohamed

Anesthésie-

Rhassane Abdenasser réanimation
EL AMRANI Moulay DrisgAnatomie SAMLANI  Zouhour |Gastro- entérologie
Endocrinologie et . ,
EL ANSARI Nawal . ) . SARF Ismail Urologie
maladies métaboliques
Microbiologie -
EL BARNI Rachid Chirurgie- générale SORAA Nabila ) ) g
Virologie
SOUMMANI Gynécologie-
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie Y L, d!
Abderraouf obstétrique
Stomatologie et chir o )
EL BOUIHI Mohamed TASSI Noura Maladies infectieuses

maxillo faciale

EL FEZZAZI

Redouane

Chirurgie pédiatrique

TAZI Mohamed lllias

Hématologie- clinique

EL HAOURY Hanane

Traumato- orthopédie

YOUNOUS Said

Anesthésie-
réanimation

EL HATTAOUI Mustapha|Cardiologie

ZAHLANE Kawtar

Microbiologie -
virologie

EL HOUDZI Jamila

Pédiatrie

ZAHLANE Mouna

Médecine interne

EL IDRISSI SLITINE NadialPédiatrie ZAOU| Sanaa Pharmacologie
) ) Anesthésie -
EL KARIMI Saloua Cardiologie ZIADI Amra L }
réanimation
EL KHAYARI Mina Réanimation médicale |[ZOUHAIR Said Microbiologie

EL MGHARI TABIB
Ghizlane

Endocrinologie et
maladies métaboliques

ZYAN| Mohammed

Médecine interne

ELFIKRI Abdelghani

Radiologie

Professeurs Agrégés

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABIR Badreddine

maxillo faciale

Stomatologie et Chirurgie

GHAZI Mirieme

Rhumatologie

ADARMOUCH Latifa

(médecine préventive,

Médecine Communautaire

santé publique et hygiéne)

HAZMIRI Fatima
Ezzahra

Histologie-embyologie
cytogénétique

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

ARABI Hafid

Médecine physique et

réadaptation fonctionnelle

KADDOURI Said

Médecine interne

ARSALANE Adil

Chirurgie Thoracique

LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

BELBACHIR Anass

Anatomie- pathologique

LAKOUICHMI
Mohammed

Stomatologie et
Chirurgie maxillo faciale

BELHADJ Ayoub

Anesthésie —-Réanimation

MARGAD Omar

Traumatologie -

orthopédie
BENJELLOUN HARZIMI L . MLIHA TOUATI Oto-Rhino -
; Pneumo- phtisiologie )
Amine Mohammed Laryngologie

BOUZERDA Abdelmajid

Cardiologie

MOUHSINE Abdelilah

Radiologie




BSISS Mohamed Aziz

Biophysique

NADER Youssef

Traumatologie -
orthopédie

CHRAA Mohamed

Physiologie

SALAMA Tarik

Chirurgie pédiatrique

DAROUASSI Youssef

Oto-Rhino - Laryngologie

SEDDIKI Rachid

Anesthésie -
Réanimation

EL HAOUATI Rachid

Chirurgie Cardio-
vasculaire

SERGHINI Issam

Anesthésie -
Réanimation

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie Virologie

TOURABI Khalid

Chirurgie réparatrice et
plastique

EL KHADER Ahmed

Chirurgie générale

ZARROUKI Youssef

Anesthésie -
Réanimation

EL MEZOUARI El

Parasitologie Mycologie |[ZEMRAOUI Nadir Néphrologie
Moustafa g y ¢ P g
EL OMRANI Radiothérapie ZIDANE Moulay Chirurgie thoracique
Abdelhamid P Abdelfettah g ;

FAKHRI Anass

Histologie- embyologie

cytogénétique

Professeurs Assistants
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
AABBASSI Bouchra Pédopsychiatrie ESSADI Ismail Oncologie Médicale

ABALLA Najoua

Chirurgiepédiatrique

FASSI FIHRI Mohamed
jawad

Chirurgie générale

ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
Réhabilitation Fonctionnelle

FDIL Naima

Chimie de Coordination
Bio— organique

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

FENNANE Hicham

Chirurgie Thoracique

ABOULMAKARIM Siham

Biochimie

HAJHOUJI Farouk

Neurochirurgie

ACHKOUN Abdessalam

Anatomie

HAJJI Fouad

Urologie

AIT ERRAMI_Adil

Gastro-entérologie

HAMMI Salah Eddine

Médecine interne

AKKA Rachid

Gastro - entérologie

Hammoune Nabil

Radiologie

ALAOUI Hassan

Anesthésie - Réanimation

HAMRI Asma

Chirurgie Générale

ALJALIL Abdelfattah

Oto-rhino-laryngologie

HAZIME Raja

Immunologie

AMINE Abdellah

Cardiologie

JALLAL Hamid

Cardiologie

ARROB Adil

Chirurgieréparatrice et
plastique

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

ASSERRAJI Mohammed

Néphrologie

LAFFINTI Mahmoud
Amine

Psychiatrie

AZAMI Mohamed Amine

Anatomie pathologique

LAHLIMI Fatima Ezzahra

Hématologie clinique

AZ|Z Zakaria

Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

LAHMINI Widad

Pédiatrie

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

LALYA Issam

Radiothérapie

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAMRANI HANCH Asmae

Microbiologie-virologie




BELARBI Marouane

Néphrologie

LOQMAN Souad

Microbiologie et toxicologie
environnementale

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

MAQOUJOUD Omar

Néphrologie

BELGHMAIDI Sarah

OPhtalmologie

MEFTAH Azzelarab

Endocrinologie et
maladies métaboliques

BELLASRI Salah

Radiologie

MESSAOUDI Redouane

Ophtalmologie

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

MILOUDI Mohcine

Microbiologie -

Virologie
BENCHAFAI llias Oto-rhino-laryngologie [MOUGUI Ahmed Rhumatologie
BENNAOQUI Fatiha Pédiatrie NASSIH Houda Pédiatrie

Chirurgie Réparatrice et

BENZALIM Meriam Radiologie NASSIM SABAH Taoufik i
Plastique

, _ OUERIAGLI NABIH o

BOUTAKIOUTE Badr |Radiologie Psychiatrie
Fadoua

CHAHBI Zakaria Maladies infectieuses OUMERZOUK Jawad |Neurologie
CHEGGOUR Mouna Biochimie RAGGABI Amine Neurologie
CHETOUI Abdelkhalek |Cardiologie RAISSI Abderrahim Hématologie clinique
CHETTATI Mariam Néphrologie REBAHI Houssam Anesthésie - Réanimation

DAMI Abdallah

Médecine Légale

RHARRASSI Isam

Anatomie-patologique

DARFAOUI Mouna

Radiothérapie

RHEZALI Manal

Anesthésie-réanimation

DOUIREK Fouzia

Anesthésie- réanimation

ROUKHSI Redouane

Radiologie

EL- AKHIRI
Mohammed

Oto- rhino- laryngologie

SAHRAOUI Houssam
Eddine

Anesthésie-réanimation

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de Coordination
bio-organnique

SALLAHI Hicham

Traumatologie-
orthopédie

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SAYAGH Sanae

Hématologie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SBAAI Mohammed

Parasitologie-mycologie

EL GAMRANI Younes

Gastro-entérologie

SBAI Asma

Informatique

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie mycologie

SEBBANI Majda

Médecine Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et hygiéne)

EL JADI Hamza

Endocrinologie et
maladies métaboliques

SIRBOU Rachid

Médecine d’urgence et
de catastrophe

EL KHASSOUI Amine

Chirurgiepédiatrique

SLIOUI Badr

Radiologie

ELATIQI Oumkeltoum

Chirurgieréparatrice et

WARDA Karima

Microbiologie

plastique
ELBAZ Meriem Pédiatrie YAHYAOUI Hicham Hématologie
ELJAMILI Mohammed |Cardiologie ZBITOU Mohamed AnasCardiologie
ELOUARDI Youssef Anesthésie réanimation |[ZOUITA Btissam Radiologie
. S ) Chirurgie Cardio-
EL-QADIRY Rabiy Pédiatrie ZOUIZRA Zahira ]
vasculaire
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Joutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut...
Jous les mots ne sauraient exprimer ma gratitude,
Mon amour, mon respect, et ma reconnaissance...

Aussi, c’est tout simplement que...

Je dédie cette these d...



A mes trés chiers parents .

Nowura Benidar et FL Baroudi Motiamed Xarim

Cest pour moi un jour d une importance particuliere, car je sais a quel
_point vous étes [iers et heureux de vorr un réve d enfance tant attendi se
concretiser.

Je ne peux que Vous remercier enormement pour Lous vVos sacrifices, votre
soutten et surtout votre amour inconditionnel.

Cest grdce d vos prieres, Votre tendresse et voltre encouragement que jar
toujours eu le pouvorr de perseverer et prosperer dans la Vie.
Chagque ligne de celle thése et chiaqie mot Vous exprime la
reconnaissance, le respect [estime et le merct d étre mes parents. Jespere
étre toujours a la hauteur de vos attentes et de continuer a vous rendre
nheureux, satisfaits et surtoul fiers.

Je t atme mon cher pere, Je t aime ma chere mamarn.

A mes trés chers frérves (fadi FL Baroudi et Taib F[ Baroudi.

Vous avez toujours ete presents pour me soutenir dans les bons comme
dans les mauvais moments. Nous avons traverse ensemple des epreuves
peniples qui n ont fait que solidifier et renforcer nos liens de fraternite. Je
me permets aujourd hiui de vous dedier ce travail, source de toute ma

Jlerte el jote, comme temorgnage de mon grand anour envers Vous.



y o4

A mon chier cousin Houssam FL Kasbiii.

Tu as lfoujours ete plus un frere qu un cousin et les agreables moments
d'enfance qu on a su partager sont [ullime preuve. je te remercie pour
lon soutien, pour ta confiance en moi que je sars, a aboutr a ton chorx
egalement des etudes medicales, tout en esperant étre present ausst le jour

de la soultenance pour présenter mon Smcere soutien et amour.

A mon chier oncle Amine Benidar .

Cest avec grand plaistr que je me permets aujourd fiui de vous remercier
cher oncle, pour tout le soutien et [amour dans vous m avez fatt part
durant tout mon parcours. 7ous les bons moments qu on a passe ensemple
d jouer aux consoles de jeux, au foor et avec tous les Souvenirs qur en
decoulent, ont eu un grand impact sur ma personne et ont participe a
Jorger le médecin sociable que je suis aujourd Aiui. Jespere vous vorr (res

_prochiainement avec le petit Yasser et la petite Joud.

A ma chére grand-mere Halima Hartika

Une majeure partie de mon succes durant tout ce parcours est di a vos
prieres el votre soutien chere grand mere. Votre sourire et votre amour
inconditionnel etatent toujours presents pour m encourager et m mciter d
Jaire de mon mieux pour le bien de cette famille. Je vous prie daccepter
ce travail aujourd fiui comme temoignage de mon amour et ma gralitude

envers vous. Puisse Dieu Vous accorder une longue vie pour continiuer a

assister aux exploits de cette famille.



A ma chére ltante Zakia Benidar et d ma famille Benidar .

Je me permets de vous remercier chiere lante pour volre soutten durant
tout ce parcours. Vous avez loujours ete comme une deuxieme mere pour
mor et mes freres en nous jaisant part de votre gentillesse, votre

JENerosite amnsi gue vorre amour.

A ma famille Benidar, ma famille maternelle, [exemple [ype de la famille
modeste, dont la plus grande richiesse est [amour inconditionnel, la
solidarite, la bonté de ces membres et non pas les apparences et les bren
materrels. Vous avez toujours éte ma vrate famille et je ne peux qgie vous
remercier enormement pour tout votre soutien tout en etant fier détre
un memobre de cette union.

Puisse Dieu vous procurer bonfieur et prosperite.

A ma chiere tante Mouna Belkatia, A mon cher oncle Xhalid F{ Barouds ;

Vous m avez soutenu et comble tout au long de mon parcours. Vous étiez
toujours pour moi [ unigue famille paternelle, avec lagquelle j ar grandi en
ayant de trés bons souvenirs. Soyez assures de ma profonde gratitude.
Puisse dieu vous procurez bonhieur et prosperite et gue Dieu preserve vVos
chers enfants . mon chier cousin GRalL et mes cheres cousines Abla,

Yassmine, Aya, Malak.

A mes chieres cousines Youssra et Soukaina F{ Haani

Vos encouragements durant tout mon cursus ont su m apporter le soutien,
la mottvation et [envie d'exceller et de surmonter les differentes

epreuves. Je vous remercie d avorr ete des saurs de grand caur et de

m avorr toujours souterni.



A la mémorire de mon chier oncle Ahmed FL Hadni

Vous avez toujours ete une personne qui privilegie la famille et qui se

rejoutt détre entoure de ses prochies. Je n oublierais jamais tous les efforts
que vous faisiez durant Aid F{ Adha, votre fete preferee, pour nous farre
profiter au maxiomum adu jour moi et mes [reves et nous rendre Aeureux.

Jaurats tant armé gue vous soyez présent. Que votre dme repose en partx.

Que Dieu toul puissant vous accorde sa clemence et sa misevicorde.

A mon tres cher ami Iyass L Amghars
Mein Bester Kumpel
Dejd 7 ans mainienant que [0n se connait mon chier binome. St javais a
citer le moment le plus important de tout ce parcours depuis que jar
adhere d la faculte de medecine, je choistrais sans hiésttation le jour ou jai
eu le plaistr de faire ta connaissance. Nous avons Surmonte ensemble
d'enormes epreuves durant tout ce parcours de militants qui n ont fait
que nous motiver pour exceller et de réver plus grand. 7u as toujours ete
mon meilleur ami, un freve et mon confident. Merci pour ta disponipilite,
lon soutien sans limites et ta bonte de caeur, mon succes ne serais pas le
méme sans ta presence.
Que Dieu te protege et te réserve le metlleur aventr, el jespere que la

Jraternite nous unira a jamais.



A mon trés cher ami Ayoub Badle
Jai toujours remercie Dieu de m avory bent avec des amis en or et toi
mon cher frerve en est la parjaite concretisation. Une amitie de 14 ans, ou
on a eu le plaisir de pariager d enormes souvenirs, na jart qgue rendre ma
Vie plis agreable. Je te remercie chier freve pour ton soutien, la modestie
et la bonte de caeur. Je ne peux imaginer davoir un ami plus complet gue
toi et ce travail est le plus grand temoignage de mon grand amour et ma

gratitude mnfinte, tout en te souhatrtant plein de bonfieur et de reussite.

A mon cher ami Avoub FL Fakhouri

Fn souventy des moments merverlleux que nous avons passe ensemple
durant toutes ces annees, et aux liens solides de fraternite qui nous
unissent, je me permels de te remercier chier frere pour ton soutien, tes
encouragements et surtoul ton amitie qui m a accompagne durant tout
mon parcours. 7iu as toujours ete une personne assez chere et speciale.
Jespere te voir tres prochatnement pour repartager des moments

d iumour et de folie comme dhabitude, et je te souhiaite d mon tour tout

le ponhieur du monde.

A mes chiers amis docteur Zakaria Sadak, docteur SaraMoulimouls

Lintegration du domaine medical n aurait pas ete la méme sans vous mes
chiers amis. Volre présence étail source de bonheur, de reconfort et
surtout de plaisir durant toutes ces années dures et epuisantes. Veuillez
accepter mes remerciements les plis distingues pour votre modestie,
gentillesse et bon caeur. Jje vous soufiaite une merveilleuse vie personnelle

et professionnelle.



A mes chrers amis Mofiamed Derkaoui, Simo Fssaoud.

A tous les moments agreables gi on a passes ensemble, a tous nos
Souventrs denfance, je me permers de Vous remercier enormement pour
Volre soutien, votre amitie el votre fidelite. Ce travail est le temoignage

de ma reconnaissance et de mon respect envers Vous. je vous soufiarte

plein de bonheur el de reusstte.

A mes chieres amies Oumaima Oualiih, Niimatoullali Oualiapr

Durant loutes ces années, nous avons eu le privilege de partager
d'enormes moments pleins de bons souvenrrs. Le domaine meéedical a aussi
Joué son role en fortifiant nos unions de fraternite et en nous permetiant

davoir une passion commaune. Ce travail est le temoignage de mes
sentiments les plus sinceres et les plits affectueux. Merci pour tous les bons

0MENLS.



A notre maitre F JAMILT Motiammed

Professeur assistant en Cardiologie

au CHU Motiammed VI de Marrakechi

Je vous remercte pour la gentillesse, la modestie et la spontaneite avec
lesquelles vous avez bien voulu diriger ce travail. Ce travail n aurait pas
v le jour sans votre guidance pienveillante et votre survi aciarne.
Veuillez accepter, cher mattre, dans ce travail, [assurance de notre

estime et nos respects les plus sinceres.






A notre maitre et rapporteur de thése Professeur FL XKARIMI Saloua

Professeur denseignement supérieur en Cardiologre au CHU Motiammed
VI de Marrakect

NOUS VOus remercions de nous avorr 1onores par votre presence. Nous

VOus 1emercions aussi de votre enseignement et nous Vous sommes tres
reconnaissants de bien voulorr porter interét d ce travail. Vous avez
accepte aimablement d étre rapporteur de notre de these et de nous
guider durant tout le travail en nous comblant avec votre gentillesse et
modestie que nous jugeons incomparables. Cel hionneur nous touctie
Infiniment et nous enons d Vous exprimer notre profonde reconnarssance

el gratitude.

A notre maitre et président de thése Professeur FL HATTAOUI Mustapha
chief de service de Cardiologie au CHU Motammed VI de Marrakecli

Nous Vous remercions de [fionneur que Vous nous avez jait en acceptant
de presider notre jury. Nous vous remercions de votre enseignement et
n0US Vous sommes lres reconnaissants de pien vouloir porter mnterét a ce
travail. Nous avons pu apprecier tout au long de notre parcours vos
grandes qualites iumarines et professionnelles, la richesse et la clarte de
Vos connaissances qui font de vous un mattre estime par tous. Veuillez

trouvez icr, Professeur, [expression de nos sinceres remerciements.



A notre maitre et juge de these Professeur ADALT Imane Professeur

denseignement supérieur en Psychiatrie a [/opital Tbn Nafis de
Marrakech

Nous tenons d vous exprimer toute notre reconnaissance pour [fionneur
que vous nous jaites de bien voulowr juger notre these. Vous avez chier
Professeur toute notre gratitude pour la bienveillance et la simplicite avec
lesquelles vous nous avez accueillis. 71 nous est particulierement agreatle de

Vous exprimer notre reconnaissance et nos respects les plus sinceres.

A notre maitre et juge de these Professeur Bouzerda Avdelmyia chef de

service de Cardiologle d [hopital militaire de Marvakech

NoUs Vous remercions de nous avorr Aonores par votre presence. Nous
Vous remercions de votre enseignement el nous Vous sommes res
reconnaissants de bien voulory porter interét d ce travail. Vous avez
accepte aimablement de juger celte these. Cet fionneur nous touche
nfiniment et nous tenons a vous exprimer notre projonde
reconnaissance.

Veuillez accepter, Professeur, nos sinceres remerciements et notre

_profond respect.






ESC
NYHA
SF-36
Ccl
FEVG
PAPS
QMPIC vm
QMPIC
PM

IC

FE
ACCF
AHA
HF
HFmrEF
HF pEF
HFrEF
LV
LVEF
OMS
CHH
CIF

EuroQo/-5D

MLHFQ
KCCQ
MOS-SF 36
AAOS

Liste des abréviations

: European Society of Cardiology

: New York Heart association

: Short Form Health Survey (36)

: Coefficient de corrélation intraclasse

: Fraction d’éjection ventriculaire gauche

: Pression artérielle pulmonaire systolique

: Questionnaire de Minnesota pour les insuffisants cardiaque version marocaine
: Questionnaire de Minnesota pour les insuffisants cardiaque
: Périmetre de marche

: Insuffisance cardiaque

: Fraction d’éjection

: American College of Cardiology Foundation

: American Heart Association

: Heart Failure

: Heart Failure with mildly reduced ejection fraction
: Heart Failure with preserved ejection fraction

: Heart Failure with reduced ejection fraction

: Left ventricle

: Left ventricular ejection fraction

: Organisation mondiale de la santé

: Classification des incapacités et des handicaps

: Classification internationale du fonctionnement

: European quality of life scale 5 dimensions

: Minnesota living with heart failure questionnaire

: Kansas city cardiomyopathy questionnaire

: Medical outcome study short form survey

: American academy of orthopaedic surgeons
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L’insuffisance cardiaque chronique est une maladie fréquente et grave. Elle touche plus
de 25 millions de personnes de part du monde et sa prévalence ne cesse d’augmenter, son
impact socio-économique et sur le pronostic vital et fonctionnel des patients ne fait plus sujet
de discussion. Il en est de méme pour son impact sur la qualité de vie de ces patients.

En effet, I'insuffisance cardiaque est comme beaucoup de maladies chroniques, affecte
profondément la qualité de vie des patients via les symptomes qu’elle engendre et son impact
psychique a travers la limitation de l'activité, I'augmentation de la dépendance a de tierces
personnes, la perturbation des relations avec I’entourage et le sentiment d’étre en fin de vie.

Si les médecins soignants n’aménagent aucun effort pour proposer les thérapeutiques
adéquates pour réduire les symptomes et améliorer le pronostic de leurs patients, I’évaluation de
la qualité de vie chez ces derniers reste moins exploitée et se limite souvent a I’évaluation des
symptomes fonctionnelles et physiques. Ceci est di d’une part a la nécessité d’impliquer
plusieurs disciplines et intervenants dans cette évaluation comme les psychiatres et
psychologues et d’autre part parce qu’une bonne évaluation de la qualité de vie doit faire
recours a des questionnaires fiables et valides, souvent rédigés en langue étrangere et utilisant
un vocabulaire non adapté au niveau socioculturel du patient concerné.

Ainsi, et dans notre population marocaine caractérisée par sa diversité culturelle, par
I’hétérogénéité de son vocabulaire ainsi que I'analphabétisme, I'utilisation de ces questionnaires
reste trés limitée et trés chronophage pour le médecin qui se trouve dans I'obligation de
traduire, d’expliquer et d’adapter le vocabulaire au contexte du patient.

D’ou I'idée de notre travail qui trace comme objectif I’adaptation transculturelle et la

validation de la version marocaine du questionnaire de Minnesota.




Adaptation transculture

lle et validation de la version

marocaine de I'indice de Minnesota




Adaptation transculturelle et validation de la version marocaine de I'indice de Minnesota

I. Objectifs de |’étude :

> Objectifs principaux :

-Développement d’une version arabe dialectale d’'un questionnaire utilisé pour
évaluer la qualité de vie chez les patients en Insuffisance cardiaque : Indice de
Minnesota.

-Validation de la version arabe dialectale du questionnaire pour qu’elle soit adaptée

a notre contexte et notre population marocaine.

Il. Durée et lieu de I’étude :

L’étude a été effectuée sur un échantillon de patients au niveau de la consultation
cardiologique a Ouarzazate entre Avril 2018 et Avril 2019 et au niveau du service de Cardiologie

au CHU Mohammed VI de Marrakech entre Mars 2021 et Aout 2021.

lll. Méthodologie :

1. Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude longitudinale observationnelle descriptive

2. Déroulement de I’étude :

Le déroulement de I’étude s’est effectué sur 2 étapes différentes selon le guide suivant :

(1]
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2.1. La 1% étape : ’adaptation transculturelle de la version arabe dialectale de I’indice de
Minnesota : [1] [2] [3] (Figure n°1)

Nous avons réalisé deux traductions de I'indice de Minnesota (Annexe | ) de I’anglais vers

I’arabe dialectale et ceci par deux équipes de traducteurs différents et indépendants dont la
langue maternelle est I’arabe dialectale, permettant ainsi la détection des erreurs et des
interprétations divergentes des éléments avec une signification ambigué dans l'instrument
d'origine. Une des équipes a été informée de I’objet du processus et des concepts impliqués
dans L'instrument (professionnels de santé: 2 cardiologues, infirmiére en cardiologie et une
kinésithérapeute). Cela a été fait pour obtenir un meilleur langage idiomatique et équivalence
conceptuelle plutot que littérale entre les deux versions du questionnaire et pour rendre la
mesure plus fiable. L’autre équipe de traducteurs (2 professeurs d’anglais) n’a pas été informée
de I'objet de la traduction ; cela a été fait pour obtenir des significations inattendues de I'outil
d'origine.

Par la suite nous avons effectué une rétro- traduction. Pour cela nous avons eu recours a
deux rétro-traducteurs indépendants. La version traduite initialement en arabe dialectale a été
donnée a 2 traducteurs pour étre traduite en anglais. Les deux versions ont été ensuite vérifiées
pour corriger les incohérences.

La version finale, basée sur les différentes traductions et rétro-traductions a été corrigée
par un comité d’expert composé d’un psychiatre, d’'un cardiologue, d’une psychologue et d’une
infirmiere. (Annexe 1)

La version finale a été testée sur 11 patients insuffisants cardiaques pour tester la

faisabilité et la cohérence du questionnaire en pratique.
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2.2. La 2°™ étape : Validation de cette version marocaine de I’indice de Minnesota en évaluant

les qualités psychométriques du guestionnaire chez une population marocaine : (Figure n°2)

a. Population cible :

Nous avons inclus dans cette étude des patients de nationalité marocaine, présentant une
insuffisance cardiaque chronique a fraction d’éjection altérée répondant aux critéres d’inclusion

et d’exclusion suivants :

b. Critéres d’inclusion :

1- Insuffisance cardiaque chronique a fraction d’éjection altérée définie selon L’ESC. [4]
2- Age supérieur ou égal a 18 ans et inférieur ou égal a 80 ans.

3- Echocardiographie datant de moins de six mois.

c. Criteres d’exclusion :

1- Age inférieur a 18 ans et supérieur a 80 ans

2- Décompensation cardiaque datant de moins de 1 mois.

3- Pathologies ostéoarticulaires, neuromusculaires ou vasculaires des membres inférieurs
pouvant avoir un retentissement fonctionnel.

4- Autres pathologies pouvant avoir un retentissement sur les aptitudes physiques telles
gu’une insuffisance respiratoire.

5- Des troubles psychiatriques pouvant affecter la réponse aux questions.

6- Absence d’échocardiographie récente (< 6 mois)

d. Echantillonnage :

L’étude a été faite sur un échantillon accidentel de 114 malades en insuffisance cardiaque

répondant aux critéres d’inclusion et d’exclusion mentionnés ci-dessus.
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e. Collecte des données :

La collecte des données a été réalisée sur une période allant d’Avril 2018 a Avril 2019 et
de Mars 2021 a Aout 2021. Notre étude s’est déroulée sous forme d’entretiens. Le recueil des
informations a été réalisé a I'issu de l'interrogatoire des malades et a partir des données du
dossier médical en utilisant une fiche préétablie. Du fait de la grande fréquence d’analphabetes,
les questions du questionnaire MPIC 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.

f. Variables étudiées :

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

f.1. Les données sociodémographiques :

Age, sexe, profession, niveau scolaire et I’origine géographique.

f.2. Les mesures cliniques :
Dans un premier temps, les patients sont vus par I'investigateur principal qui vérifiait les
criteres d’inclusion et d’exclusion et collectait sur une fiche préétablie les mesures suivantes :
- La durée de la maladie en années (durée de la dyspnée),
- L’évaluation de I'intensité de la dyspnée pour les activités quotidiennes évaluées par la
NYHA (New York Heart association)

- Le test de Marche de 6 min.

La fraction d’éjection a I’échocardiographie.

Le calcul du score de la SF36 (Annexe |V) : par une version arabe adaptée.
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g. Evaluation des qualités psychométriques de la version arabe du Questionnaire de

Minnesota : (Annexe I1)

Les qualités métrologiques de l'indice ont été analysées, selon les procédures de

validation des échelles de mesure proposées par I’Association Américaine de Psychiatrie.

g.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 du Questionnaire de Minnesota).

g.2. Fiabilité :

> Reproductibilité :

Dans un 2&me temps, aprés un délai moyen d’une journée, la version adaptée du
questionnaire de Minnesota a été administrée par l'investigateur principal lors d’un appel
téléphonique chez un sous-échantillon de 20 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 pour des raisons éthiques.

La reproductibilité de chaque item a été évaluée en utilisant le coefficient de corrélation
intraclasse (CCl) ou le coefficient kappa d’une variable, respectivement selon qu’il s’agisse d’une

variable quantitative ou qualitative.

» 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
élevée de ce coefficient (=0,70) est habituellement considérée comme satisfaisante. Le

coefficient alpha de Cronbach a été calculé a partir des résultats du premier test.
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g.3. Validité de construit :

Elle a été étudiée de trois maniéres :

> Validité de construit convergente :
Elle a été estimée en corrélant le score global de I'indice avec le score de variables de
concept proche mesurant I'incapacité fonctionnelle et le stade de I'insuffisance cardiaque : stade

NYHA, test de marche de 6 min, FEVG, SF36...

> Validité de construit divergente :
Elle a été appréciée par la corrélation des scores globaux de I'indice avec le score de
variables connues comme ayant une corrélation nulle ou minime avec I'incapacité fonctionnelle

ou la dyspnée. Ces variables sont la durée de la maladie et la PAPS.

> 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.

> 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.

3. Considérations éthiques :

Les patients recrutés ont été informés du but de I'étude. Seuls les patients adhérents
apres 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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4. Analyse statistigue :

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel SPSS version 18. 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) ainsi que par la méthode de Bland et Altman.

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

- 10 -
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' Traduction directe : Deux traductions de
Phase 1 , . ; :
_ I’anglais vers I'arabe dialectale (T1 et T2)

par 2 équipes de traducteurs. Une

équipe informée de I'objet de traduction
et I'autre non informée.

Synthése des traductions : Une

Phase 2 traduction commune T1-2 a partir de T1
et T2 aprés résolution des incohérences

entre les 2 traductions.

Aétro traduction : la traduction \

Phase 3 commune T1-2 est donnée a 2 rétro-
— traducteurs indépendants pour étre
traduite en anglais. Les 2 traductions

obtenues sont vérifiées et incohérences
corrigées.

d’experts (Psychologue, Cardiologue,
Psychiatre, Infirmiére)

Phase 4 Comité d’experts : correction de la
_ version finale basée sur les traductions
et rétrotraductions par un comité

Phase 5 Pré-test : la version finale testée sur 11

— patients insuffisants cardiaque pour
tester la faisabilité et la cohérence du
questionnaire.

Figure n°1 : Schéma récapitulatif de la 1ére étape de la procédure d’adaptation transculturelle :

développement d’une version arabe dialectale de I'indice de Minnesota.

-11 -
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114 patients en
Insuffisance
cardiaque

Evaluation des données
sociodémographiques :
Age, Sexe, Profession,
Niveau scolaire, Origine
géographique

Evaluation des mesures
cliniques : Durée de la
maladie en années,
Intensité de la dyspnée,
Test de marche de 6 min,
Fraction d’éjection,
Calcul du score SF-36

Evaluation des qualités
psychométriques de la
version marocaine du
questionnaire de
Minnesota :
Acceptabilité ; Fiabilité ;
Validité de construit

Figure n°2 : Schéma récapitulatif de la 2éme étape : Procédure de Validation de la version

marocaine du questionnaire de Minnesota :

-12 -
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|. Adaptation transculturelle de la version marocaine de l'indice de

Minnesota :

Le modele obtenu comme résultat de cette adaptation transculturelle est présenté dans

I’annexe //: (Annexe //)

Il. Validation de la version marocaine de I’indice de Minnesota :

1. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS :

1.1. Caractéristiques sociodémographiques :

a. Age:
L’age moyen des patients recrutés est de 57 ans +/- 9 avec des ages extrémes allant de

23 ans a 75 ans.

b. Sexe:

86 % de la population étudiée étaient des Hommes (Figure 3)

0o

B Hommes

® Femmes

Figure n°3 : Répartition des malades selon le sexe

- 14 -
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c. Origine géographique :
Les patients d’origine urbaine représentaient 74 % de la population de I'étude contre 26 %

d’origine rurale. (Figure 4)

B Origine urbaine

M origine rurale

Figure n°4 : Répartition des malades selon I’origine géographique

d. Statut professionnel :

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

professionnel inactif. (Figure n°5)

W Statut inactif

m Statut actif

Figure n°5 : Répartition des malades selon le statut professionnel

- 15 -
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e. Scolarité :
Le niveau d’instruction des malades étaient comme suit : 65 % étaient des analphabétes,
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°6).

10

M Aucun
M Primaire
Secondaire

Universitaire

Figure n°6 : Répartition des malades selon le niveau d’instruction

1.2. Caractéristiques cliniques :

Les caractéristiques cliniques des malades recrutés sont résumées comme suit :

Tableau | : Caractéristiques clinigues des malades

Variables Max Min Moyenne Ecart type
Age 75 23 57 9
Durée de la maladie 11 2 4 2
FEVG % 39 18 27 12
Périmétre de marche 6 min (m) 500 300 420 20
QMPIC vm 19 67 41 10

- 16 -
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2. QUALITES PSYCHOMETRIQUES DE LA VERSION MAROCAINE DU QMPIC :

2.1. 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 le QMPIC a été de :

4,94 min = 1,21 [2 min-6,16 min].

2.2. Fiabilité :

a. Reproductibilité :
Le questionnaire a été rempli deux fois a 24h d’intervalle par 20 patients. A t1, le score
moyen du QMPIC A été de 41+ 10 [19-67]. A t2, le score moyen a été de 42 + 9 [19-67].
Le CCl révele une excellente répétabilité a 0,96 [0,959 ; 0,985]
L’analyse selon la méthode de Bland et Altman (figure n°7) a montré une moyenne de

différences centrée et homogene, ainsi que I’absence d’effet systématique (r =-0,1667).

O = [= =N =] =] O OooOoOoOooOoood Ooo o O =]
o
a [
] o
-2 =

dfférencedax sares
]
o

o 20 40 60

moyenne des deux scores

Figure n°7 : Représentation graphique de la répétabilité du QMPIC selon la méthode

de Bland et Altman

-17 -
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b. Consistance interne :

Le coefficient alpha de Cronbach a été de (x= 0,94) pour le score global.

2.3. Validité de construction :

a. Validité de construction externe :

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

QMPIC sont exposés au tableau .

Tableau Il : Validité de construit de la forme adaptée du QMPIC

_ Coefficient non paramétrique
Validité convergente P value
de Spearman

NYHA r=0.53 P< 0.0001
FEVG r=-0.24 P<0.011
PM 6 min r=-0.39 P< 0.0001
SF36
Fonctionnement physique r=-0.598 P< 0.0001
Role physique r=-0.544 P< 0.0001
Role émotionnel r=-0.409 P< 0.0001
Fonctionnement social r=-0.524 P< 0.0001
Santé mentale r=-0.624 P< 0.0001
Perception de la douleur r=-0.577 P< 0.0001
Vitalité r=-0.737 P< 0.0001
Perception générale de la santé r=-0.650 P< 0.0001
Validité divergente
Durée de la maladie -0.06 P<0.01
Pression pulmonaire systoligque -0.07 P<0.01

b. Validité de construction interne :

Aux tableaux Ill et IV sont exposés les résultats de I'analyse factorielle. Cette analyse a

permis d’extraire deux facteurs, et qui expliquaient 72,5 % de la variance totale.

- 18 -
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Tableau Il : Variance expliquée totale

Factors Rotation sums of squared loadings
Rescaled Eigenvalues
loadings % of Cumulative  Cronbach’s
Factor 1 Factor 2 variance variance alpha
Factor | Question 1 0.763 0.670 0384
Cuestion 2 0.863 0.790 0.39%
Ouestion 3 0.879 0.791 0419
Question 4 0.906 0.786 0.468
Question 5 0.904 0.784 0.469
Question 6 0.841 0.742 0.420
Question 7 0.873 0.756 0.453 42.66 42,66 0.968
Question 8§ 0.902 0818 0422
Question 9 0.827 0.811 031
Question 10 0.558 0.699 0.022
Question 11 0.727 0.684 0310
Question 12 0.869 0.705 0511
Question 13 0.883 0.694 0.546
Question 14 0.815 0.652 0.490
Factor I1 Question 15 0.829 0.579 0.602
Question 16 0.768 0.482 0.626
Question 17 0.836 0.481 0.736
Question 18 0.804 0.396 0.791 2087 7253 0.929
Question 19 0777 0.374 0.775
Question 20 0.596 0.104 0.821
Question 21 0.748 0.335 0.778
Tableau IV : Matrice des composantes aprés rotation Varimax
Q1 Q2 Q3 04 Q5 Q6 Q7 08 QY QIO QI Q12 QI3 Q14 QI5 Ql6 Q17 QI8 Q19 Q20 Q21
Q1 |1.00
Q2 |0.71 1.00
Q3 066 083 1.00
Q4 1065 084 0.88 1.00
Q5 (065 081 0.87 092 1.00
Q6 067 072 072 073 074 1.00
Q7 (067 075 077 081 081 0.75 1.00
Q8 064 079 0.80 085 085 0.75 0.82 1.00
QY (060 070 073 0.75 0.75 070 0.74 0.83 1.00
Q10/048 047 045 046 045 050 047 056 065 1.00
Q11/060 063 0.64 0.64 0.64 061 065 062 058 043 100
Q112|062 072 075 073 076 076 073 077 0.69 047 062 1.00
Q13/059 076 077 0.79 080 0.73 0.76 081 072 043 064 078 100
Q114|057 068 068 0.70 0.70 0.66 0.65 070 062 043 055 078 071 100
Q15058 065 0.69 071 072 068 067 069 061 037 057 072 070 079 1.00
Q16/062 059 0.60 062 062 061 062 061 056 032 058 065 063 066 071 100
Q17/058 063 066 072 071 063 071 072 064 036 053 070 071 064 071 070 1.00
Q18/0.54 063 063 067 067 059 0.64 069 057 035 047 0.66 069 065 066 0.62 080 1.00
Q19/0.50 060 0.60 065 063 056 0.60 066 057 036 048 0.62 069 060 065 059 0.74 081 1.00
Q20043 042 046 048 048 045 046 043 038 018 033 046 050 036 047 048 057 058 058 1.00
Q21/0.54 056 0356 059 059 060 059 057 055 037 050 063 063 056 060 059 065 0.69 068 070 1.00
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l. Insuffisance cardiague :

1. Définition :

L’insuffisance cardiaque est un syndrome clinique défini par ESC par des symptomes
cardinaux (essoufflement, cedéme des chevilles et fatigue) qui peuvent étre associées a d’autres
signes comme (la turgescence des veines jugulaires, crépitants au niveau pulmonaire et cedémes
périphériques).

Elle est due a une anomalie structurelle et/ou fonctionnelle du coeur responsable d’une
élévation des pressions intra- cardiaques et/ou diminution du débit cardiaque au repos et/ou a

|’effort. [4]

2. Terminologie :

Il est important de souligner que le terme Insuffisance cardiaque est utilisé pour décrire
un patient symptomatique selon la classification de NYHA. De ce fait, un patient qui n’a jamais
présenté de symptomes et/ou de signes d’insuffisance cardiaque malgré une diminution
significative de la FE est considéré comme porteur d’une dysfonction systolique ventriculaire
gauche asymptomatique. Un patient qui a eu un ou plusieurs épisodes d’insuffisance cardiaque

est dit “IC chronique “ [5]

3. Classification :

Il existe plusieurs classifications de I'insuffisance cardiaque. Parmi les plus utilisés : la

classification selon la classe fonctionnelle et celle selon la fraction d’éjection.
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3.1. Classification selon les stades de NYHA et ACCF/AHA :

Tableau V : Définition de I’insuffisance cardiaque selon les stades de NYHA et ACCF/AHA : [5]

Stadification ACCF/AHA

Classe NYHA

Patients a risque
d’insuffisance cardiaque
mais sans anomalie
structurelle ventriculaire ni
symptomes

Aucun symptome

Anomalie structurelle
ventriculaire mais absence
de signes de symptomes

Aucune limitation de I'activité
physique. Les gestes de la vie
quotidienne ne sont pas limités

Anomalie structurelle
ventriculaire avec
symptomes anciens ou
actuels.

Aucune limitation de I'activité
physique. Les gestes de la vie
quotidienne ne sont pas limités

1/

Confortable au repos. Les gestes
importants s’accompagnent
d’une dyspnée ou les gestes de
la vie quotidienne
s’accompagnent d’un
essoufflement minime

Confortable au repos. Les gestes

/i du quotidien s’accompagnent
d’un essoufflement important

Incapable d’effectuer une activité
physique en raison de
I'essoufflement. La dyspnée peut
étre présente au repos.

v

Incapable d’effectuer une activité
physique en raison de
I'essoufflement. La dyspnée peut
étre présente au repos

Insuffisance cardiaque
D réfractaire nécessitant un v
traitement spécifique

ACCF : American College of Cardiology Foundation
AHA : American Heart Association
NYHA : New York Heart Association
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3.2. Classification selon la fraction d’éjection (FE) :

Tableau VI : Classification selon la fraction d’éjection : [4]

Type
d’insuffisance HFrEF HFmrEF HFpEF
cardiaque
. Symptémes +/- Symptémes +/- Symptomes + /- Signes(a)
Signes(a) Signes(a)
2 LVEF < 40% LVEF 41-49% (b) LVEF > 50%

Preuve objective d’anomalies
cardiaques structurelles et/ou
fonctionnelles compatibles avec

la présence d’une dysfonction
3 et et des pressions de
remplissage élevées du LV y
compris des peptides ©

Criteres

natriurétiques élevés.

a: les signes cliniques peuvent ne pas étre présents dans les premiers stades de I'insuffisance cardiaque(en
particulier dans HFpEF) et chez les patients traités de maniére optimale.

b : pour le diagnostic d’HFmrEF, la présence d’autres preuves d’une cardiopathie structurelle(par exemple : une
augmentation de la taille de l'oreillette gauche, une hypertrophie du ventricule gauche ou des mesures
échocardiographiques d’une altération du remplissage du ventricule gauche) rend le diagnostic plus probable.

c: pour le diagnostic de I’HFpEF, plus le nombre d’anomalies présentes est élevé, plus la probabilité d’une
HFpEF est forte.

4, Etiologies :

Tableau VII : Etiologies de I'insuffisance cardiaque : [6]

A-Cardiopathies ischémiques :
B- HTA :
C- Cardiomyopathies :
- Cardiomyopathies dilatées
- Cardiomyopathies hypertrophiques
- Cardiomyopathies restrictives
D- Valvulopathies gauches :
- Insuffisance mitrale
- Insuffisance aortique
—-Rétrécissement mitrale
—-Rétrécissement aortique
E- Troubles du rythme ventriculaire, supraventriculaires ou de conduction :
F- Causes péricardiques :
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5. Impact de l'insuffisance cardiaque sur la qualité de vie :

5.1. Introduction :

Les patients atteints d’insuffisance cardiaque présentent d’importantes limitations dans
leurs capacités fonctionnelles ainsi qu’une détérioration dans leur qualité de vie. Les patients
sont plus préoccupés par cette détérioration plutdét que par la longévité, et préferent des
traitements qui améliorent la qualité de vie méme si ces derniers peuvent parfois réduire la

longévité. [7]

5.2. Qualité de vie en insuffisance cardiaque :

L’insuffisance cardiaque impacte les 3 domaines de la vie courante du patient : (Physique,

Socio-économique et Emotionnel) [8]

1-Sur le plan physique, L’insuffisance cardiaque peut étre source de : [8]
e (Edéme des chevilles, des jambes ou des genoux.
e Dyspnée ou essoufflement : source de grande invalidité et d’interférences avec les
activités quotidiennes.
e Asthénie : + Le patient doit s’assoir ou s’allonger pour se reposer.
+Le patient éprouve une difficulté a monter les escaliers ou lors d’une
marche.
+Le patient éprouve une difficulté lors de son travail quotidien et son
activité générale.
¢ Perte d’autonomie : diminution de la fonction physique avec basse productivité. Des
patients récemment diagnostiqués en insuffisance cardiaque ont manifesté un besoin
de reprise de contrble sur leur propre vie, comparés aux anciens patients qui se
contentent de pleurer leur perte d’indépendance.

o Altération de I’activité sexuelle du patient.
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e Douleur : le patient peut présenter une douleur (des membres inférieurs, du thorax,
de I'abdomen).
e Perte d’appétit ou sensation de satiété aprés un petit repas.

e Insomnie avec sommeil diurne.

2- Sur le plan Socio-économique : [8] [9]
e Impact financier : Difficulté d’aller au travail et de travailler pour répondre a ses
besoins économiques (Difficulté a payer ses factures, payer le loyer).
e Séjour a I’hopital avec frais d’hospitalisation et de soins.

e Le sentiment d’étre un fardeau pour sa famille ou ses amis. (La perte d’autonomie).

3-Sur le plan Emotionnel : [8] [9]

e Anxiété.

e Dépression et sentiment de tristesse : Le patient se sent incapable de s’adapter a son
nouveau mode de vie et regrette ses anciennes habitudes (conduites addictives,
manque de sommeil, alimentation non équilibrée).

e Le patient éprouve une difficulté a pratiquer ses activités préférées (Sport, loisirs)
secondaire a I’asthénie physique ou les effets secondaires du traitement.

e Sentiment de perte de contréle sur sa propre vie.

e Sentiment de culpabilité et autodépréciation (Le patient se dit que son mauvais style
de vie est la cause de son insuffisance cardiaque et donc la dégradation de sa qualité
de vie).

e Sentiment de jugement par les professionnels de santé, par sa famille, ses amis. Ce
point a été remarqué chez des patients jeunes en insuffisance cardiaque qui
reconnaissent que les professionnels de santé ne prennent pas au sérieux leur état
de santé vu leur jeune age, et pensent que leur situation aurait été plus acceptable

s’ils étaient plus agés.

- 25 -



Adaptation transculturelle et validation de la version marocaine de I'indice de Minnesota

e Sentiment de solitude (Le patient prend ses repas seul, repas différent par rapport a
sa famille).

e Troubles de concentration et oubli.

L'insuffisance cardiaque est une source d’un grand handicap et une détérioration de la
qualité de vie. Les patients souffrant d’insuffisance cardiaque sont complexes, de plus en plus
agés et présentent un degré de comorbidité ainsi qu'une prévalence d’invalidité élevées. Ces
patients présentent d’importantes limitations de leurs capacités fonctionnelles avec une
dégradation de leur qualité de vie mettant en valeur des aspects qui doivent étre prioritaires
selon les experts dans de nouvelles études. [7]

Au fur et a mesure que l'insuffisance cardiaque progresse, les patients connaissent une
aggravation des symptomes, une réduction de la capacité fonctionnelle, une détresse
émotionnelle accrue avec une diminution de la qualité de vie. [10]

Une étude a été réalisée par (Shiow-Li HWANG1, Wen-Chun LIAO3 et Tsuey-Yuan
HUANG2) sur une population Taiwanaise (133 patients en insuffisance cardiaque), ayant comme
but I'assimilation de la qualité de vie et I'impact des symptomes physiques, les données
sociodémographiques ainsi que la sévérité de la maladie sur cette qualité de vie chez les patients
taiwanais en insuffisance cardiaque. Cette étude a démontré que I'insuffisance cardiaque affecte
la qualité de vie des patients notamment par des symptémes physiques tels que des troubles de
sommeil, asthénie et essoufflement ainsi que des changements d’appétit. Cette altération de la
qualité de vie a été confirmée par de multiples études sur l'insuffisance cardiaque et est
cohérente avec la détérioration de la fonction physique. Les symptomes physiques et la
dépression sont les principaux facteurs prédictifs de la qualité de vie des patients en
insuffisance cardiaque, plus les symptomes physiques sont exagérés et associés a une
dépression, plus mauvaise est la qualité de vie. La détresse symptomatique s’accompagne non
seulement d’une détresse physique mais aussi d’une limitation des activités de la vie
quotidienne et du sentiment de controle de vie ce qui serait la question clé de la réduction de la

qualité de vie. Ceci dit cette étude est arrivée a une conclusion que les prestataires de soins
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doivent étre conscients des symptoémes physiques et de la dépression de leurs patients, pour
pratiquer des interventions adéquates pour améliorer I’état des patients dans les domaines
physique et psychologique et donc améliorer la qualité de vie de ces patients.[11]

Une autre étude réalisée par (M. S. Nieminen, Kenneth Dickstein ,Candida Fonseca avec
31 autres experts en cardiologie, en réanimation et en pharmacologie cardiovasculaire
provenant de 21 pays et ayant comme but d’établir un consensus sur la validité et I'importance
des méthodes d’évaluation de la qualité de vie chez les patients insuffisants cardiaques, a
objectivé que l'insuffisance cardiaque affecte la qualité de vie plus profondément que de
nombreuses autres maladies chroniques, cependant méme en étant une préoccupation majeure,
il semble que la gestion clinique ainsi que les efforts de recherche ne sont pas suffisamment
axées sur l'aspect de la qualité de vie de ces patients. Ceci dit, il n’existe pas de bonne
compréhension universelle de la qualité de vie dans la pratique clinique.

La qualité de vie n’est pas bien définie dans I'insuffisance cardiaque chronique et encore
moins dans l'insuffisance cardiaque aigue. Apparemment, certains aspects tels que la dépression
ainsi que le handicap de la fonction sociale dont on sait qu’ils ont un impact significatif sur la
qualité de vie liée a la santé chez les patients en insuffisance cardiaque ne sont pas pris en
compte de maniére satisfaisante. Il a été démontré aussi que I’activation inflammatoire présente
dans l'insuffisance cardiaque est en corrélation avec la qualité de vie. De plus, la qualité de vie
diminue lorsque la classe fonctionnelle de la New York Heart Association (NYHA) s’aggrave. [12]

En ce qui concerne la dépression, elle a été retenue comme l'un des facteurs les plus
importants qui déterminent la qualité de vie des patients en insuffisance cardiaque. Sa
prévalence dans l'insuffisance cardiaque aigue et chronique est estimée respectivement a 35% a
60 %etall %a25%. [12]

Cette étude s’est aussi intéressée a la rehospitalisation comme mesure de la qualité de vie en
montrant aussi une dimension importante du point de vue du patient qui est le nombre de jours
d’absence de I’hopital comme interprétation possible de la qualité de vie. Une réadmission précoce
est associée a une détérioration des résultats a long terme et a une augmentation significative des

couts de santé, avec une qualité de vie qui se dégrade avec chaque réadmission. [12]
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Il. Evaluation de la qualité de vie chez ’'insuffisant cardiaque :

Depuis les années 70, la communauté médicale a accordé un intérét majeur et croissant a
la qualité de vie liée a la santé qui était un nouveau concept dont la prise en charge par le
médecin traitant s’est toujours faite de facon implicite et informelle.

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 critéres médicaux, complétant ainsi fructueusement les données biomédicales.

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.

1. Définitions de la qualité de vie :

La qualité de vie a été définie par OMS comme la perception qu’ont les individus de leur
position dans la vie dans le contexte de la culture et des systemes de valeurs dans lesquels ils
évoluent, et par rapport a leurs objectifs, attentes, normes et préoccupations. Il s’agit d’un
concept tres large qui est affecté de maniere complexe par la santé physique, I’état
psychologique, le niveau d’'indépendance de la personne, les relations sociales et leur contact
étroit avec I’environnement. [13]

La qualité de vie, c’est le degré auquel un individu est en bonne santé, confortable et
capable de participer aux événements de la vie ou d’en profiter. Le terme de qualité de vie est
intrinséquement ambigu, car il peut se référer a la fois a I’expérience qu’un individu a de sa
propre vie et aux conditions de vie dans lesquelles il se trouve. La qualité de vie est donc

hautement subjective. Alors qu’une personne peut définir la qualité de vie en fonction de la
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richesse ou de la satisfaction a I’égard de la vie, une autre personne peut la définir en termes de
capacités (par exemple, avoir la capacité de mener une bonne vie en termes de bien-étre
émotionnel et physique). Dans le domaine de la santé, la qualité de vie est considérée comme
multidimensionnelle, englobant le bien-étre émotionnel, physique, matériel et social.[14]

La définition de la qualité de vie s’est avérée difficile puisque plusieurs approches pour la
définir existent. Des approches basées sur les besoins humains, le bien étre subjectif, les
attentes et les points de vue phénoménologiques. Bien que de nombreuses définitions de la
qualité de vie se concentrent sur des facteurs subjectifs, certains auteurs soutiennent que des
facteurs objectifs devraient étre inclus. Par exemple, la qualité de vie a été définie comme un
bien étre général qui englobe des descripteurs objectifs et des évaluations subjectives du bien-
étre physique, matériel, social et émotionnel ainsi que I'étendue du développement personnel et

de I'activité utile le tout pondéré par un ensemble de valeurs personnelles. [15]

2. Historique :

La premiére grande classification internationale est celle des « causes de déces » en 1855
par William Farr et Marc D’espine. Depuis plusieurs classifications et révisions se succédent
jusqgu’en 1948, ou est créée la « classification internationale des maladies », sous la direction de
I’OMS.

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 [|’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. Elle 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, conduisant elle-méme a une incapacité en
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termes 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.
Ainsi au printemps 2001, 'assemblée générale de I'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 modele médical percoit le handicap comme un probléme personnel résultant
d’une maladie ; quant au probleme social, il définit le handicap comme un probléme créé par la

société. [16]

CIH CIF
cIM Classification Classification
internationale de internationale du
Classification la déficience, de fonctionnement,
1% classification internationale I'incapacité et du du handicap et de
des maladies handi
(Causes de décés) andicap la santé
194 )
| i ———— =
1947 1980 2001
XViie siécle XVille siécle
Mortalité Pasteur, Karnofski
Incidence et prévalence
‘ Marqueurs épidémiologiques ‘ Qualité de vie

Figure n° 8 : Frise représentant I’évolution des classifications de I’état de santé dans |’histoire :
[16]

3. Evaluation de la qualité de vie :

La mesure de la qualité de vie présente un enjeu important qu’il faut indispensablement
chercher a I'améliorer distinctement des difficultés de mesure. Cette mesure repose sur des
jugements faits par les patients eux-mémes sur leur état de santé. On demande a ces sujets de
dire a quelle mesure sont-ils satisfaits de leur état de santé et si cet état a été modifié par leur

maladie ou bien par des interventions d’ordre médical qu’ils ont subi. La mesure de la qualité de
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vie est obtenue a partir d’'une analyse des différentes réponses des sujets a un questionnaire qui
doit comporter :
» Des descripteurs présents dans le questionnaire définissant des états de santé.
» Des pondérations en relation avec des états de santé
= Une fonction d’attribution des valeurs ou algorithme de calcul des scores qui
permettent aussi de fixer une relation entre les réponses des sujets et la mesure des

concepts étudiées.

Ces outils de mesure permettent de quantifier un phénomeéne avec des régles. C’est par
I'intermédiaire de questionnaires standardisés contenant un ensemble d’items formant des
domaines ou dimensions. Chaque domaine est exploré par un nombre variable de questions.
[16]

Les échelles de mesure de la qualité de vie peuvent étre soit génériques ou bien

spécifiques de pathologies ou bien situations cliniques particuliéres.

3.1. Evaluation générigue :

On peut appliquer ces échelles a toute personne, avec des dimensions concernant des
patients atteints de maladies différentes sans aucune spécificité. Ce sont des instruments longs
et ne ciblent pas correctement la maladie et sont parfois méme hors du champ d’intérét du

patient.

Comme échelles génériques on peut citer les exemples suivants :

a. EuroQol-5D :

C’est un questionnaire auto administré, simple et rapide d’utilisation, contenant 5 Items
et qui permet d’explorer la mobilité, le fait de prendre soin de soi, les activités quotidiennes, la

douleur/géne et I’angoisse/dépression. [17]
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b. World Health Organisation Quality of life (WHOQOL100) :

un questionnaire contenant 100 Items avec une forme réduite contenant 26 ltems, un
questionnaire avec des qualités psychométriques et sensibilité aux changements de perception
en population et qui intéresse 6 domaines : (physique, psychologique, degré d’indépendance,

relation sociale, environnement et spiritualité) [17]

c. SF-36:

un auto-questionnaire, c’est I'instrument générique le plus souvent utilisé en médecine
pour I'évaluation générale de la qualité de vie. Il découle d’une étude nommée « Medical
Outcomes Study ». Il contient 36 Items (des questions) qui couvrent 8 dimensions de la santé
(activités physiques, activités sociales, résistance morale, physique et émotionnelle pour
accomplir les taches quotidiennes, douleur physique, santé mentale générale, vitalité, perception
de I’état de santé en général). Il a été utilisé dans des milliers d’études de recherche. Il a été
démontré que ce questionnaire était fiable et valide chez les patients atteints de schizophrénie
ainsi que les enfants survivants a long terme d’un cancer. Il est aussi disponible et validé en

plusieurs langues. [18] (Annexe V)

3.2. Evaluation chez I’insuffisant cardiague :

Ce sont des échelles applicables a une maladie particuliére, a une population particuliere.
Ils permettent d’explorer des domaines spécifiques altérés par la maladie et pourraient méme
étre plus sensibles aux changements car ils permettent de mesurer ce qui est spécifiquement
affecté par la maladie en cause. Un instrument spécifique permet d’obtenir une meilleure
sensibilité de la mesure des impacts mais ne permet pas la comparaison entre des domaines
thérapeutiques différents. [19]

Comme échelles spécifiques, on peut citer :
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a. Le questionnaire de Minnesota pour les patients en Insuffisance cardiaque (MLHFQ) :

Un questionnaire développé aux Etats unis en 1984 par Professeur Thomas S. Rector et
Professeur Jay N. Cohn directeur de la division Cardiovasculaire a I'université de Minnesota. C’est
un auto-questionnaire en anglais pour mesurer la qualité de vie des patients atteints
d’insuffisance cardiaque chronique. Il comporte 21 Items sous forme de questions pour évaluer
la répercussion de I'insuffisance cardiaque les 4 derniéres semaines sur 3 domaines : Physique,
Socio-économique et Emotionnel. Chaque item est coté de O(aucun impact sur la qualité de vie)
a 5(grand impact sur la qualité de vie). Le score final du questionnaire s’étend donc de 0 a 105.
Il est facile a administrer, soit auto-administré ou bien administré par un investigateur ou
médecin traitant ou tout professionnel de santé. Son administration ne dure en général que 5 a
10 min. [8] ; [20]

Il a été traduit et validé en 30 langues différentes et c’est I'instrument le plus utilisé dans
la recherche internationale sur la recherche et la pratique clinique sur I'insuffisance cardiaque. La
validité et la fiabilité du questionnaire de Minnesota ont été largement démontrées et il a été
conclu que ses propriétés psychométriques étaient largement supérieures a d’autres

questionnaires. [21]

b. Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) :

C’est un auto-questionnaire comportant 23 Items, qui a été développé entre Septembre

1997 et Avril 1998, pour mesurer de maniere indépendante la perception qu’a le patient de son

état de santé, comprenant les symptomes de I'insuffisance cardiaque, I'impact sur les fonctions

physiques et sociales ainsi que I'impact de I'insuffisance cardiaque sur la qualité de vie au cours

d’une période de 2 semaines. Le KCCQ quantifie les 6 domaines suivants et 2 scores de
synthése :

—Le domaine des symptomes : quantifie la fréquence et le poids des symptomes

cliniques de [l'insuffisance cardiaque, notamment I’asthénie, I’essoufflement, la

dyspnée paroxystique nocturne et I’cedéme des chevilles ou des membres inférieurs.

Un score global des symptomes est généralement utilisé dans les analyses.

- 33 -



Adaptation transculturelle et validation de la version marocaine de I'indice de Minnesota

—-Le domaine de la fonction physique : qui mesure les limitations que les patients
rencontrent, en raison de leurs symptomes d’insuffisance, dans la réalisation
d’activités de routine. Les activités sont communes, non sexuées et généralisables a
travers les cultures tout en tenant compte d’un éventail d’exigences en matiére
d’effort.

—Le domaine de la qualité de vie : est concu pour refléter I’évaluation par les patients
de leur qualité de vie, compte tenu de I’état actuel de leur insuffisance cardiaque.

—Le domaine de la limitation sociale : quantifie la mesure dans laquelle les symptomes
de I'insuffisance cardiaque altérent la capacité du patient a interagir dans un certain
nombre d’activités sociales sans distinction de sexe.

—Le domaine de l'auto-efficacité : qui quantifie les perceptions des patients sur la
maniére de prévenir les exacerbations de l'insuffisance cardiaque et de gérer les
complications lorsqu’elles surviennent.

—Le domaine de la stabilité des symptomes : il mesure les changements récents dans
les symptomes des patients : leur essoufflement, I’asthénie ou cedemes. Il compare
la fréquence des symptomes d’insuffisance cardiaque des patients au moment de
remplir le KCCQ avec leur fréquence il y’a 2 semaines.

—Le score du résumé clinique : comprend des scores totaux de symptomes et de
fonction physique pour correspondre a la classification (NYHA)

—Le score global de la synthése : comprend le score total des symptémes, la fonction

physique, les limitations sociales et de la qualité de vie.

Les Items sont notés de O(le plus mauvais état fonctionnel) a 100(le meilleur état
fonctionnel possible).

Il faut en moyenne 4 a 6 min pour remplir ce questionnaire, qui a une précision prédictive
du résultat composite concernant le déces, I'assistance ventriculaire gauche (LVAD), la
transplantation cardiaque ainsi que les hospitalisations, supérieure a celle du questionnaire de

Minnesota. C’est aussi un questionnaire sensible a I’évolution de I’état de [I’insuffisance
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cardiaque dans le temps, valide et fiable pour évaluer la qualité de vie de ces patients souffrant

de cette anomalie. [20] ; [22]

c. Questionnaire de I’insuffisance cardiaque chronique (CHQ) :

Ce questionnaire comporte 20 Items, divisés en 3 catégories : dyspnée; fatigue et
fonction émotionnelle. Une augmentation du score marque une meilleure qualité de vie. Il
permet d’évaluer différents types de dyspnée, de fatigue ainsi que différents degrés de sévérité
de I'insuffisance cardiaque.

Nous présenterons dans le tableau suivant I’ensemble des instruments génériques et

spécifiques pour mesurer la qualité de vie :

Tableau VIII : types et exemples d’instruments de mesure de la qualité de vie : [17] :[23]

Type d’instruments
Exemples
QDV

-EuroQol-5D
-World Health Organisation Quality of life WHOQOL100)

Instruments -SF-36

génériques -Health Utilities Index
—Profil de santé de Duke
—Multidimensional Fatigue Inventory (MFI)
-Minnesota Questionnaire (MLHFQ)+++
-Kansas city cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)

Instruments . . ) . . .

o —-Questionnaire de I'insuffisance cardiaque chronique (CHF)

spécifiques . . iy . .. . . R
—Questionnaire de la qualité de vie dans 'insuffisance cardiaque sévere
(QLQ-SHF)

lll. Adaptation transculturelle et validation des questionnaires en

santé:

Avec l'augmentation du nombre des projets de recherche multiculturels et multinationaux
en matiere de la santé, le besoin d’adapter les questionnaires utilisés pour cette finalité a des

langues autres que la langue source a également connu une croissance rapide. En effet, La
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plupart des questionnaires en matiére de la santé ont été développés dans les pays anglophones,
mais méme au sein de ces pays, les chercheurs doivent considérer les immigrants dans les
études sur la santé, en particulier lorsque leur exclusion pourrait conduire a un biais
systématique dans les études de l'utilisation des soins de santé ou de la qualité de vie [1]

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 [24].
Plusieurs méthodes d’adaptation transculturelle ont été proposées dans la littérature dont les
plus importantes sont les recommandations proposées Guillemin et Beaton et al [25] [3] [1] . lIs
ont I’avantage de préserver I’équivalence entre les 2 versions. Elle constitue aussi le protocole le

plus souvent adopté dans notre faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech.

Le protocole est constitué de 2 volets principaux :
= Etapes d’adaptation transculturelle

= Etapes de validation

1. Recommandations des étapes d’adaptation transculturelle des

questionnaires en santé : [25] [3][1]

1.1. Etape | : Traduction initiale :

Appelée aussi « la traduction vers I'avant ». Il est recommandé de réaliser au moins deux
traductions séparées du questionnaire et ceci de la langue d’origine (la langue source) a la
langue cible. Ceci permet l'identification des erreurs de formulation et les divergences de
I'interprétation de certains items ambigus lors du processus de traduction. Ainsi, les items
considérés moins adaptés sont détectés et résolus a travers une discussion entre les
traducteurs. La traduction doit étre effectuée par deux équipes de 2 a 3 traducteurs.

Les traducteurs doivent étre bilingues avec une langue maternelle correspond a la langue

cible.
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En effet, les traductions vers la langue maternelle, reflétent plus fidelement les nuances
de la langue.

Les traducteurs produisent chacun un rapport écrit de la traduction. Des commentaires
supplémentaires sont émis pour mettre en évidence des phrases difficiles ou des incertitudes. La
justification de leurs choix est également résumée dans le rapport écrit.

Les deux traducteurs doivent avoir des profils différents.

Le ler traducteur doit connaitre les concepts examinés dans le questionnaire (handicap
fonctionnel). Leurs adaptations sont destinées a fournir I'équivalence d'un point de vue plus
clinique et peut produire une traduction fournissant une équivalence plus fiable. Leurs
adaptations sont destinées a fournir I'équivalence d'un point de vue plus clinique et peut
produire une traduction fournissant une équivalence plus fiable.

Le 2éme traducteur ne doit pas étre conscients ni informés des concepts quantifiés et
devrait de préférence n'avoir aucune formation médicale ou clinique. C'est ce qu'on appelle un
traducteur naif, et il est plus susceptible de détecter une signification différente de I'original que
le premier traducteur. Ce traducteur sera moins influencé par un objectif académique et

proposera une traduction qui refléte la langue utilisée par cette population.

1.2. Etape Il : Synthése des traductions :

Les deux traducteurs et un observateur (expert) se réunissent pour synthétiser les
résultats des traductions. lls travaillent a partir du questionnaire original ainsi que les versions
des 2 équipes de traducteurs (T1 et T2) pour produire une version commune T1-2

Un rapport est rédigé soigneusement pour documenter le processus de syntheése,

chacune des questions abordées et comment ils ont été résolus.

1.3. Etape 11 : Rétro traduction ou traduction inversée :

En travaillant a partir de la version T1-2 du questionnaire et d’une maniére totalement

aveugle a la version originale, des traducteurs retraduisent le questionnaire a la langue d'origine.
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Il s'agit d'un processus de vérification de validité pour s'assurer que la version traduite
reflete les mémes items contenus que les versions originales.

Deux de ces rétro-traductions sont considérées au minimum. Les rétro-traductions (BT1
et BT2) sont produits par deux personnes avec la langue source (anglais) constitue la langue
maternelle. Les deux traducteurs ne doivent étre ni au courant ni informé des concepts explorés,

et devraient de préférence étre sans relation avec le domaine médical.

1.4. Etape IV : Comité d’experts :

La composition de ce comité est cruciale pour la réalisation d'équivalence interculturelle.
La composition minimale comprend des méthodologistes, des professionnels de la santé, des
professionnels de la langue, et les traducteurs (traducteurs et rétro- traducteurs) impliqués dans
le processus jusqu'a ce point.

Le comité d'experts a pour mission de consolider I'ensemble des versions du
guestionnaire et de développer ce qui serait la version pré finale du questionnaire pour essais
sur le terrain. Le comité examinera donc toutes les traductions et parviendra a un consensus sur
toute divergence.

Le matériel a la disposition du comité comprend le questionnaire original, et chaque
traduction (T1, T2, T1-2, BT1, BT2) avec les rapports écrits correspondants (qui expliquent la

justification de chaque décision aux stades antérieurs).

Des décisions doivent étre prises par ce comité pour obtenir I'équivalence entre la version

source et la version cible dans quatre domaines :

« 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 ?

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

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

1.5. Etape: 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° 9 : Graphique représentant les différentes étapes de I’adaptation transculturelle

recommandées par AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons) : [16] [26] [1]

2. Validation de la version traduite : Etudes des propriétés psychométriques :

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 empiriquement et a postériori les propriétés
psychométriques de l'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. [16]

[Référence guide]
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2.1. Fiabilité :

a. Reproductibilité intra et inter observateur :

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 une

réponse sur une échelle nominale ou ordinale, on doit utiliser le coefficient de Kappa. [16]

b. 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. [16]

2.2. Validité :
C’est la propriété d’une échelle qui se définit par la capacité a mesurer ce qu’il est censé

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

a. Validité de critére :

La validité s’évalue par référence a un ou des criteres extérieurs. 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
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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.
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.

b. Validité de contenu :

Elle explore I'adéquation de I'instrument de mesure au domaine de I’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 l'instrument.
Cette validité est également recherchée lors de I’élaboration de I'instrument original. Elle ne sera

pas recherchée lors de la validation d’une version traduite. [16]

c. 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. [16]

c.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 I'application de méthodes d’observation ou
d’indicateurs de nature différente. Elle vise a faire apparaitre une proximité entre I'instrument et
les variables explorant une méme dimension (validité convergente); et une distance entre

I'instrument et des variables décrivant des dimensions différentes (validité divergente).
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c.2. 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
gu’avec ceux portant sur les autres dimensions. Les analyses factorielles sont de mise en ceuvre

délicate.

c.3. Validité longitudinale (ou sensibilité au changement) :

Elle nécessite le suivi des sujets. On considérera que I’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 linfluence d’une intervention connue pour modifier

(habituellement améliorer) la qualité de vie.

3. Particularités de I’'indice de Minnesota :

L'indice le plus utilisé pour évaluer la qualité de vie des patients en insuffisance

cardiaque est I'indice de Minnesota [7]

3.1. Indice de Minnesota : [8]

Le Questionnaire de Minnesota de la qualité de vie en insuffisance cardiaque :(MLHFQ) a

été développé aux Etats unis en 1984 par Professeur Thomas S. Rector et Professeur Jay N. Cohn

directeur de la division Cardiovasculaire a l'université de Minnesota sous forme d’un auto-
qguestionnaire en anglais pour mesurer la qualité de vie des patients en Insuffisance cardiaque

chronique.
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C’est un auto-questionnaire qui comporte 21 items sous forme de questions pour
évaluer la répercussion de l'insuffisance cardiaque les 4 derniéres semaines sur 3 domaines :
Physique, Socio-économique et Emotionnel.

Chaque item est coté de O(pas d’impact sur la qualité de vie) a 5(grand impact sur la
qualité de vie). [8]

Le score obtenu résulte de I'addition de I’ensemble des valeurs pour chacune des
questions et s’étend de 0 a 105. (Annexe | / Annexe II)

Le contenu exhaustif du MLHFQ est représentatif des nombreuses facons dont
I'insuffisance cardiaque peut affecter la vie des patients. Les 21 questions évaluent I'impact des
symptomes et signes physiques caractéristiques de l'insuffisance cardiaque : (essoufflement,
fatigue et cedéme périphérique - ainsi que les sentiments de dépression courants). D'autres
questions portent sur les effets de l'insuffisance cardiaque sur les fonctions physiques/sociales
courantes, notamment la marche, la montée des escaliers, les travaux ménagers, le besoin de
repos, le sommeil, le travail pour gagner sa vie, les déplacements hors du domicile, les activités
avec la famille ou les amis, les activités récréatives, les activités sexuelles et I'alimentation. La
capacité de concentration et la mémoire, ainsi que les sentiments de perte de contréle de soi et
d'étre un fardeau pour les autres sont également inclus. Des questions sur les effets secondaires
des traitements, les séjours hospitaliers et les colits des soins sont incluses pour aider a mesurer
I'impact négatif global de l'insuffisance cardiaque sur la vie des patients. Les scores de ce
guestionnaire augmentent avec l'impact négatif de Il'insuffisance cardiaque sur la vie du
répondant. Il peut étre utilisée pour mesurer si un traitement de l'insuffisance cardiaque
améliore la qualité de vie des sujets en réduisant les impacts négatifs de cette insuffisance. [8]

Le concept clinique mesuré par le MLHFQ est I'impact négatif de l'insuffisance cardiaque
sur la vie des patients. Il ne fait aucun doute que les effets néfastes de l'insuffisance cardiaque
sont l'une des raisons les plus importantes pour lesquelles les patients atteints d'insuffisance
cardiaque recherchent des soins médicaux pour étre soulagés (l'autre raison principale étant de

prolonger leur vie). Le MLHFQ a été développé pour mesurer (offrir une approche fiable pour
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attribuer un score numérique valide) ce concept cliniqguement important afin d'étre mieux a
méme d'évaluer, du point de vue des patients, si les traitements médicaux réduisent ou

préviennent les effets indésirables de l'insuffisance cardiaque sur leur vie. [8]

a. Avantages du Questionnaire de Minnesota (MLHFQ) :

= || ne faut que 5 a 10 min pour remplir le questionnaire [20]

= Le principal avantage est l'utilisation de ce questionnaire comme mesure de l'efficacité du
traitement ainsi que dans des études cliniques pharmaceutiques. Il s'agit d'une mesure
directe de l'un des deux résultats ultimes d'intérét public, contrairement a des critéres
cliniques intermédiaires ou de substitution moins complets et moins prédictifs. Si l'on
suppose qu'un dispositif améliore les effets néfastes de l'insuffisance cardiaque, il faudrait
généralement des études beaucoup plus petites pour détecter un effet significatif que pour

détecter une réduction significative de la mortalité, l'autre résultat ultime.

Le MLHFQ a été et peut étre utilisée pour étudier les effets de nombreux types de
dispositifs visant a traiter l'insuffisance cardiaque, y compris dans plusieurs études croisées
relativement petites mais réussies. L'utilisation du MLHFQ comme critere d'évaluation présente
peu de risques pour les sujets de I'étude. Ce questionnaire est une mesure établie des résultats
cliniques qui a été utilisée dans de nombreuses études dans le monde entier. [8]

= La relation positive hypothétique entre les scores du questionnaire de Minnesota et les

hospitalisations pour insuffisance cardiaque ainsi que la mortalité. Plusieurs études ont
également démontré que les changements dans les scores MLHFQ étaient liés au risque
d'hospitalisations pour insuffisance cardiaque et/ou de mortalité.

= Fiable, valide et sensible aux changements cliniques dans le cas d’insuffisance cardiaque avec

fraction d’éjection préservée pour la mesure de la qualité de vie. D’ailleurs, c’est ce qui a
permis une validation et adaptation transculturelle dans plusieurs versions a citer : la version
allemande- la version libanaise- la version indonésienne- la version Italienne et une version

arabe sujet de notre these. [27] ; [28]; [29]
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b. Inconvénients du Questionnaire de Minnesota (MLHFQ) :

Certains ont remis en question la sensibilité du questionnaire lorsqu'un traitement ne
semble pas avoir un effet significatif comme espéré. Cependant, il est probable dans ces
circonstances que les effets du traitement sur la physiopathologie de l'insuffisance cardiaque ne
se soient pas traduits par des améliorations substantielles de la qualité de vie des sujets.
L'ampleur de cette divergence dépend de l'efficacité réelle du dispositif. Les conclusions
faussement négatives peuvent étre minimisées par des études bien concues et exécutées avec un
minimum de données manquantes et un nombre adéquat de sujets et de puissance statistique

pour détecter la taille de I'effet hypothétique. [8]

IV. Comparaison des propriétés psychométriques de la version

marocaine de l'indice de Minnesota par rapport aux autres études

faites dans la littérature :

Dans la littérature, rares sont les études qui se sont intéressées aux propriétés
psychométriques de I'indice de Minnesota pour I'adapter a différents contextes culturels. Nous
citons quatre études documentées en littérature faites sur différentes populations a savoir :

o Une étude sur la population allemande faite sur 114 patients en insuffisance cardiaque
chronique recrutés de la clinique ambulatoire d’insuffisance cardiaque du 2éeme
département de médecine (Cardiologie) sur une durée de 3 mois (entre Janvier et Mars
2000) qui a retenu comme conclusion la fiabilité et la validité d’une version allemande
du questionnaire de Minnesota. [27]

0 Une étude sur la population italienne faite sur 1192 patients recrutés de centres
cardiovasculaires italiens entre 2011 et 2012 et en insuffisance cardiaque confirmée
selon les guidelines de [I’association européenne de cardiologie. Cette étude a
démontré la fiabilité et la validité d’une version italienne de I'indice de Minnesota. [28]

o Une autre étude faite sur la population grecque avec un échantillon comprenant 128

patients atteints d’insuffisance cardiaque chronique (de la classe 1 a la classe 4 de la
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NYHA) recrutés soit apres une hospitalisation ou une visite au service de consultation
externe dans les 4 hopitaux généraux de Chypre. L'objectif de cette étude était
d’évaluer les propriétés psychométriques de la version grecque de l'indice de
Minnesota et elle a réussi a prouver la fiabilité et la validité de cette version. [30]

o Une 4éme étude faite sur la population libanaise considérée comme la 1% étude arabe
visant I’évaluation des propriétés psychométriques d’une version arabe de I’indice de
Minnesota, comprenant 210 patients libanais recrutés dans un centre médical tertiaire
de référence a Beyrouth, lors de leur visite au service de cardiologie ambulatoire entre
Novembre 2017 et Décembre 2018. Cette étude a finalement retenu comme
conclusion la fiabilité et la validité de cette version arabe libanaise du questionnaire de
Minnesota et la possibilité de l'utiliser chez des patients libanais en insuffisance

cardiaque. [29]

L'objectif de notre étude était d’adapter le questionnaire de Minnesota dans la population
marocaine et tester ses propriétés psychométriques. Le choix de ce questionnaire a été basé sur
le fait que c’est le questionnaire le plus utilisé en termes de mesure de la qualité de vie des

patients en Insuffisance cardiaque.

1. Acceptabilité :

L’analyse statistique de la version marocaine de I'indice de Minnesota a démontré sa forte
précision. L’acceptabilité était excellente avec un taux de réponse a 100%. Le questionnaire
traduit était bien accepté par les malades et aucune donnée manquante ni discordance ou
incohérence n’ont été notées. Tous les items étaient bien compris par les patients. Le temps
moyen pour remplir le Questionnaire a été de: 4,94 min = 1,21 [2 min-6,16 min]. En
comparaison a une étude d’adaptation du questionnaire en version allemande, celle-ci a révélé
que 114 patients (avec 98 hommes et 16 femmes) et avec une moyenne d’age de 57 ans, tous

les patients de cette étude étaient généralement capables de remplir le questionnaire sans aide
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et avec un temps moyen de remplissage du questionnaire approximativement égal a 5min ce qui

rejoint a peu pres le résultat de notre étude par rapport a I’'acceptabilité. [27]

2. Fiabilité :

2.1. Lareproductibilité :

Le questionnaire a été rempli deux fois a 24h d’intervalle par 20 patients. A t1, le score
moyen du QMPIC A été de 41+ 10 [19-67]. A t2, le score moyen a été de 42 + 9 [19-67]. Le CCl
révéle une excellente répétabilité a 0.96 [0,959 ; 0,985].

L'analyse selon la méthode de Bland et Altman (figure n°7) a montré une moyenne de

différences centrée et homogene, ainsi que I'absence d’effet systématique (r =-0,1667).

0 = = [=]=N=] = 0 OoooOoOooOoo0O Ooo o g =]
[}
o [}
] o

dfférecedax sares
1
o

o] 20 40 60

moyenne des deux scores

Figure n°7 : Représentation graphique de la répétabilité du QMPIC selon la méthode de Bland et

Altman

2.2. Laconsistance interne :

Le coefficient alpha de Cronbach a été de (x= 0,94) pour le score global.
Comparé a I’étude allemande, la reproductibilité test- retest a été évaluée en

administrant I’échelle a 2 reprises, séparées par un intervalle de temps suffisamment court pour

- 48 -



Adaptation transculturelle et validation de la version marocaine de I'indice de Minnesota

que I'on puisse supposer que la variable mesurée n’a pas changé. Un intervalle de 24 heures a
été utilisé. 20 patients consécutifs ont été invités a remplir un second questionnaire apres 24
heures. Aucune différence significative dans les données démographiques n’a été observée entre
ces 20 patients et le groupe plus large. Pendant I'intervalle de 24 heures, aucun des patients n’a
subi d’intervention de changement de traitement ou de modification des conditions cliniques.
Comme résultat la fiabilité test-retest pour le questionnaire de Minnesota était r=0.8(Spearman ;
p<0.0001 ; n=20). La différence moyenne du 2é¢me test aprés 24h moins le premier test au départ
était de 1.25 et I’écart type était de 3.49. La fiabilité estimée par la consistance interne a atteint
un Cronbach alpha de 0.94(testé sur 114 patients). Cette étude a donc conclu que la version
allemande de I'indice de Minnesota est fiable pour I’évaluation de la qualité de vie des patients
germanophones atteints d’insuffisance cardiaque. [27]

Une autre étude transversale prospective a été faite sur la population italienne (28
provinces) et qui avait comme objectif d’examiner I'équivalence interculturelle et la validation
croisée d’une version italienne de I'indice de Minnesota. Le nombre de participants qui a été
retenu était de 1192, recrutés entre 2011-2012, dans des centres cardiovasculaires italiens par
des infirmiéres de recherche formées. Les criteres d’inclusion de I’étude étaient les suivants : (un
age de 18 ans ou plus et avoir un diagnostic d’insuffisance cardiaque confirmé selon les
directives de la société européenne de cardiologie. La moyenne d’age de I'échantillon était 72.4
ans, patients hommes retraités (58 %, n=694) avec des niveaux d’éducation inférieurs pres de
(80 % avec un niveau ne dépassant pas les études au collége). Le Cronbach alpha dans I’étude
actuelle était de 0.91. L’étude a conclu que certains éléments de I'indice de Minnesota étaient
sensibles aux différences entre les cultures, et que les structures factorielles variaient en
fonction de I’endroit dans lequel le questionnaire a été administré. Cependant et malgré ces
différences, le score total reste un indicateur fiable de la qualité de vie des patients en
insuffisance cardiaque dans toutes les cultures et notamment dans le contexte italien. [28]

Nous citons aussi I'exemple de I’étude publiée en 2019 sur la population libanaise qui

avait comme but d’examiner les propriétés psychométriques et la validité culturelle d’une
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version traduite en arabe du Questionnaire de Minnesota en tant que mesure spécifique de la
qualité de vie des patients atteints d’insuffisance cardiaque au Liban. L’étude a reconnu la
participation de 210 patients, dont la majorité était de sexe masculin, mariés avec un niveau
scolaire ne dépassant pas le lycée et une moyenne d’dge de 64.26 + 15.18. Les critéres
d’inclusion étaient tout patient agé de 18 ans ou plus et chez qui on a diagnostiqué une
insuffisance cardiaque chronique avec une fraction d’éjection <50%. Presque la moitié de
I’échantillon provenait de Beyrouth et un tiers du Mont-Liban. La consistance interne a été testée
en utilisant le coefficient de concentration de Cronbach pour le score total du Questionnaire de
Minnesota. Le coefficient global de Cronbach alpha était égal a 0.92. C'était la premiere étude a
avoir examiner les propriétés psychométriques d’une version arabe du Questionnaire de
Minnesota. La conclusion retenue était que les résultats obtenus permettent d’avoir une
premiere preuve des aspects de fiabilité et de validité de ce questionnaire dans cette population

libanaise arabe atteinte d’insuffisance cardiaque. [29]

3. Validité de construction :

3.1. Validité de construction externe :

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

QMPIC sont exposés au tableau //.
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Tableau Il : Validité de construit de la forme adaptée du QMPIC.

Validité convergente o8 A I [T P value
de Spearman
NYHA r=0.53 P< 0.0001
FEVG r=-0.24 P< 0.011]
PM 6 min r=-0.39 P< 0.0001
SF36
Fonctionnement physique r=-0.598 P< 0.0001
Role physique r=-0.544 P< 0.0001
Role émotionnel r=-0.409 P< 0.0001
Fonctionnement social r=-0.524 P< 0.0001
Santé mentale r=-0.624 P< 0.0001
Perception de la douleur r=-0.577 P< 0.0001
Vitalité r=-0.737 P< 0.0001
Perception générale de la santé r=-0.650 P< 0.0001
Validité divergente

Durée de la maladie -0.06 P<0.01
Pression pulmonaire systolique -0.07 P<0.01

3.2. Validité de construction interne :

Aux tableaux Ill et IV sont exposés les résultats de I’analyse factorielle. Cette analyse a

permis d’extraire deux facteurs, et qui expliquaient 72,5 % de la variance totale.

Tableau lll : Variance expliquée totale

Factors Rotation sums of squared loadings
Rescaled Eigenvalues
loadings % of Cumulative  Cronbach's
Factor 1 Factor 2 variance variance alpha
Factor [ Question 1 0.763 0.670 0384
Question 2 0863 0.790 039
Question 3 0.879 0.791 0419
Question 4 0.906 0.786 0.468
Question 5 0.904 0.784 0.469
Question 6 0.841 0.742 0.420
Question 7 0.873 0.756 0.453 42,66 42.66 0.968
Question 8§ 0.902 0.818 0422
Question 9 0827 0.811 0311
Question 10 0.558 0.699 0.022
Question 11 0.727 0.684 0310
Question 12 0.869 0.705 0511
Question 13 0883 0,694 0546
Question 14 0815 0.652 0.490
Factor 11 Question 15 0.829 0.579 0.602
Question 16 0.768 0.482 0.626
Question 17 0.836 0.481 0.736
Question 18 0.804 0.396 0.791 29.87 7253 0.929
Question 19 0.777 0.374 0.775
Question 20 0.596 0.104 0.821
Question 21 0.748 0.335 0.778
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Tableau IV : Matrice des composantes aprés rotation varimax

01 Q2 03 04 05 06 Q7 0O8 QY9 Q10 Q11 Q12 Q13 014 Q15 016 017 QI8 019 Q20 Q21

Q1 |1.00

Q2 |0.71 1.00

Q3 |0.66 0.83 1.00

Q4 |0.65 0.84 0.88 1.00

05 |0.65 081 0.87 092 1.00

Q6 |0.67 072 0.72 0.73 0.74 1.00

Q7 |0.67 0.75 077 081 0.81 0.75 1.00

Q8 |0.64 079 0.80 085 0.85 0.75 0.82 1.00

QY |0.60 070 0.73 0.75 075 0.70 0.74 0.83 1.00

Q10| 048 047 045 046 045 050 047 056 0.65 1.00

Q11|0.60 0.63 0.64 0.64 0.64 061 065 0.62 058 0.43 1.00

Q1z2|0.62 072 075 073 076 0.76 0.73 077 0.69 047 062 1.00

Q13|059 076 0.77 079 0.80 0.73 076 081 072 043 064 078 100

Q14057 068 0.68 070 0.70 0.66 065 0.70 062 043 055 078 071 1.00

Q15/0.58 0.65 0.69 071 072 0.68 0.67 0.69 061 037 057 072 070 079 1.00

Q16|0.62 059 0.60 062 062 061 062 061 056 032 058 065 063 066 071 1.00

017|058 0.63 0.66 072 071 0.63 071 092 064 036 053 070 071 064 071 0.70 1.00

Q18|0.54 0.63 0.63 0.67 0.67 059 064 0.69 057 035 047 066 069 065 066 0.62 080 1.00
0191050 0.60 0.60 065 0.63 0.56 0.60 0.66 057 036 048 062 069 060 065 059 0.74 081 1.00
Q220|043 042 046 048 048 045 046 043 038 018 033 046 050 036 047 048 057 058 0.58 1.00
021|054 0.56 056 059 059 060 059 057 055 037 050 063 063 056 060 059 065 0.69 068 070 1.00

Dans I’étude faite sur la population allemande, la validité concomitante a été évaluée par
la relation entre la somme des scores totaux du Questionnaire de Minnesota et les mesures de la
capacité fonctionnelle. La corrélation entre le score du MLHFQ avec la distance parcourue
pendant le test de marche de 6min était de r=-0.39 (p < 0,0001) et la valeur de la classification
de NYHA était de r= 0,53 (p < 0,0001). Les coefficients de corrélation de Spearman pour la
comparaison entre les scores totaux du MLHFQ avec la fraction d’éjection du ventricule gauche
était de r=-0.24 (p = 0,011). En ce qui concerne la validité de construction, elle a été déterminée
en faisant une corrélation entre le score total du MLHFQ et le statut fonctionnel du MOS SF-36.
Cette corrélation entre les échelles fonctionnelles du MOS SF-36 et les scores totaux du MLHFQ
étaient statistiquement significatives (p < 0,0001) et variaient de r=-0,41 (ROLEM) a r=-0.74
(VITAL). L’étude a donc conclu que la version allemande questionnaire de Minnesota était valide
pour évaluer la qualité de vie des patients en insuffisance cardiaque. [27]

Une autre étude a été faite sur la population grecque [30], qui avait comme objectif
I’évaluation des propriétés psychométriques d’'une version grecque du questionnaire de
Minnesota. Un échantillon comprenant 128 patients atteints d’insuffisance cardiaque chronique

(de la classe 1 a la classe 4 de la NYHA) recrutés soit aprés une hospitalisation ou une visite au
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service de consultation externe dans les 4 hopitaux généraux de Chypre. Il y avait plus
d'hommes (78,1%) que de femmes parmi les participants et leur age variait de 41 a 90 ans. La
majorité des participants (51,6 %) n'avaient qu'un niveau d'études élémentaire avec une moyenne
de fraction d’éjection cardiaque de 35.5%. Le plus grand nombre des patients était classé NYHA
classe 1l (39,1 %). Concernant la validité de construction, le coefficient de Kaiser-Meyer-Olkin

pour I’adéquation de I’échantillonnage a été estimé a 0,9.

Tableau IX : analyse factorielle exploratoire de la version grecque du MLHFQ : [30]

I Table 1 * Exploratory Factor Analysis of the Greek Verzion of the MLHFOQ?

Factor
Factor 1 Factor 2 Factor 3
(Physical (Social (Emotional
Item Subzcale) Subscale) Subscale) Factor 4 Communality
1. Swelling in your ankles, l=g: 0.43 0,30 055 —0.11 0.59
2_ Resting during day 0.60 044 0.42 D.12 0.78
3. Walking or climbing stairs difficwl 0.84 015 0.23 —0.0% 0.79
4_ Working arownd howse difficult 074 030 024 0.13 0.70
5. Away from home difficuwlt 0.76 034 037 0.1 D.83
6. Sle=ping difficult 077 028 0.35 001 0.7e
7. Relating to or doing things with friends 0.57 0.48 041 0.16 D.74
or family difficult
8. Working to earn a living difficult 0.30 0Bl o018 0105 0.77
o_ Recreational activities difficult 0.34 082 o015 0105 0.82
10. Sexual activities difficult 0.53 0.66 ois —0.10 0.74
11. Eating less foods | like 0.57 039 o1z 0.s04 0.49
12. Shortness of breath 076 024 034 0.0 D75
13. Fatigue 0.82 02z 026 ne 0.81
14. Hospitalization 0.64 026 028 024 D.62
15. Medical costs .02 —0u03 —0.02 093 0.B6
16. Side effects from medications 0.20 —0uzz 063 —0.18 0.52
17. Feeling burden to family or friends 0.36 033 042 0.43 0.60
18. Feeling loss of self-contral 0.21 048 068 0.7 0.76
19. Being worried 0.20 o1 061 022 D.62
20. Difficulty concentrating or remembering 0.34 031 056 0.3 0.53
21. Being depresced 0.28 046 LT 017 0.76

Abbreviation: MLHFC), Minnesota Living With Hean Failure Cuestonmaine.
Extraction method: principal axis factonng; rotation method: Varimax with Kaizer normalization. Facior loadings with an absolute value =0.55 are grven in bold.

Quatre facteurs ayant des valeurs propres supérieures a 1 ont été soumis a une rotation,
en utilisant la méthode Varimax avec normalisation Kaizer. Pour la validité de contraste de la
version grecque du questionnaire, elle a été explorée en comparant les scores du Questionnaire

de Minnesota en fonction des différences dans les groupes de la classification NYHA. Les
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différences étaient statistiquement significatives dans le cas des dimensions physique (P< .01) ;
émotionnelle (P< .01), ainsi que pour le score global (P< .01). Le coefficient de Cronbach pour
I’échelle totale s’est révélé étre de 0.95 ce qui rejoint a peu prés les résultats de notre étude.
(Etude marocaine). Comme conclusion, I’étude sur la population grecque fournit un soutient sur
la fiabilité et la validité de la version grecque du questionnaire de Minnesota dans I'évaluation de
la qualité de vie des patients en insuffisance cardiaque. [30]

L’étude faite sur la population libanaise ayant comme objectif d’examiner les propriétés
psychométriques d’une version arabe du questionnaire de Minnesota a testé la validité de ce
dernier en tant que modele a 3 facteurs avec les domaines physiques, émotionnel et social en

testant I’ladéquation entre le modéle libanais et le modele de Garin et al.

Physical
domain

Emaotional
dormain

Sackal
domain

Figure n° 10 : analyses factorielles de confirmation basées sur le modele des 3 facteurs proposé
par Garin et al. [29]
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Les résultats obtenus étaient satisfaisants, les indices d’ajustement et les charges
factorielles indiquent que la version a 3 facteurs avait une validité structurelle adéquate et
gu’elle était adaptée au modele proposé par Garin et al. L’étude a donc conclu que cette version
arabe du questionnaire de Minnesota était valide et fiable pour évaluer la qualité de vie des

patients en insuffisance cardiaque dans la population libanaise. [29]

Tableau X : tableau comparatif des caractéristiques sociodémographiques et des qualités

psychométrigues des études de la littérature avec notre étude :

Caractéristiques sociodémographiques : Qualités psychométriques :

= Acceptabilité : 100 %

= Temps moyen de remplissage du
QMPIC : 4,94 min = 1,21

= Fiabilité : —une répétabilité a 0.96
[0,959 ; 0,985]

-Consistance interne : (x= 0,94)

= Validité : P< 0.000]1

= Age moyen des patients : 57 ans +/- 9.
L’étude marocaine : | = Sexe : 86 % de I’échantillon étudié de sexe
n:114 masculin

= Scolarité : 65 % des patients analphabétes

= Acceptabilité : 100 %

L’étude allemande : .
* Temps moyen de remplissage du

n:114 = Age moyen des patients : 57 ans +/-9 .
s . B} ., QMPIC : 4.77 min
= Sexe : 86% de I’échantillon étudié de sexe L, . .
. = Fiabilité : -Consistance interne :
masculin

(x= 0,94)
= Validité : P< 0.000]

= Age moyen des patients : 72.4 ans.

; o * Sexe : 58 % de la population étudiée = Fiabilité : -Consistance interne :
L’étude italienne : ]
n:1192 masculine. (x=0,91)
= Scolarité : pres de 80% des patients ne = Validité : P< 0.00017
dépassant pas le lycée.
» Age : I’age des patients variait de 41 ans a
90 ans. = Fiabilité : -Consistance interne :
L’étude grecque : = Sexe : 78,1% de la population étudiée (x= 0,95)
n:128 masculine.
= Scolarité : 51.6% des patients avec un = Validité : (P <.01)

niveau scolaire primaire.

= Age moyen des patients : 64.26 +/- 15.18

0z . . = Sexe : 74.8 % de la population étudiée = Fiabilité : -Consistance interne :
L’étude libanaise : .
n:210 masculine. (x= 0,92)

i = Scolarité : 43.3 % des patients avec un = Validité : P< 0.0007

niveau scolaire inférieur au lycée.

n : nbre de patients participants a I’étude
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A la lumiére des autres études faites dans la littérature, notre travail a permis de
confirmer que la version marocaine du questionnaire de Minnesota est un outil fiable et valide
pour évaluer la qualité de vie des patients en insuffisance cardiaque dans notre contexte
marocain, et rejoint ainsi ces études dans le point que ce questionnaire dans ces différentes
versions traduites, garde toujours des qualités psychométriques satisfaisantes comme le montre
le modéle marocain avec une acceptabilité a 100 %, une fiabilité a 0.96 et une validité avec P<
0.000]. Ceci dit, notre étude a permis d’élaborer une version marocaine de I'indice de Minnesota
adaptée et valide destinée aux patients insuffisants cardiaque marocains pour évaluer leur
qualité de vie. On retient aussi une notion importante mentionnée dans I’étude faite sur la
population allemande [27], qui est celle de la traduction des échelles déja existantes qui

semblerait réalisable et beaucoup plus efficace que de développer une nouvelle échelle.

V. Avantages et limites de notre étude :

1. Avantages :

oNotre étude est considérée comme la 2éme étude faite en littérature sur une population
arabe apres celle faite sur la population libanaise

oC’est la 1ére étude a étre faite par rapport au pays du Maghreb en ce qui concerne
I’adaptation transculturelle et la validation de I'indice de Minnesota en une version
arabe.

olL’obtention d’un questionnaire propre a notre population marocaine, simple, valide et
fiable pour évaluer la qualité de vie des patients en insuffisance cardiaque.

oNotre étude s’intéresse a I’évaluation de la qualité de vie des patients en insuffisance
cardiaque ce qui ne prend pas malheureusement toute son importance parmi les
personnels de santé, et notre étude vient pour encourager d’autres études ultérieures a

s'intéresser a ce parametre.
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2. Limites de notre étude :

olLa richesse du vocabulaire marocain en termes de dialectes rend I’adaptation du
questionnaire a plusieurs régions du Maroc difficile.

olLes patients analphabétes imposent le recours a un intervenant pour interpréter les
items du questionnaire et les expliquer.

olLe temps de remplissage du questionnaire ainsi que les réponses des patients

analphabetes sont altérés en fonction de I'interprétation de I'intervenant.
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L’évaluation de la qualité de vie chez les patients en insuffisance cardiaque chronique

constitue une partie intégrante de la prise en charge de ces patients.

Elle doit étre codifiée et adaptée au contexte clinique et socioculturel de chaque patient.

Le modeéle d’adaptation transculturelle en arabe dialectale de I'indice de Minnesota
proposé par notre travail constitue un moyen adapté a notre culture et notre contexte pour
I’évaluation de la qualité de vie chez les patients cardiaques et permettrait d’intégrer cette

notion dans notre consultation de routine des médecins cardiologues traitants.
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Annexe | : Questionnaire de minnesota pour les patients
insuffisants cardiaques (Version originale)

During the past month, has your heart problem prevented you from living as you wanted? Why?

I A I R A R A R I B i B
Pre 6m 12m 18m 24m 36m 48m

1. It caused swelling in your ankles and legs (y )y )y ) ) () ()
2. It made you sit or lie down to rest duringtheday ( ) () () () () () ()
3. It made walking and climbing stairs difficult (y ) )y )y ) () ()
4. It made your work around the house difficult Cy )y )y oy )y 0y ()
5. It made going places away from home difficult  ( ) () () () () )y 1)
6. It made it difficult to sleep well at night N T T A A R A I O B
7. It made your relationships or activities

with family and friends difficult (y )y () O A
8. It made your work to earn a living difficult () [ S A T O | cy ()
9. It made your recreational pastimes,

sports or entertainment/hobbies difficult (y C)y )y ¢y ) () ()
10. It made your sexual activities difficult )y () (r ) () )y )
11. It made you eat less of the foods you like (y C)y )y ¢y ) )y ()
12. It caused shortness of breath i)y () )y ¢y ) )y ()
13. It made you tired, fatigued, or low on energy Cy C)y )y Cy )y )y ()
14. It made you stay in a hospital () )y Cy )y ) () ()
15. It caused you to spend money for medicalcare () () () () () () ()
16. It caused side effects from the medications (y )y )y )y )y () ()
17. It made you feel you are a burden to your family

or friends () ) )y )y () () ()
18. It made you feel a loss of self-controlinyourlife ( ) () () () () () ()
19. It made you worry () () ty ¢y )y () ()
20. It made it difficult for you to concentrate or

remember things )y )y )y )y )y () ()
21. It made you feel depressed )y )y )y )y )y )y ()

NO VERY LITTLE VERY MUCH

0 1 2 3 4 5
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Annexe Il : Questionnaire de Minnesota pour les patients
insuffisants cardiaque : version marocaine
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Annexe lll : Fiche des données sociodémographiques et des
mesures cliniques

Données sociodémographiques : Mesures cliniques :
1- Age 1- Durée de la maladie en années
2-Sexe 2- Intensité de la dyspnée par NYHA
3- Profession 3- Test de marche de 6 min
4- Niveau scolaire 4- Fraction d’éjection a I’échocardiographie
5- Origine géographique 5- Calcul du score SF36
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Annexe IV : Questionnaire SF36 (version originale)

SF-38 QUESTIONNAIRE

Mamsa. Ral. D Diae:
liOee: Agar Conder B/ F

Please arswer e 35 quesiions of the Health Servay complefely, honesily, and without intermupiions

GEMERAL HEALTH:

In ganaral, would you say your haalth is:
¥ | o |

(_ Excellers {_Wery Good {_ Good {_Far {_Poor

Comparsd to cne yoar ago, how would you mate your haalth in gencral now?

[ Much better now than one year ago

| biztter no than one year ago

(_arcut the same

[ Ecmewhat worse now than one year ago

{_Much worse than one year ago
LIMITATIONE OF ACTIVITIEE:
The foliowing (lems are about achvities o might do during a typécal day. Does your Fealth now BmE you in these
acikities T I o, Ry muich™

Vigorous activities. such as running, Bfting heavy cbjects, participating in strenuous spans.

(_¥es, Limked a ot (_¥es, Limiest a Littie (Mo, Mot Limited at al
Moderate activities, Such as moving a table. pushing 3 vacuum Ckdnds, bowling, or playing goit
i ¥es, Limked a Lot \_¥es, Limited & Lide i Ho, Mot LUimeed at al
Lifing or casrying grocories .

i ves, Limked a Lot {fes, Limited a Lide i Ho, Mot Umied at al
Climbing several Nights of stairs

(¥es, Limked a Lot {es, Limited a Lige (Mo, Mot Limied at all
Climbing cne Might of stairs _

(_¥es, Limked a Lot {_¥es, Limited a Lise (Ho, Mot Limised at all
Banding. kndeling, or stooping o

(_¥es, Limked a Lot {_¥es, Limited a Lise (Mo, Mot Limied ai all

Wialkineg mosa than a mila .
(_¥es, Limked a Lot {es, Limited a Lige (Mo, Mot Limied at all

Walking several blocks _
(¥es, Limesd a Lot (ves, Limited a Liste (Mo, Mot Limied at al

Walking one Block _
(_¥es, Limked a Lot {_fes, Limited & Lide {_No, Mot Limied at ail
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Bathing or dressing ypourse )
LYes, Limied a Lot ‘oYes, Limied & Lide Mo, Mot Limitesd ai all

PHYEICAL HEALTH PROBLEME:
Durring the past 4 weosks, have you had any of the folowing probéems. with youwr work or olther regular daily aciviies as
& result of your physical health?

Cart down the amound of tme you spant on work o othar activities

I
I

- -
Accomplishad less than you would ke
I.\‘-r. ﬁ | |

Wiare limdted in the kind of work or other activites
ives i

Had ifficudty pesforming the work of obher aCtivities (for example, it book cra affon]
Thves [
L

EMOTIONAL HEALTH PROBILEMSE:
During the past 4 weeks, have you had amy of the Tolowing probéems with wow work or oiher regular daily aciiviies as
@ rnesull of any emotional problems (such 25 Neeling depressed or arxious]7?

Cut down the mmound of fne you spand on work or othar activities
I-\‘_,.-'l'ﬂ ||

Acoomplished less than you would Bk

oy
I

TS -

Didn't do weorkl oF othor sotivites aa carohally as uual

ves i

BOCIAL ACTIITIEE:

Emeticnal probdems inberfarod with your normal social sctivities with Tamdly, frignds. noighbors, oF groups?
'EHu-t.t al 'ZEJI;th ':H:dlntllp ':Elutr: ':"nlu'p Savere

PAIN:

How much bodily pain harve you had during the past £ wesls 7

(_None (wery wid Caa (O maoderate (_seven (Wery Severs

Dwiring tha past 4 wooks, how mauch dd pain intoriere with your nofmal work (Including both work owisido tha
i Jared ool S oDk T

o

(Mot a2 a1 LA, withe bit [ Moderately (_ Oulte a ki [ Exremey
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ENERGY AMD EMICTIONS:
These questions ane aboul how you Seel and how things have been with you during the last 4 weeks. For gach
qestion, please give the answer that comes cosest 1o the way you have been fesding.

Did you fool Tell of pep ¥
(a1 of the time
_Mos: of the time

(A good Eit of the Time
;gm-um-urm
ltde bE of the time
& of the Time

Hawd you boon & very Nerdous parson?
(AN of the time
_Most of e time
{_A good Eit of the Time
of the Sme
life bE of the time
i of thie Time

Hawe you Talt 2o dowm in the demps thal nothing oould chaer you up™
(a1 of the time
(_Most of the time
(A good Eit of the Time
of thiz Gme
lide bt of the time
@ of the Time

Hawve you Telt calm and peacaful 7
(A of the time
{_Mos of the time
(A good Eit of the Time
) of the sme
Itde b of the time
& of the Time

Did you hawe & 101 of andagy’?
(Al of the time
_Moss of e time

(A good Eit of the Time
':._,.-:Em'ntnl thiz dme

(& Ite bE of the time

o BNz of the Tima
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Hawa you Talt downhaared and béua ¥
Al of the me
'&um e fimiz
‘% good Bit of the Time
of thiz Gme

Mo
| life b of the Hme

¢ off the Time

Did you foal wom cut?
of the time

ot of the time
'L,}.gmam the Time
[_some of the Sme
(_Ja 1tHe bi of the time

{_Hone of the Time

|'||I'|'I"-I:H.I been a happy parson’?
of the time
ost of T fime

'H__Ag-uudEdl:nl thee Time
;}amuu the Sme
q._,AII:I:IlI:rl:l:i'ﬂl e
{_Mone of the Time

Did wom Todd tired 7
of the bme

(CMost of the time

[_A pood Eit of the Time

[_some of the sme

(TA t8e bE of the time
& of the Time

SOCIAL ACTIVITIEE:
Dauiring tha past 4 wooks. o much of tho o has gour phiysical hoalth o cmolional problems imarored with
wour sccial activities fike visiting with friends, relatives, oic.} 7

of the time
ot of the time

[_Some of the ime

(_Ja 1t8e bE of the time

{_None o the Time

GEMWMERAL HEALTH:
Heowy trug or fales is alh of the Tollowing staiemonis for you?

| sosem to gt sick a littke oasier than othar pacpile

(_Defintely true {_Mastly rue {_Don't inow (_Mosty tase (_Defritely taise
1 am as healthy as anybody | know o o o

(_Definkely true (_Mosily rue _Dont inow (nlosdy fase (_Definitely taise
1 axpoct my haalth to gt worse

(_Defintely true (" Mastty rue (_Dant inow (mosty talse (_Detritely taise
5:“!1 is sxcellant
(__Defintely true (" Maostly rue (Dot know (ndosty talse (_Detritety taise

- 67 -



Adaptation transculturelle et validation de la version marocaine de I'indice de Minnesota

- 68 -



Adaptation transculturelle et validation de la version marocaine de I'indice de Minnesota

Résumé

L’insuffisance cardiaque est un probleme majeur de santé publique ayant un grand
impact sur la qualité de vie des patients. L’objectif de ce travail est de développer une version
marocaine adaptée transculturellement et validée de I'indice de Minnesota qui est le plus utilisé

pour I’évaluation de la qualité de vie des patients en insuffisance cardiaque.

Il s’agit d’une étude longitudinale observationnelle descriptive portant sur une période de
1 an et demi (18 mois) allant d’Avril 2018 a Avril 2019 et de Mars 2021 a Aout 2021, avec un
total de 114 patients de nationalité marocaine, présentant une insuffisance cardiaque chronique
a fraction d’éjection altérée, qui sont vus en consultation de cardiologie a Quarzazate et au
service de cardiologie au CHU MOHAMMED VI de Marrakech. La moyenne d’age de cette étude
était de 57 ans +/- 9 avec des ages extrémes allant de 23 ans a 75 ans avec une nette

prédominance masculine de 86 %.

Nos patients présentaient I’association de plusieurs caractéristiques
sociodémographiques a savoir une origine urbaine représentant 74 % de la population étudiée,
62 % des patients avec un statut professionnel inactif et 65 % des patients analphabétes, et des
caractéristiques cliniques a savoir une durée moyenne de la maladie (de la dyspnée) de 4 ans,
une moyenne de FEVG a I’échocardiographiede 27 %, une moyenne de périmétre de marche de

420 m et une valeur moyenne du QMPIC vm a 41.

L’adaptation transculturelle et le développement d’une version arabe dialectale de I'indice
de Minnesota passe par 5 étapes distinctives allant de la traduction directe du questionnaire en
arabe dialectale(2 traductions différentes T1 et T2) a la synthése des traductions pour obtenir
une traduction commune T1-2, ensuite vient I’étape de la rétro- traduction en langue originale

(anglais) avec vérification des incohérences, pour arriver a I’étape de correction de la version
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finale par un comité d’experts avant de conclure par la derniére étape qui est le pré-test ou la
version finale a été testée sur 11 patients en insuffisance cardiaque pour tester la faisabilité et la

cohérence du questionnaire.

La validation de la version marocaine de I'indice de Minnesota passe par une étude des
qualités psychométriques qui a objectivé une acceptabilité a 100 % avec un temps moyen de
remplissage du questionnaire a 4,94 min + 1,21, une fiabilité avec une consistance interne x=
0,94 et une validité avec P< 0.0001, ce qui hous permet de conclure que la version marocaine de
I’indice de Minnesota est fiable, valide et adaptée a I’évaluation de la qualité de vie des patients

en insuffisance cardiaque dans notre contexte marocain.

Aux termes de ce travail, le model d’adaptation transculturelle de I'indice de Minnesota
est valide et peut étre utilisé chez la population marocaine pour évaluer la qualité de vie des

patients en insuffisance cardiaque.
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Abstract

Heart failure is a major public health problem with a great impacton the quality of life of
patients. The objective of this work is to develop a cross-culturally adapted and validated
version of the Minnesota Index, which is the most widely used index for the evaluation of the

quality of life of heart failure patients.

This is a longitudinal observational descriptive study covering a period of 1 and a half
year (18 months) from April 2018 to April 2019 and from March 2021 to August 2021, with a
total of 114 patients of Moroccan nationality, with chronic heart failure with altered ejection
fraction, who are seen in cardiology consultation in Ouarzazate and in the cardiology department
at the CHU MOHAMMED VI in Marrakech. The average age of this study was 57 years +/- 9 with

extreme ages ranging from 23 years to 75 years with a clear male predominance of 86%.

Our patients presented the association of several socio-demographic characteristics
namely an urban origin representing 74% of the study population, 62% of the patients with an
inactive professional status and 65% of the patients illiterate, and clinical characteristics namely
a mean duration of the disease (of dyspnea) of 4 years, a mean LVEF at echocardiography of 27%,

a mean walking perimeter of 420 m and a mean value of the QMPIC vm at 41.

The cross-cultural adaptation and development of a dialectal Arabic version of the
Minnesota Index went through 5 distinctive steps ranging from direct translation of the
guestionnaire into dialectal Arabic (2 different translations T1 and T2) to synthesis of the
translations to obtain a common translation T1-2, Then comes the stage of the retro-translation
in the original language (English) with verification of the inconsistencies, to arrive at the stage of

correction of the final version by a committee of experts before concluding with the last stage
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which is the pre-test where the final version was tested on 11 patients in heart failure to test the
feasibility and the coherence of the questionnaire.

The validation of the Moroccan version of the Minnesota index is based on a study of
psychometric qualities which showed an acceptability of 100% with an average time of filling in
the questionnaire of 4.94 min = 1.21, a reliability with an internal consistency «= 0.94 and a
validity with P < 0.0001, which allows us to conclude that the Moroccan version of the Minnesota
index is reliable, valid and adapted to the evaluation of the quality of life of heart failure patients

in our Moroccan context.

According to this work, the cross-cultural adaptation model of the Minnesota index is
valid and can be used in the Moroccan population to assess the quality of life of heart failure

patients.
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