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RÉSUMÉ FRANÇAIS ET MOTS CLÉS

Récemment, des questionnaires visant à mesurer la vision fonctionnelle et la
qualité de la vie reliée à la santé ont été utilisés comme critères menant à la
chirurgie ou à des traitements médicaux. Ces questionnaires, par exemple,
l'indice de vision fonctionnelle (VF-12) semble peu sensible pour mesurer des
changements dans le domaine de la réadaptation en déficience visuelle auprès
des personnes âgées. Le but de ce projet est d'adapter une version du VF-12, le
VF-12 réadaptation (VF-12R), capable de mesurer de tels changements. La
validité, la fidélité, la consistance interne et la capacité à mesurer le changement
de ta nouvelle version ont été étudiés. Le VF-12 a été modifié en rappelant au
sujet l'utilisation de techniques supplétives à la perte de vision lors de la
realisation des activités à chacune des 12 questions. La façon de cumuler tes
résultats du VF-12R est similaire à celle du VF-12. Quarante et un sujets de plus
de 50 ans, nouvellement admis dans un programme en déficience visuelle, ont
répondu à deux reprises aux questionnaires VF-12 original, VF-12 réadaptation
et un questionnaire de qualité de la vie reliée à la santé, le SF-36, soit avant de
recevoir des services de réadaptation et quatre mois plus tard. La consistance
interne de la nouvelle version est acceptable et sa fidélité est modérée. Le
VF-12 original s'est détérioré durant les 4 mois d'étude tandis que le VF-12R
s'est amélioré significativement. La nouvelle version du questionnaire semble
sensible au changement apporté par la réadaptation en déficience visuelle.

Mots clés : Vision fonctionnelle, qualité de la vie reliée à la santé, déficience
visuelle et réadaptation, indice de vision fonctionnelle 14.
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RÉSUMÉ ANGLAIS ET MOTS CLÉS

Recently, visual functioning and quality of life related to health status
questionnaires have been used to assess criterias leading to ocular surgery and
medical treatments. These questionnaires, for example, the visual functioning
index (VF-12) has a low responsiveness in the assessment of outcomes due to
low vision and rehabilitation in the elderly visually impaired population. The
purpose of this study is to validate a modified version of the VF-12, the VF-12
rehabilitation (VF-12R), to assess outcomes of low vision and rehabilitation
therapies among visually impaired elderly. The validity, reliability, internal
consistency and responsiveness of the new scale were studied. After each of
the 12 questions of the standard VF-12, the VF-12R included subsidiary
questions on the utilization of visual aids or alternative strategies to fulfill the
task. The computation of the VF-12R scores is similar to those of the standard
VF-12. Forty one subjects, over 50 years of age, newly registered to a low vision
rehabilitation center participated in the study. They had to respond to VF-12
standard, VF-12R and a generic quality of life questionnaire, SF-36, before
receiving any low vision rehabilitation services. These questionnaires were
repeated four months after the first low vision examination. The internal
consistency of the scale is acceptable and the reliability is moderate. The mean
scores of the standard VF-12 deteriorated after the rehabilitation while the mean

change of the VF-12 is improved. Results suggest that the new version of the
questionnaire has a capacity to assess changes relating to low vision
rehabilitation services.

Key words: visual functioning, quality of life related to health status, low vision
rehabilitation, visual functioning index 14

0



v

TABLE DES MATIÈRES

n
Page titre

Composition du jury

Résumé français et mots clés.

Résumé anglais et mots clés

Liste des tableaux.

Liste des figures

Liste des sigles et abréviations

Dédicace et remerciements.

1.0 Introduction.

1.1 Definitions

ii

iii

iv

viii

x

xi

xii

1

2

2.0 Revue de la littérature .............................................................. 3

2.1 Mesure de la qualité de la vie reliée à la santé...................... 3
2.1,1 Les instruments génériques.................................................. 3
2.1.1.1 Le « Sickness Impact Profile » (SIP)..................................... 4
2.1.1.2 Le « Medical Outcomes Study Short Form » (SF-36)............ 4
2.1.1.3 Les valeurs utilitaires............................................................ 5

2.1.2 Utilisation des questionnaires génériques dans le domaine
de la vision............................................................................ 5

2.2 Etude de la qualité de la vie reliée aux pathologies oculaires 7
2.2.1 La cataracte.......................................................................... 7

2.2.2 Le glaucome.......................................................................... 7
2.2.3 La dégénérescence maculaire .............................................. 8
2.2.4 La greffe de la cornée et les autres anomalies oculaires....... 8
2.3 Les instruments spécifiques ................................................. 10
2.3.1 Les instruments spécifiques à la vision ................................. 10
2.3.1.1 L'indice de vision fonctionnelle.............................................. 10

2.3.1.2 L'« Activities of Daily Vision Scale » (ADVL)......................... 1 1
2.3.1.3 Problèmes et satisfaction à l'égard de la vision..................... 11
2.3.1.4 L'indice de symptômes reliés à la cataracte.......................... 12

u



vi

n

2.3.1.5 L'indice de vision fonctionnelle (VF-14).

2.3.1.6 Le questionnaire de vision fonctionnelle et de qualité de la
vie (VF-QOL).

2.3.1.7 Le « National Eye Institute Visual Function Questionnaire »
(NEi-VFQ).

2.3.1.8 Le « Vision Quality of Life questionnaire » (VQOL)

2.3.2 Questionnaires spécifiques à des pathologies oculaires
2.4 Pertinence de l'étude..

2.5 Objectifs et hypothèses.

12

14

15

15

16

18

20

3.0 Méthodologie............................................................................ 21
3.1 Choix du questionnaire de vision fonctionnelle...................... 21
3.1.2 Choix du questionnaire générique de qualité de la vie reliée

à la santé .............................................................................. 23

3.2 Sujets.................................................................................... 24
3.2.1 Recrutement.......................................................................... 24

3.2.2 Comité d'éthique................................................................... 24
3.2.3 Critères d'inclusion et d'exclusion ......................................... 25

3.2.4 Taille de l'échantillon............................................................. 25
3.3 Méthode de recueil des données .......................................... 26

3.4 Analyse des résultats............................................................ 27
3.4.1 Comparaison des deux groupes expérimentaux................... 27
3.4.2 Étude de la fidélité du VF-12, VF-12R et VF-12A.................. 27

3.4.3 Etude des fréquences et des effets plancher et plafond........ 28
3.4.4 Etude de la validité................................................................ 28

3.4.5 Etude de la sensibilité au changement « responsiveness » .. 28
3.4.6 Etude des scores du SF-36................................................... 29

4.0 Résultats

4.1 Etude démographique des sujets,

4.2 Comparaison en fonction des deux enquêtrices.
4.3 Etude de la fidélité test-retest.

31

31

33

34

u



vii

n

4.4 Étude des fréquences et des effets plancher et plafond pour
l'ensemble des répondants................................................... 35

4.5 Étude de la validité du VF-12R.............................................. 41
4.6 Etude de la sensibilité au changement « responsiveness » .. 44
4.7 Etude des scores au SF-36 en comparaison avec les

normes des canadiens.......................................................... 47

5.0 Discussion 49

6.0 Conclusion 57

References 58

Annexe......................................................................................... I

0

u



viiï

n

LISTE DES TABLEAUX

Tableau I

Description de la population étudiée (n=41)..................................... 32
Tableau II

Comparaison des deux groupes, en fonction de la personne
ayant mené l'entrevue, pour la distribution du sexe et des
pathologies incapacitantes (%2).................................................. 33

Tableau III

Comparaison des deux groupes, en fonction de la personne ayant
mené ('entrevue, pour l'âge et l'acuité visuelle au meilleur œil. ........ 33

Tableau IV

Comparaison des deux groupes, en fonction de la personne ayant
mené l'entrevue, pour tes scores étudiés.............................................. 34

Tableau V

Etude des différences entre les variables VF-12, VF-12R et VF-12A
à ta phase pré-expérimentation et deux semaines plus tard.............. 35

Tableau VI

Etude des coefficients de corrélation intra-classe (CCI) pour les
variables VF-12, VF12R et VF-12A. ....................................................... 35

Tableau VII

Fréquences en pourcentage des niveaux de difficulté au VF-12,
entre avant et après réadaptation pour 41 répondants....................... 37

Tableau Vll-1

Statistiques sur les fréquences de réponses au questions du VF-12,
avant et après réadaptation pour 41 répondants................................. 38

Tableau VIII

Fréquences en pourcentage des niveaux de difficulté au VF-12R,
avant et après réadaptation pour 41 répondants................................. 39

Tableau Vlll-1

Statistiques sur les fréquences de réponses au questions du VF-12R,
avant et après réadaptation pour 41 répondants................................. 40

0



ix

n

Tableau IX
Pourcentage des réponses au VF-12A pour 41 répondants.............. 41
Tableau X

Corrélations entre le VF-12R, l'acuité visuelle et les échelles

du SF-36..................................................................................................... 43
Tableau Xl

Corrélations entre tes questions du VF-12R et l'acuité visuelle ........ 43
Tableau XII

Différences entre les scores avant et après réadaptation ................. 45
Tableau XIII

Etude de la sensibilité au changement par les méthodes de l'effet de
dimension et de la réponse moyenne standardisée......................... 46

Tableau XIV

Etude des scores pré et post-réadaptation standardisés pour l'âge
et le sexe auprès des plus de cinquante-cinq ans en comparaison
avec les normes canadiennes (n=40)............................................... 47

Tableau XV

Etude desscores pré et post-réadaptation standardisés pour l'âge
et le sexe auprès des hommes de plus de cinquante-cinq ans en
comparaison avec les normes canadiennes (n=10)......................... 48

Tableau XVI

Etude des scores pré et post-réadaptation standardisés pour l'âge
et le sexe auprès des femmes de plus de cinquante-cinq ans en
comparaison avec les normes canadiennes (n=30)......................... 48

J



x

n

LISTE DES FIGURES

Figure 1

Résumé de la démarche méthodologique. 30

:)

0



xi

n

LISTE DES SIGLES ET ABRÉVIATIONS

ADVL Activities of Daily Vision Living
AV Acuité Visuelle

CCI Coefficient Intra-Classe

CSS Cataract Symtom Score

DMLA Dégénérescence Maculaire Liée à l'Age

MAV Meilleure Acuité Visuelle

MOS SF-36 Médical Outcomes Study Short Form 36
S F-36 Short Form 36

S l P Sickness Impact Profile

VF-12 Visual Functioning 12 ou Vision Fonctionnelle 12
VF-12A indice de Vision Fonctionnelle 12 Attendu

VF-12R indice de Vision Fonctionnelle 12 Réadaptation

VF-14 Visual Functioning 14 ou Vision Fonctionnelle 14

J



xii

n

DÉDICACE ET REMERCIEMENTS

Ce mémoire est dédié à ma mère, Diane Gauthier Durand, décédée en juin
1990, elle a permis la poursuite de ce mémoire parce qu'elle a toujours
encouragé l'étude, le savoir et l'apprentissage dès le jeune âge de ses enfants.

Je voudrais remercier les personnes significatives ayant permis !a réalisation de
ce mémoire :

• le Dr Jacques Gresset, directeur de ce mémoire, pour m'avoir transmis
rengagement du travail auprès des personnes présentant une déficience
visuelle et l'intérêt de la recherche dans ce domaine.

• mon équipe de travail au Centre de réadaptation La Ressourse (Caroll
Bigelow, Claire Fréchette, Lucien Mignault, Ginette Dufresne, Roxanne Marais,
Marthe Desjardins et Michelle Monaghan) pour leur soutien et leurs conseils.

• Lucien Mignault, Michel Boiduc et Pierre Rondeau qui ont participé au
recrutement des sujets.

• Suzanne Denis, coordonnatrice de recherche, pour sa participation à
l'expérimentation et pour ses précieux conseils.

• les sujets.

• ma famille et ma belle famille pour leur encouragement.

• mon mari Michel, mon petit garçon, Olivier, et son petit frère à venir, Louis,
pour avoir accepté moins de disponibilité à leurs égards et pour leurs
encouragements.

• le Fonds de recherche pour la santé au Québec (FRSQ) et le RRMOQ pour
leur financement à ce projet.

u



n

1.0 INTRODUCTION

L'Organisation mondiale de la Santé (QMS) définit la santé comme étant l'état

de bien-être physique, mental et social et non l'absence de maladie ou de

handicap (1). Cette définition suggère que l'opinion du patient à l'égard des

conséquences physiques, psychologiques et sociales d'une pathologie, d'une
intervention ou de réadaptation est requise (2).

Depuis les vingt dernières années, plusieurs instruments ont été développés afin

de mesurer la qualité de la vie (3;4). Ces instruments peuvent permettre de

décrire le fardeau de la pathologie dans les activités quotidiennes de l'individu et

de justifier la nécessité d'une intervention de type curatif comme la chirurgie ou

de type palliatif comme la réadaptation (2).

Dans le domaine de la santé visuelle, on reconnaît de plus en plus la mesure de

la qualité de la vie reliée à la santé comme un supplément important aux

mesures cliniques traditionnelles. Pendant longtemps les résultats des

traitements entrepris pour réduire les déficiences et les incapacités visuelles ont

été quantifiés à l'aide de mesures de la performance visuelle telle que l'acuité

visuelle, sans tenir compte des conséquences que ces anomalies pouvaient

avoir sur l'accomplissement des activités de base de l'individu et des

realisations de ses rôles sociaux. Le critère de l'acuité visuelle à lui seul est

reconnu comme insuffisant en tant qu'indicateur du fonctionnement visuel dans

les activités quotidiennes et sur la qualité de la vie reliée à la santé (2;5-9). Les

premiers questionnaires ont été développés afin de mesurer les habiletés

fonctionnelles reliées à la vision de la personne vivant avec des cataractes (5;6).

Ces questionnaires ont ensuite été validés pour des pathologies autres que la

cataracte telles la greffe de la cornée, (10) le glaucome, la dégénérescence

maculaire liée à l'âge (DMLA) et !a rétinopathie diabétique (11). Ces outils

permettent de mesurer la vision fonctionnelle et dans certains cas la réponse à
un traitement chirurgical.

0
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Dans le domaine de la réadaptation, l'utilisation de questionnaires visant à
mesurer la vision fonctionnelle ou la qualité de la vie est récente (12; 13).
Cependant, certains questionnaires, tel l'indice de vision fonctionnelle (VF-14),
mettent l'accent sur l'utilisation de lunettes lors de la réalisation des activités

dépendantes de la vision. Comme les bénéficiaires des programmes en
déficience visuelle utilisent des aides autres que des lunettes lors de la
realisation de leurs activités quotidiennes, l'utilisation du questionnaire, dans sa
forme originale, est difficilement applicable dans un tel contexte.

L'objectif principal de cette étude vise à adapter et à valider une version de
l'indice de vision fonctionnelle VF-14, utilisable dans le contexte de la

réadaptation en déficience visuelle. Comme la prevalence de la déficience
visuelle augmente en fonction de l'âge (14-17), la population visée est âgée de
plus de cinquante ans et elle présente des incapacités visuelles permanentes.

1.1 Definitions

Déficience visuelle ou basse-vision

Dans ce mémoire, la notion de déficience visuelle ou de basse-vision est définie

par une acuité visuelle non-améliorable à l'aide de lentilles ophtalmiques de
moins de 6/21 (équivalent Snellen) au meilleur œil eVou une réduction de 60
degrés au meilleur œil dans le méridien horizontal eVou vertical.

Aveugle au sens légal

Dans ce mémoire, la notion d'aveugle légal est définie par une acuité visuelle
non-améliorable à l'aide de lentilles ophtalmiques de moins de 6/60 (équivalent
Snellen) au meilleur œil et/ou une réduction de 20 degrés au meilleur œil dans
le méridien horizontal et/ou vertical.

0



n

3

2.0 REVUE DE LITTÉRATURE

2.1 Mesure de la qualité de la vie reliée à la santé

'0

Les cliniciens et les chercheurs reconnaissent l'importance de mesurer la qualité
de la vie reliée à la santé dans différentes populations (2). En effet, les données
physiologiques renseignent les cliniciens sur la présence de déficiences mais
ces mesures ne reflètent pas nécessairement les capacités fonctionnelles du
patient. La connaissance des données relatives à la qualité de la vie reliée à la
santé permet d'informer le patient et de prendre des décisions thérapeutiques
appropriées. En plus, elle permet de comprendre pourquoi deux patients
présentant la même condition clinique réagissent différemment à un traitement.
Dans ce mémoire, la notion de qualité de la vie sera restreinte à la « qualité de
la vie reliée à la santé ». Il est admis que d'autres aspects peuvent être en
relation avec la qualité de la vie, et ce, sans être liés à l'état de santé, tels le
niveau de revenus, la liberté et la qualité de l'environnement. Cependant
lorsqu'un patient est malade, presque tous les aspects de sa vie sont alors liés à
son état de santé (2).

Il existe deux approches différentes de la mesure de ta qualité de la vie reliée à
la santé soit, les instruments génériques qui mesurent la qualité de la vie reliée
à la santé en général et les instruments spécifiques à une pathologie en
particulier (18).

2.1.1 Les instruments génériques

Les instruments génériques permettent de décrire les limitations fonctionnelles
dues à la santé dans de larges populations, d'étudier l'impact de différents états
de santé sur la qualité de la vie et d'évaluer l'efficacité d'un traitement (19).

Parmi les instruments génériques, on retrouve, entre autres, le « Sickness
Impact Profile » (SIP) , Ie « MOS Short form 36 » (SF-36) et les valeurs
utilitaires (18).
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n 2.1.1.1 Le « Sickness Impact Profile » ( SIP)

Le SIP a été développé afin de mesurer les effets résultant des soins de santé,
dans le but d'etre utilisé pour des évaluations, des programmes de planification
ou des enquêtes publiques de santé. Le SIP a été validé pour une variété de
pathologies et auprès de plusieurs sous-groupes culturels. Il contient cent
trente-six énoncés sur les dysfonctions relatives à la santé, regroupés en douze
secteurs d'activités: le travail, les loisirs, les passe-temps, les croyances
émotionnelles, l'attention, l'organisation à la maison, le sommeil et le repos, la
nourriture, tes soins corporels, la capacité à se déplacer, la mobilité, la
communication et l'interaction sociale. Ces activités peuvent être regroupées
dans trois catégories: autonomie, physique et psychosociale (3). La consistance
interne du questionnaire est très forte et reste bonne à travers différents modes
d'administration : (par téléphone, en entrevue ou par la poste).

Il existe une version SIP spécifique à la vision (20). Pour chaque réponse
positive du SIP, le sujet doit indiquer si les dysfonctions identifiées sont
attribuables à sa vision. Un score SIP vision est alors cumulé (20;21).

D

2.1.1.2 Le « Médical Outcomes Study Short Form 36 » (SF-36)

Le « Médical outcomes study short form »(SF-36) a été élaboré en vue d'etre
utilisé en clinique, en recherche et pour des enquêtes de population. Cet
instrument de trente-six items mesure la qualité de la vie dans huit domaines de
la santé, soit le fonctionnement physique, les limitations dans le rôle de la
personne à cause des problèmes physiques, les limitations dans le rôle de ta
personne à cause des problèmes émotionnels, la vitalité, l'état de bien-être
psychologique, la santé générale, le fonctionnement social et la douleur (4;22).
Les scores de chacun des aspects varient de 0 à 100. Un score de 100
représente la meilleure santé possible. Les propriétés psychométriques du
SF-36 ont été largement étudiées. L'équipe de Sharon Wood-Dauphinee (1997)
a adapté et traduit le SF-36 pour ['utiliser dans les régions francophones et
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anglophones du Canada (23). Le questionnaire est applicable auprès d'une
grande variété de conditions pathologiques et dans différentes populations.
McHorney (1994) recommande l'entrevue téléphonique comme mode
d'administration du SF-36 évitant ainsi les coûts élevés de l'enîrevue personne à
personne et les questionnaires incomplets du mode postal (22). Les valeurs
normatives sont publiées et permettent de comparer un groupe présentant une
condition clinique particulière avec un groupe issu de la population générale de
même sexe, de même âge et de même pays d'origine. Les valeurs normatives
sont publiées pour différents pays, dont les Etats-Unis, (24) et plus récemment,
le Canada (25).

2.1.1.3 Les valeurs utilitaires

Les valeurs utilitaires représentent le montant d'impact de la pathologie sur le
fonctionnement de la personne dans ses activités quotidiennes. C'est une
mesure unique de tousles aspects possibles de la qualité de ta vie (26). Ces
valeurs se situent par convention de 0,0 à 1,0 et sont associées respectivement
à la mort et à la santé parfaite. Plus une valeur utilitaire est élevée, plus la
perception du patient envers sa qualité de la vie reliée à la santé et la
satisfaction à l'égard de son fonctionnement dans les activités quotidiennes sont
bonnes (27). Des valeurs validées existent pour certaines pathologies et
permettent la comparaison de plusieurs pathologies hétérogènes dans des
études médicales de coût-efficacité (28).

2.1.2 Utilisation des questionnaires génériques dans le domaine
de la vision

u

Les instruments cités plus haut ont été utilisés lors d'études sur la qualité de la
vie reliée à la santé en relation avec certaines pathologies oculaires. Le SIP et
sa version spécifique à la vision ainsi que le SF-36 ont été utilisés dans
plusieurs études sur ia vision fonctionnelle pour établir la validité concomitante
des questionnaires sur ta vision (6;9;29-31). Les valeurs utilitaires ont été
étudiées pour la dégénérescence maculaire et la rétinopathie diabétique. Dans
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le domaine de la vision, il est difficile de définir une valeur utilitaire moyenne
pour une pathologie en particulier car il semble que ces valeurs soient
dépendantes du degré de la perte de vision plutôt que du type de pathologie
(27:28).

Les études sur la qualité de ta vie reliée à la santé en relation avec les
problèmes de vision ont permis de comprendre les difficultés vécues par la
population présentant des incapacités visuelles. Il semble que la vision ait un
impact important sur la qualité de la vie reliée à la santé. Les patients présentant
des pertes importantes de vision sont à risque de développer une réduction de
la qualité de la vie reliée à l'état de santé (32). Une étude plus récente de Scott
et ses collaborateurs (1999) révèle que les patients qui présentent une réduction
d'acuité visuelle (variant de 6/7.5 équivalent Snellen à compte les doigts) ont
des scores significativement inférieurs pour les aspects: fonctionnement
physique, limitations dans les rôles physique et émotionnel par rapport à la
population normale américaine ou pour les patients qui présentent des
problèmes cardiaques ou qui sont cliniquement déprimés (33). Une étude a
montré l'existence d'une relation étroite entre la vision floue non-améliorable à

i'aide de lentilles ophtalmiques et certaines échelles du SF-36 dont l'état de
bien-être psychologique, les limitations d'activités liées aux problèmes de santé
physique, la vitalité et la fonction sociale, dans une population non-sélectionnée
dont l'âge moyen était de 55,8 ans. Il semble, selon cette étude, que
l'expérience d'une vision floue pour aussi peu qu'une à deux fois par mois ait un
impact plus grand sur ces derniers aspects que des maladies chroniques telles
le diabète, l'hypertension et les troubles urinaires (34).

Chez la personne âgée, la présence d'un déficit sensoriel tel que celui de la
vision augmente le risque de dépression, diminue l'autonomie dans les activités
de la vie quotidienne, et compromet le fonctionnement émotionnel et la vie
sociale (7;35;36). Certains auteurs ont observé une diminution marquée de la
mobilité des personnes âgées vivant avec une vision floue (37). La présence de
déficience visuelle a également été associée à un risque plus grand de chutes
(38) de dépression (39) et au désir de mourir chez les personnes âgées (40).
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Brenner et ses collaborateurs (1993) suggèrent que tout traitement ophtalmique
susceptible d'améliorer la fonction visuelle chez la personne âgée augmentera
par conséquent la qualité de ta vie reliée à la santé (36).

2.2 Etude de la qualité de la vie reliée aux pathologies oculaires

2.2.1 La cataracte

Plusieurs études portent sur la qualité de la vie reliée à la santé chez les
patients présentant des cataractes. Des auteurs ont suggéré une association
entre les cataractes et ta diminution de ('espérance de vie (41-43). L'attente
d'une chirurgie de la cataracte a été reliée à une diminution de l'acuité visuelle
et à des problèmes dans la réalisation des activités quotidiennes (43;44). La
cataracte est associée à une baisse de la vision fonctionnelle et de la qualité de
la vie reliée à la santé. L'extraction de la cataracte est fortement carrelée avec
une amélioration de ces deux derniers aspects (20;21;29;30). La chirurgie aux
deux yeux fournit une amélioration supplémentaire au niveau de la vision
fonctionnelle et de la qualité de la vie reliée à la santé (21 ;45;46).
Certains auteurs mentionnent qu'une chirurgie de la cataracte augmente la
qualité de la vie et atténue les incapacités reliées à l'âge (30). Le taux de
satisfaction face à la chirurgie de la cataracte est élevé et l'étude de Lowe et ses
collaborateurs (1990) suggère que la majorité des patients opérés bénéficient de
changements de vision utiles dans leur vie quotidienne (47).

2.2.2 Le glaucome

u

Auprès d'une population présentant du glaucome, Gutierrez et ses
collaborateurs (1997), ont remarqué une tendance à la baisse dans les huit
aspects de ta qualité de !a vie du SF-36 par rapport à une popuiation en général
(48). Cette différence n'est pas statistiquement significative mais les auteurs
croient qu'elle aurait pu être mise en évidence en augmentant ['échantillon et,
par conséquent, la puissance statistique. Par contre, Parrish (1996) a trouvé des
corréiations faibles entre la déficience visuelle créée par le glaucome et évaluée
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par les champs visuels, et l'acuité visuelle et les aspects du SF-36 (49). Ce
dernier, en collaboration avec d'autres auteurs, émet l'avis que cet instrument
est peu sensible pour quantifier le fardeau du glaucome sur la qualité de la vie
(50).

2.2.3 La dégénérescence maculaire liée à l'âge

La présence de dégénérescence maculaire liée à l'âge (DMLA) peut produire
des modifications profondes des aspects émotionnels de ta qualité de vie (51).
Elle a été associée à une détresse émotionnelle, une profonde réduction de ta
qualité de la vie et un appel à l'aide pour la réalisation des activités quotidiennes
(51). Brown et ses collaborateurs (2000) ont aussi trouvé une diminution de la
qualité de la vie chez les patients présentant une DMLA avec une diminution
plus marquée quand ['acuité visuelle du meilleur œil est inférieure à 6/21
interférant ainsi avec les activités quotidiennes (27). Des auteurs ont trouvé que
les performances en lecture sont étroitement liées avec la qualité de la vie chez
des sujets présentant une DMLA (52). La DMLA cause une réduction
significative des valeurs utilitaires et cette baisse est hautement dépendante du
degré de perte de vision dans le meilleur œil (27).

2.2.4 La greffe de la cornée et autres anomalies oculaires

Musch et ses collaborateurs (1997) ont trouvé une association entre la réduction
d'acuité visuelle secondaire à la kératoplastie pénétrante de la cornée et les
aspects : limitation dans le rôle émotionnel, le bien-être émotionnel et le
fonctionnement social (53) du SF-36. Boisjoly et ses collaborateurs (1 999), ont
trouvé des scores généralement bas dans les huit aspects du SF-36 chez les
candidats à la greffe de la cornée et ces scores tendent à être plus bas que
ceux des giaucomateux (10). Il semble aussi que ia perception de la qualité de
la vie est directement reliée au niveau d'acuité visuelle du meilleur œil plus
particulièrement dans un des aspects du SF-36,le rôle physique (54).

u
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D'autres anomalies oculaires et leur lien avec la qualité de la vie reliée à la
santé ont été étudiées. Dans les maladies rétiniennes comme la DMLA, la
rétinopathie diabétique et les décollements rétiniens, la corrélation entre les
différents aspects du SF-36 et le VF-14 est faible mais plus marquée pour la
perception de la santé générale, le fonctionnement physique et les limitations
dans le rôle physique (11).

Les relations entre ['erreur de réfraction myopique, sans distinction de présence
ou non de lésions rétiniennes associées, la vision fonctionnelle et la qualité de la
vie reliée à la santé ont été étudiées. Il semble que les forts myopes (de plus de
dix dioptries) ont une vision fonctionnelle et une qualité de la vie reliée à la
vision significativement plus basses que les myopes dont le montant
d'amétropie est moindre (55).

u
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2.3 Les instruments spécifiques

Les instruments spécifiques sont ceux qui mesurent la qualité de ta vie reliée à
la santé dans le cas d'une pathologie en particulier. Ils permettent de mieux
évaluer t'impact de certaines pathologies et de mesurer la réponse à des
traitements précis. Ils s'adressent à des groupes plus homogènes (19). Certains
instruments spécifiques ont été développés pour le domaine de la vision.

2.3.1 Les instruments spécifiques à la vision

Les spécialistes du domaine oculo-visuel, tels les ophtalmologistes et les
optométristes, considèrent toujours l'acuité visuelle de distance comme la
meilleure indication de fonctionnement visuel dans la majorité des pathologies
oculaires et en majorité ignorent que des instruments existent pour mesurer le
fonctionnement visuel et la qualité de la vie reliée à la santé (56). Dans cette
optique, on assume ainsi que ['acuité visuelle est une mesure indicative du
fonctionnement du patient dans la vie de tous les jours. Ce critère clinique à lui
seul est désormais reconnu comme largement insuffisant en tant qu'indice de
fonctionnement visuel dans les activités quotidiennes et dans la qualité de la vie
reliée à la santé (6;52;57;58). Récemment, plusieurs auteurs ont développé des
questionnaires visant à mesurer la vision fonctionnelle ou la qualité de la vie
reliée à la vision (6;30). Les premiers questionnaires ont été développés pour
mesurer l'incapacité créée par la cataracte (6;30;58) puis validés pour d'autres
pathologies oculaires. Enfin d'autres questionnaires de la qualité de vie ont été
développés pour des maladies oculaires spécifiques (59).

2.3.1.1 L'indice de vision fonctionnelle

u

Le premier questionnaire de vision fonctionnelle, le VFI "Visual Functioning
Index" a été développé au Danemark par Bernth-Petersen (1981) (58). Ce
questionnaire était destiné à mesurer l'incapacité visuelle fonctionnelle des
patients atteints ou opérés pour cataractes. Il comportait onze questions portant
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sur des activités dépendantes de la vision et sur le rôle social associé à la perte
de la vision. Cet indice a été peu utilisé tant au niveau clinique qu'au plan de la
recherche et sa valeur psychométrique est peu documentée (20).

2.3.1.2 L'« Activities of Daily Vision Scale » (ADVL)

En 1992, Carol Mangione et ses collaborateurs ont développé une échelle de
vision fonctionnelle nommée ADVL « Activities of Daily Vision Scale »,
comportant quarante-trois questions sur cinq catégories d'activités visuelles,
notamment la vision à distance, la vision de près, l'éblouissement, la conduite
automobile de nuit et de jour (5). L'instrument s'avère fiable et valide. La
coherence interne du questionnaire évaluée à l'aide du coefficient alpha de
Cronbach est élevée tant au niveau de l'entrevue téléphonique (coefficient a de

0,91) qu'au niveau de l'entrevue personne à personne (coefficient a de 0,94).

Selon Mangione, l'ADVL capte des informations sur l'incapacité visuelle qui ne
peuvent être détectées par une mesure standardisée d'acuité visuelle. Cette
échelle est utilisée en clinique et en recherche pour évaluer la pertinence de
l'ablation de la cataracte (30). L'ADVL permet également d'identifier les
candidats qui bénéficieront le plus de cette chirurgie (8).

2.3.1.3 Problèmes et satisfaction à l'égard de la vision

En plus de vouloir appréhender la qualité de la vision fonctionnelle, certains
auteurs ont utilisé deux questions générales se rapportant à l'appréciation
globale de la vision (11;20). La première question a trait à la quantité de
problèmes que le sujet éprouve lors de l'utilisation de sa vision (aucun, un peu,
moyen ou beaucoup). La deuxième question porte sur le degré de satisfaction
du sujet envers sa vision (pas satisfait, un peu satisfait, moyennement satisfait
ou très satisfait). Ces échelles ont été utilisées comme valeurs concomitantes
dans quelques études (20;60).

u
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2.3.1.4 L'indice de symptômes reliés à la cataracte (CSS)

«Cataract Symptom Score »

L'indice de symptômes reliés à la cataracte (CSS) consiste à demander au sujet

s'il est incommodé par un des cinq symptômes communément rapportés chez
les patients atteints de cataractes : vision double ou déformée, éblouissement,

halos ou anneaux au pourtour des lumières, vision embrouillée, changement

dans l'apparence des couleurs et diminution de la vision dans le dernier mois.

Le sujet doit quantifier, pour chacun des derniers symptômes, ('ampleur de la

perturbation sur sa vision. Un score de 3, 2, 1 est assigné respectivement, pour
une perturbation importante, moyenne et petite. Un score de 0 représente

l'absence de perturbation ou une absence de ce symptôme. On peut donc

cumuler les résultats et obtenir le CSS qui va de 0 (aucun symptôme ou pas

dérangé par ses symptômes) à 15 (très dérangé par les 5 symptômes). Ce
score a été utilise comme valeur concomitante dans certaines études sur la

vision fonctionnelle (20;60).

2.3.1.5 L'indice de vision fonctionnelle 14 (VF-14)

L'indice de vision fonctionnelle (VF-14) a été développé par Steinberg et ses

collaborateurs en 1994 (6). Il a été élaboré pour répondre à un besoin au niveau

de revaluation des incapacités visuelles secondaires à la cataracte.

u

Il s'agit d'un bref questionnaire de quatorze questions portant sur des activités

de la vie quotidienne dépendantes de la vision. Les activités ont été choisies par

un panel d'optométristes et d'ophtalmologistes, en fonction des incapacités
qu'elles produisent en relation avec la cataracte. Certaines questions portent sur

les tâches de lecture ou d'écriture: lire les petits caractères, lire un journal ou un
livre, lire les gros caractères, rédiger un chèque ou compléter un formulaire.

D'autres questions ciblent les déplacements: lire le nom des rues et la

signalisation routière, voir les bordures des trottoirs, les cadres des portes et les
escaliers, reconnaître les visages. Enfin les autres traitent de la cuisine, des

loisirs comme les jeux de cartes, le bingo et le domino, de la couture, des sports
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et de la télévision. Il y a également deux questions relatives à la conduite
automobile de jour et celle de nuit. Pour chacune des quatorze questions un
score de 0 à 4 est alloué. Le score 4 représente la capacité de réaliser l'activité
sans aucune difficulté et les scores 3, 2 et 1 représentent respectivement la
capacité de réaliser ('activité avec un peu, moyennement et beaucoup de
difficultés. Enfin le score 0 représente l'incapacité de réaliser l'activité. En
éliminant les deux questions ayant trait à la conduite automobile, leVF-14
devient le VF-12 (61).

Les propriétés psychométriques de cet instrument dans sa forme VF-14 ou
VF-12 sont très bien documentées. La cohérence interne (coefficient a de
Cronbach) de cet instrument est supérieure à 0.85 (6;62). Par conséquent cet
instrument est fiable. Cassard et ses collaborateurs (1995) ont montré que des
mesures répétées chez des patients stables cliniquement pouvaient rester
inchangées sur une période de huit mois (9). Le VF-14 est plus fortement
carrelé avec les indices de problèmes et de satisfaction à l'égard de la vision
qu'avec les mesures d'acuité visuelle (6;9;11;20;46;62). Selon certaines études,
le VF-14 est plus fortement corrélé avec l'acuité visuelle du meilleur œil qu'avec
celle de l'œil le moins bon (28). Le VF-14 est sensible aux changements
cliniques de la fonction visuelle des personnes opérées de cataractes
(6;9;20;46;62;63). Sa capacité à mesurer le changement « responsiveness »
s'avère très élevée dans te cas de la chirurgie de la cataracte (9).

Le VF-14 a également été validé pour mesurer la vision fonctionnelle dans des
pathologies autres que les cataractes telles que ta kératoplastie pénétrante de la
cornée (10;53;64;65), les glaucomateux avec perte de champ visuel (48-50)
dans l'amétropie myopique supérieure à dix dioptries (55) et dans les maladies
rétiniennes (11). Ces derniers auteurs ont trouvé une consistance interne élevée
de (coefficient a de 0.91) du VF-14 chez des patients démontrant des maladies
rétiniennes (11).

u
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Le questionnaire d'origine américaine aeté validé dans une version canadienne-
française (60) et dans des versions danoise, espagnole et canadienne-anglaise
(62). Il existe également une version du questionnaire qui permet de calculer le
score VF-12 attendu (VF-12A). Il s'agit d'une pondération du score original en
fonction des résultats anticipés par les sujets face au traitement (61). Une
version récente contenant seulement sept questions (VF-7) ayant les plus fortes
corrélations avec la satisfaction du patient atteint de cataracte a été récemment
validée (66).

La validité de critère du VF-14 a été étudiée. Elle consiste en la capacité du
VF-14 à discriminer la présence de déficience visuelle modérée à sévère, dans
un groupe présentant quatre pathologies laissant des incapacité visuelles : la
rétinopathie diabétique, la dégénérescence maculaire liée à l'âge, le glaucome
et la cataracte. Selon l'étude de Gresset (1998), il semble qu'un résultat de 80
au VF-14 est compatible avec une déficience visuelle modérée (acuité visuelle
de moins de 6/21) et un résultat de 70 avec une acuité visuelle plus sévère
(acuité visuelle de moins de 6/60) (54).

2.3.1.6 Le questionnaire de vision fonctionnelle et de qualité de la vie
(VF-QOL)

u

Ce questionnaire a été développé dans te but de mesurer la vision fonctionnelle
et la qualité de la vie dans un contexte de très grand volume de chirurgie de la
cataracte dans les pays en voie de développement (29). Le questionnaire sur la
vision fonctionnelle contient treize items sur la vision en général, les limitations
des activités, la vision de près, intermédiaire et de distance, la vision
périphérique, l'adaptation à la lumière et à l'obscurité, la recherche visuelle, la
vision des couleurs, l'éblouissement et ta vision des profondeurs. Le
questionnaire de la qualité de la vie comprend douze questions dans quatre
catégories : les soins corporels, la mobilité, l'interaction sociale et le bien-être
mental (67). Le questionnaire est valide et sa consistance interne est supérieure
à 0.9 (29). Il a été utilisé dans quelques études sur la cataracte dans les pays en
voie de développement (29;67).
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2.3.1.7 Le «National eye Institute Visual Function Questionnaire» (NEI-VFQ)

Mangione et ses collaborateurs (1998) ont validé un questionnaire de vision
fonctionnelle et de qualité de la vie en relation avec la vision (68;69). Le NEI-
VFQ consiste en un questionnaire de cinquante et un items mesurant l'influence
des incapacités visuelles sur la qualité de la vie reliée à ta santé. Les aspects
vision de près, vision éloignée, fonctionnement social en relation avec la vision,
limitations dans le rôle en relation avec la vision, dépendance en relation avec la
vision, symptômes de santé mentale en relation avec la vision, espérances
futures envers la vision, conduite automobile, douleur et inconfort des yeux,
limitations dans la vision périphérique et vision des couleurs sont explorés. Le
NEI-VFQ est valide et sensible à l'influence de pathologies telles la cataracte
reliée à l'âge, la DMLA, les changements glaucomateux du champ visuel et la
basse-vision due à d'autres causes. Cet instrument s'avère un outil clinique
valide. Contrairement à d'autres instruments de vision fonctionnelle, la
correlation entre le NEI-VFQ et l'acuité visuelle est forte mais la corrélation entre

le NEI-VFQ et le SF-36 est faible, suggérant ainsi que ces deux questionnaires
mesurent des aspects différents de la santé (69). Il existe des versions plus
courtes du NEI-VFQ regroupant les aspects les plus liés à la vision (70).

2.3.1.8 Le « V7s/bn Quality of life Questionnaire » (VQOL )

Les instruments de la qualité de la vie reliée à ta santé permettent de comparer
plusieurs conditions cliniques mais ne sont pas spécifiques à une pathologie en
particulier. Frost et ses collaborateurs (1998) ont développé un instrument
mesurant la qualité de la vie reliée à la santé en relation avec les problèmes de
vision (71). Pendant le développement du questionnaire, une banque initiale de
deux cent trente-deux questions a été soumise dans une phase de pré-
experimentation à des individus présentant une large variété de différentes
pathologies oculaires, de divers degrés d'incapacité visuelle et provenant de
milieux sociaux différents. Le questionnaire de type «parent» résulte en cent
trente-neuf items de ces deux cent trente-deux questions parmi lesquels
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l'utilisateur peut choisir des items individuels ou un groupe d'items s'appliquant à
l'étude qu'il veut réaliser. Afin de faciliter la comparaison entre des études dans
le domaine de la vision, les auteurs ont aussi développé un questionnaire plus
court le «VCM 1» de 10 items référant à des aspects physique, social et
psychologique en relation avec la vision applicable à une majorité d'individus et
de situations cliniques. Le score du «VCM 1» varie de 0 à 5 représentant
respectivement aucun problème ou d'extrêmes problèmes. Le «\/CM l» est
fiable et valide (coefficient a de 0.93). En addition au VCM1, des items du
questionnaire «parent» peuvent être sélectionnés et être utilisés pour les
besoins d'une étude spécifique. Le «VCM 1» a une corrélation plus forte avec le
VF-14 qu'avec tes résultats visuels cliniques. Ces résultats sont comparables à
ceux de Steinberg et ses collaborateurs qui ont trouvé une corrélation plus forte
entre le VF-14 et les échelles de satisfaction de la vision qu'avec le VF-14 et
l'acuité visuelle (6). Le «VCM 1» a récemment été utilisé dans une étude sur la
qualité de la vie en relation avec la DMLA(52).

2.3.2 Questionnaires spécifiques à des pathologies oculaires

Certains auteurs ont développé des questionnaires de vision fonctionnelle et de
qualité de la vie pour les besoins d'étude d'une pathologie ou d'une condition en
particulier(31;59;72). Wu et ses collaborateurs (1996), ont adapté une version
modifiée du VF-14 spécifique à la rétinopathie cytomégalovirus du SIDA (31).
Foss et ses collaborateurs (1999) ont développé et validé un questionnaire
visant à étudier le traitement du mélanome de l'uvée (59). S'inspirant du VF-14
et d'un questionnaire spécifique à la kératotomie radiale, certains auteurs ont
développé un questionnaire visant à évaluer la satisfaction après une
kératotomie photoréfractive (72). D'autres questionnaires ont été développés
dans le but d'étudier la qualité de la vie en relation avec la thérapie visuelle
orthoptique (73:74).

Dans le domaine de la réadaptation en déficience visuelle, certains auteurs
déplorent le manque d'outils permettant de mesurer les impacts des

u
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interventions de réadaptation sur le fonctionnement des patients dans leurs
activités de la vie quotidienne (13). Quelques questionnaires, déjà existants, ont
récemment été utilisés pour ce genre d'étude et d'autres ont été développés
pour répondre à certains besoins dans ce domaine.

L'étude de Head présente un instrument visant à mesurer des changements
dans le fonctionnement faisant suite à la réadaptation visuelle chez des vétérans
américains (75). D'autres auteurs, ont proposé un questionnaire visant à
mesurer la qualité de la vie des personnes qui reçoivent des services en
déficience visuelle (12). Parallèlement à la démarche entreprise ici, des auteurs
ont développé un questionnaire capable de mesurer des changements dus à la
réadaptation en déficience visuelle (76-78). Il existe même un questionnaire
visant à mesurer non pas la vision fonctionnelle des personnes ayant une basse
vision mais bien l'impact de la déficience sur leur participation dans la société
(79).

Parmi les questionnaires connus, la sensibilité au changement apporté par la
réadaptation en déficience visuelle a été étudiée pour les questionnaires: NEI
VFQ-51, NEI VFQ-25 et VF-14. Le NEI VFQ-51 et le VF-14 ont été utilisés dans
l'étude de Scott et ses collaborateurs (1999) dans le but de mesurer les impacts
des services en basse-vision. Ces auteurs ont mesuré une augmentation
significative de 5 points au VF-14 et une amélioration de quatre sous-échelles
du NEI VFQ-51 après trois mois de services de réadaptation (33). D'autres
auteurs ont récemment observé que le NEI VFQ-25 était insensible aux effets
de la réadaptation lorsque le questionnaire était administré sans insister sur
l'utilisation d'aides optiques. Par contre le questionnaire devient sensible au
changement lorsque l'enquêteur modifie les instructions et rappelle au patient
l'utilisation des aides optiques pour les différentes activités réalisées (78). C'est
avec le même point de vue que ce projet a été développé. Une version modifiée
de l'indice de vision fonctionnelle VF-12 a été adaptée dans le but de mesurer
une sensibilité au changement apporté par la réadaptation. Le VF-14 ou VF-12
met i'accent sur l'utilisation des lunettes lors de la réalisation des activités

dépendantes de la vision. Dans la version modifiée, l'accent est mis sur
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l'utilisation d'aides optiques ou de techniques suppléant à la perte de vision iors

des activités ciblées. Ainsi, la mesure d'une meilleure sensibilité au changement

de l'échelle, dans le cas des interventions en déficience visuelle, est espérée.

2.4 Pertinence de l'étude

û

L'estimation de la prevalence de la déficience visuelle dans la population a fait

l'objet de plusieurs études de population au cours des 15 dernières années (80-

82). En Finlande, lors d'une étude épidémiologique sur une section de

population âgée de plus de soixante-dix ans, 10,1% des personnes présentaient

une basse vision et 1,9% étaient légalement aveugles (17). Dans l'étude de
Salive (1992), la prevalence de la déficience visuelle sévère et pire (cécité au

sens de ta loi et pire) augmente à 1% entre soixante et onze et soixante-

quatorze ans jusqu'à 17% chez les plus de quatre-vingt-dix ans. La prevalence

de la déficience visuelle modérée augmente de 7% entre soixante et onze et
soixante-quatorze ans et atteint 39% chez les plus de quatre-vingt-dix ans (37).

Plus récemment, Rubin (1997) auprès d'une population du Maryland âgée entre

soixante-cinq et quatre-vingt-quatre ans a estimé la présence de réduction
d'acuité visuelle située entre 6/12 et 6/60 à 5,6% dans la population noire et à

3,0% dans la population blanche. Pour des niveaux d'acuité visuelle situés entre

6/18 et 6/120 (déficience modérée et sévère), l'estimation de la prevalence

descend à 3,3% chez les noirs et à 1,6% chez les blancs (82). Tielsch a montré

que dans la population blanche de Baltimore, âgée de quarante ans et plus, il y

avait 1,74% d'individus avec une acuité inférieure à 6/18. Cette prevalence est

de 0,48% entre cinquante et cinquante-neuf ans et elle est de 13,11% au-delà

de quatre-vingts ans (80). La prevalence de la déficience visuelle devrait

s'accroître dans les prochaines décennies : les statistiques estiment que les

personnes de plus de soixante-cinq ans représenteront 13% de la population

totale au Canada et ce pourcentage passera en proportion avec les estimations

de la population en général à 14%, 17% et 22% respectivement en 2006, 2016,

2026 (83). Il est bien admis que la fonction visuelle (acuité visuelle, sensibilité

aux contrastes, éblouissement et champs visuels) tend à décliner avec t'âge

(14;16) (82;84) ainsi que certaines dimensions de la peri:ormance visuelle
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telles que: la vitesse d'analyse visuelle, ta sensibilité à la lumière, la vision
dynamique, la vision de près et la recherche visuelle (15;85). Dans une enquête
auprès de quatre mille sept cent quarante-quatre clients des cliniques de basse
vision de l'Ontario qui offrent les programmes de réadaptation en déficience
visuelle, plus de 71% des participants sont âgés de plus de soixante ans (86).
Même si les services de réadaptation en déficience visuelle ne sont pas utilisés
à leur plein potentiel par les personnes âgées, il existe toutefois un nombre
croissant de personnes de plus de soixante-cinq ans qui ont recours à ces
services depuis les dernières années (87). Au Québec, dans ('année financière
1999-2000 le programme d'aides visuelles a coûté 3 070 104 $ en biens et
services (sans compter l'entretien des chiens-guides évalué à 167 329$) (88).
Ces coûts, devraient s'accroître au cours des vingt prochaines années compte
tenu de la tendance démographique et de l'augmentation du nombre de
demandes de services. Il est donc critique de développer des outils d'évaluation
qui permettent d'établir l'efficacité des différentes interventions de réadaptation
en déficience visuelle. Les échelles de vision fonctionnelle actuelles sont peu
adaptées à une population atteinte de déficience visuelle qui utilise des aides
techniques et des services de réadaptation. La validation d'un questionnaire, tel
le VF-12R, pour mesurer la vision fonctionnelle auprès d'une population
présentant une déficience visuelle est nécessaire.

0
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2.5 Objectifs et hypothèses

1) L'objectif principal de ce projet est d'adapter et de valider une version de
l'indice de vision fonctionnelle VF12, le VF-12 réadaptation, auprès d'une
population âgée de plus de cinquante ans présentant des incapacités visuelles
permanentes. Cette étude vise à documenter la fidélité de l'instrument VF-12R
et sa capacité de mesurer le changement « responsiveness ». Les résultats
obtenus seront comparés à ceux obtenus avec le VF-12 et les aspects de la
qualité de la vie reliée à la santé tels que mesurés à l'aide du SF-36.

Les hypothèses proposées sont que le coefficient de corrélation entre le score
du VF-12R et le score VF-12 sera de modéré à fort (>0,50) et que les
coefficients de corrélation entre le score VF-12R et les sous-échelies du SF-36

seront de faibles à modérés (>0.20 et <0,50). Il est également proposé que le
VF-12R aura une capacité de mesurer le changement acceptable, et que ce
sera ['instrument avec lequel les plus grandes valeurs de sensibilité au
changement « responsiveness » seront observées.

2) L'objectif secondaire de cette étude est de documenter les variations des
différents scores du SF-36 dans une population présentant des déficiences
visuelles permanentes avant et après l'intervention en réadaptation.

Vis-à-vis des différents scores du SF-36, il est postulé que la présence de
déficiences visuelles compatibles avec la définition de handicap visuel au
Québec et de cécité au sens de la loi au Canada affectera les scores du SF-36

et que les mesures pré-interventions seront plus faibles que celles observées
dans la population générale canadienne de même âge.

u
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3.0 MÉTHODOLOGIE

3.1 Modification du VF-12 et les autres questionnaires à l'étude

3.1.1 Choix du questionnaire de vision fonctionnelle

Le questionnaire de vision fonctionnelle VF-14 « The Visual Functioning Index »,

développé par Steinberg (1994) a été choisi comme questionnaire à modifier (6).
Bien que plusieurs instruments de vision fonctionnelle existent, le VF-14

possède plusieurs avantages. Ce questionnaire a été largement étudié et ses
propriétés psychométriques sont bien établies (6;9;20;45). Il existe une version

française validée (60) et le VF-14 est sensible à ta présence d'incapacités

causées par une diversité de pathologies oculaires (10;11;31;53;54;62). Le

VF-14 est court (14 ou 12 questions respectivement dans sa forme VF-14 ou
VF-12). Par conséquent, il est rapide à administrer.

Le VF-14 mesure le degré de difficulté que peut éprouver un individu lors de la
realisation de quatorze activités dépendantes de la vision (ex: conduire, lire des

petits imprimés, coudre...). Pour chacune des quatorze questions, un résultat de

4 indique que l'activité est réalisée sans aucune difficulté. Un résultat de 3, 2, 1

indique que l'activité visuelle est respectivement réalisée avec un peu,

moyennement, beaucoup de difficultés. Un résultat de 0 indique que l'activité ne

peut pas être réalisée. Si certaines activités ne peuvent être réalisées parce que
le sujet ne pratique pas cette activité (ex cuisine), la question ne compte pas
dans le calcul du score. S'il existe une réponse à au moins ta moitié des items, il
est possible d'obtenir un score moyen pour l'ensemble des items répondus du

questionnaire et de le multiplier par 25 afin d'obtenir un score final où 100,
représente la capacité de faire toutes les activités sans difficulté et 0, l'incapacité

de faire toutes les activités (6). Comme la totalité de la clientèle en déficience vi-

suelle n'a plus le droit de conduire, les deux questions ayant trait à la conduite
automobile ont été retirées, l'instrument constituant alors le VF-12 (61).

Û
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La forme de toutes les questions du VF-14 original ou du VF-12 est présentée
de la façon suivante:

Exemple de la question 1 du VF-12

Pouvez-vous, même avec des lunettes, lire les petits caractères que l'on

trouve par exemple sur les étiquettes des médicaments, sur les

emballages des produits alimentaires ou dans l'annuaire du téléphone?

La forme des questions met l'accent sur l'utilisation de lunettes lors de la

realisation des activités. Cependant, les personnes fréquentant les centres de

réadaptation utilisent des aides optiques autres que des lunettes ou encore des

techniques supplétives à la perte de la vision. Les scores au VF-12 original

risquent d'etre plus faibles si le sujet ne considère pas les aides optiques
comme des lunettes.

\
Le VF-12 a été modifiéen ajoutant deux questions. Ces questions additionnelles

ont permis de mesurer un deuxième score, le VF-12 Réadaptation (VF-12R).

Exemple de la questionl du VF-12R (première question)

Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (Ex : loupe,

microscope, livre parlé, télescope, télévision en circuit fermé), pour
réaliser cette activité ?

La deuxième question vise à évaluer le degré de difficulté rencontré avec

l'utilisation des aides ou des techniques compensatoires.

Exemple de la question 1 du VF-12R (deuxième question)

u

Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec lequel vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide ?
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La façon de cumuler le score VF-12R est similaire à celle du VF-12. Un score de

4 indique que le sujet peut réaliser l'activité avec ses aides optiques ou avec des

techniques supplétives sans difficulté alors que 0 indique l'incapacité totale de
réaliser l'activité même avec les aides ou les techniques enseignées. Les
scores de 1,2,3 représentent respectivement les niveaux de difficulté rencontrés
par le sujet dans l'exécution de la tâche soit respectivement beaucoup,
moyennement ou un peu de difficulté.

En se basant sur une étude de Tielsh 1995, les attentes des sujets vis-à-vis les

services de réadaptation ont été documentées à l'aide d'une question

supplémentaire dans le questionnaire pré-intervention. Cette modification,

apportée par Tietsh et ses collaborateurs (1995), permet de calculer le score
VF-12 attendu (VF-12A) (61).

Exemple de la question du VF-12 attendu

Pensez-vous que cette situation va s'améliorer après avoir reçu des
services de réadaptation en déficience visuelle?

Si le sujet répond non ou qu'il ne sait pas, l'item du VF-12A mesuré reste
identique à celui du VF-12. Dans l'affirmative, un score de 3,2,1 est ajouté à
l'item VF-12 si le sujet manifeste respectivement beaucoup, moyennement, un
peu d'attentes envers la réadaptation. Le score total de l'item du VF-12A ne peut
pas être supérieur à 4.

3.1.2 Choix du questionnaire générique de qualité de la vie reliée à la
santé

u

Le questionnaire générique de la qualité de la vie reliée à la santé SF-36 a été
choisi comme mesure concomitante à l'étude. Le SF-36 est rapide

d'administration et des mesures standardisées pour la population canadienne
existent (25;89). En plus, certaines études démontrent qu'il est sensible à la
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vision embrouillée non-améliorabte à l'aide de lentilles ophtalmiques (34) et à

certaines pathologies oculaires (10;53).

3.2 Sujets

3.2.1 Recrutement

Les sujets de ce projet ont été recrutés entre les mois de janvier 1998 et mai

2000 dans trois centres de réadaptation offrant des services en déficience

visuelle: le Centre régional de réadaptation La Ressourse, à Hull, l'Institut de

réadaptation en déficience physique de Québec (IRDPQ), à Québec et l'Institut

Nazareth et Louis Braille (points de services de Longueuil et de Montréal). Les

sujets ont été informés de la conduite d'un projet de recherche et de ses

objectifs par t'intervenant qui effectue l'entrevue initiale. L'entrevue initiale dans

un programme de réadaptation en déficience visuelle a pour but de sensibiliser

le bénéficiaire à la gamme de services disponibles et de connaître les besoins

spécifiques de réadaptation de cet individu. Les sujets participants sont ceux qui

ont choisi librement de participer au projet et de signer le formulaire de

consentement.

3.2.2 Comité d'éthique

Une demande de certificat d'éthique a été faite à ['automne 1997 à l'Institut de

réadaptation en déficience physique de Québec (IRDPQ) et le certificat a été

émis pour 1998. Une deuxième demande de certificat a été faite à l'automne

1998 faisant suite à une demande de financement à au Fonds de recherche en

santé du Québec (FRSQ) et un deuxième certificat a été émis au printemps

1999. Comme les autres centres n'avaient pas encore de comité d'éthique au

début de l'étude, ils ont reconnu la compétence de celui émis à l'IRDPQ.

u
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3.2.3 Critères d'inclusion et d'exciusion

Les sujets étaient âgés de plus de cinquante ans et étaient nouvellement admis

dans un des trois centres de réadaptation visés. Tout nouveau bénéficiaire

pouvait être eligible à l'étude quelque soit la cause de la déficience visuelle.

Cependant, tout sujet ayant reçu des services de réadaptation en déficience

visuelle avant son inscription dans le centre a été exclu. Les sujets présentant

une déficience auditive assez sévère pour altérer la compréhension de la voix

au téléphone ont été exclus. Le sujet ne devait pas présenter de pertes

cognitives. En cas de doute sur les capacités cognitives d'un sujet, nous avons

administré une échelle de Wechsler et exclu tout sujet présentant un résultat
inférieur à 12 sur 14 (90).

3.2.4 Taille de l'échantillon

Pour pouvoir répondre adéquatement aux différents objectifs de ce projet,

différentes tailles d'échantillonnage ont été examinées. Dans son étude sur la

cataracte, Steinberg (1994) a mesuré une différence de 16,7 points avec un

écart type de 15,9 points au VF-14 (20). Dans l'étude actuelle, une différence de

8 points entre le VF-12R avant et après la réadaptation a été postulée. En

utilisant le test «t» paire de Student, en assumant une erreur alpha de 5% et une

puissance de 80% et en assumant un écart type similaire à celui de Steinberg,

un nombre de trente-trois sujets est nécessaire. En assumant une perte

potentielle de 20% des sujets, le nombre minimal de sujets à recruter a été porté
à quarante.

Cinquante-deux sujets ont été recrutés. Sur ce nombre, quarante et un sujets

ont complété l'étude, trois sont décèdes, six ont refusé de compléter l'étude et
deux n'ont pu être rejoints.

<

u
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3.3 Méthode de recueil des données

Après avoir reçu le consentement du sujet, les questionnaires VF-12 originral,
VF-12R, VF-12A et le SF-36 ont été administrées par entrevue téléphonique.
Pour tous les centres de réadaptation impliqués, les entrevues ont été réalisées
soit par l'auteure ou une assistante de recherche. La durée de cet entretien
téléphonique a été d'environ trente minutes. L'assistante de recherche a été
entraînée à la passation des questionnaires par l'auteure. Les vingt et un
premiers sujets ont été questionnés par l'auteure et les vingt dernières
entrevues ont été réalisées par l'assistante de recherche.

La deuxième administration du VF-12 incluant : le VF-12 original, le VF-12R,
ainsi que le SF-36 a eu lieu environ quatre mois après revaluation en basse
vision et s'est déroulée par entretien téléphonique. Les évaluations en basse
vision ont été conduites par trois optométristes soit : l'auteure au Centre régional
de réadaptation La Ressourse, et d'autres optométristes travaillant dans les
deux autres centres de réadaptation visés. L'acuité visuelle prise lors de
revaluation en basse vision a été mesurée à l'aide des échelles ETDRS «Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study visual acuity chart» (91) et du tableau
rétro-illuminé de Ferris-Bailey (92). Avec ces échelles, l'acuité visuelle est
exprimée en logarithme de l'angle minimal de résolution [Log(MAR)].
L'utilisation de ces tableaux d'acuité visuelle rétro-illuminés est recommandée

en recherche afin d'obtenir des conditions d'illumination uniformes et

reproductibles (92;93). Ces tableaux, ayant une luminance pré-établie, ont
permis d'établir des conditions constantes de prise d'acuité visuelle pour les
trois centres de réadaptation impliqués. Les propriétés psychométriques de
l'échelle ETDRS sont bien documentées (91).

u

Les données démographiques de la population étudiées telles que l'âge, le
sexe, la pathologie primaire responsable des incapacités visuelles et les co-
morbidités oculaires et médicales ont été recueillis par les optométristes
impliqués dans la recherche lors de l'examen en basse-vision.
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3.4 Analyse des résultats

3.4.1 Comparaison des deux groupes expérimentaux

Comme les questionnaires ont été administrés par deux personnes différentes
et, que dans le cas de l'auteure, le souci de plaire du sujet à ('investigateur est
présent, les deux groupes d'étude, soit celui de l'auteure et celui de l'assistante
de recherche ont été comparés afin de s'assurer que ces deux groupes n'étaient
pas statistiquement différents. La différence de distribution des deux groupes
pour ce qui est du sexe et de la pathologie a été étudiée à l'aide du test exact de
Fisher. Les différences de distribution concernant l'âge et l'acuité visuelle au
meilleur œil, les différences dans les scores des deux groupes expérimentaux
pour les scores VF-12, VF-12R, VF-12A et les aspects au SF-36 ont toutes été
comparées à l'aide du test «t» de Student.

3.4.2 Étude de la fidélité du VF-12, VF-12Ret VF-12A

La fidélité d'un instrument réfère à sa capacité à reproduire des mesures
identiques dans des conditions constantes chez les mêmes sujets (94). La
fidélité «test-retest» du questionnaire VF-12, VF-12 réadaptation et VF-12
attendu a été évaluée en demandant à un groupe de quarante sujets de
compléter deux fois ce questionnaire à un intervalle de quinze jours. L'évalua-
tion a été faite en phase pré-intervention. La fidélité de l'instrument a été
examinée au moyen du coefficient de corrélation intra-classe (CCI) (94).
Quarante sujets sont nécessaires pour obtenir un CCI de 0,80 avec une
puissance statistique de 80% et une erreur alpha de 5% (95). Cette étude a été
réalisée en phase pré-réadaptation puisque c'est dans cette phase que le moins
de changements ont été anticipés. De plus un test «t» de Student a été réalisé
pour les mêmes variables afin d'établir la magnitude des différences entre les
variables dans les deux phases d'expérimentation.

u
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3.4.3 Etude des fréquences et des effets plancher et plafond

L'étude de ta distribution des items pour les questionnaires VF-12 et VF-12R

avant et après la réadaptation ainsi que ceux du VF-12A a été réalisée par

l'étude des fréquences. Les différences entre la distribution des réponses pour
chacune des questions avant et après la réadaptation ont été comparées à
l'aide du test de Wilcoxon.

3.4.4 Étude de la validité

0

u

La validité réfère à la capacité d'un instrument à mesurer ce qu'il prétend

mesurer (96). La validé concomitante du VF-12R a été examinée à l'aide du

coefficient de corrélation rhô de Spearman vis-à-vis 1) des seuils d'acuité
visuelle, 2) de l'indice de vision fonctionnelle VF-12 et 3) des divers domaines

de la qualité de vie reliée à l'état de santé tels que mesurés à l'aide du SF-36.

La cohérence interne du questionnaire VF-12 réadaptation (VF-12R) a été
examinée à l'aide du test alpha de Cronbach (97). Le coefficient alpha de

Cronbach est basé sur la corrélation moyenne entre les items et le nombre

d'items dans un questionnaire. La cohérence interne du VF-12 standard est de
l'ordre de 90%. La cohérence interne a été étudiée pour le score VF12R pré-
réadaptation et post-réadaptation. Un test de X2 réalisé avec le programme
APHATST permet de comparer les deux valeurs alpha obtenues et de vérifier
s'il y a présence ou non de différences significatives. Cette vérification est

recommandée par Lautenschlager (1989) (98).

3.4.5 Etude de la sensibilité au changement « responsiveness »

La sensibilité au changement « responsiveness » est la capacité d'un instrument

à détecter un changement dû à une intervention clinique. La sensibilité au

changement serait ta propriété la plus importante d'un questionnaire ou de tout

instrument servant à mesurer les résultats d'une intervention (2). Bien qu'il ne

semble pas exister de méthode idéale pour revaluation de la sensibilité au
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changement, la capacité du VF-12R à mesurer le changement a été examinée
en utilisant différentes méthodes habituellement recommandées pour ce genre

d'étude (99-101). La manière la plus élémentaire est de comparer les mesures
pré et post réadaptation en utilisant des variantes de l'équation de l'effet de
dimension soit celle proposée par Kazis (1989) et celle proposée par Katz
(1990). La première méthode consiste à calculer l'effet de dimension: la
différence entre les scores obtenus avant et après ''intervention divisée par
l'écart-type de la mesure obtenue avant l'intervention (102). La deuxième
consiste à calculer la réponse moyenne standardisée, c'est-à-dire : la différence
entre les scores obtenus après et avant l'intervention divisée par l'écart type de
cette différence (cette mesure est apparentée au test t de Student) (103). Ces
analyses ont été faites d'une part pour les différents scores VF-12 d'autre part
pour les différents scores du SF-36.

3.4.6 Etude des scores du SF-36

Les scores aux différents scores du SF-36 pour la population étudiée ont été
comparés avec les données standardisées de la population canadienne en

général. Les différences ont été étudiées selon le sexe et pour la population au
total.

u
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Figure 1. Résumé de la démarche méthodologique
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4.0 RÉSULTATS

4.1 Étude démographique des sujets

Quarante et un sujets ont participé à l'étude. La moyenne d'âge des sujets est

de 79.29 ± 8.97 ans variant de 50 à 93 ans. La majorité des sujets sont des

femmes (75,6%). Les sujets proviennent de trois centres de réadaptation

québécois : du Centre régional de réadaptation La Ressourse (n=22), de
I'lnstitut Nazareth et Louis Braille (n=10) et de l'Institut de réadaptation en

déficience physique de Québec (n=9). La DMLA est présente chez 68,29% des

sujets tandis que 9,7% des sujets sont atteints de glaucome et 7,3% de

rétinopathie diabétique. Le reste des sujets présente des pathologies oculaires

variées. La cataracte est la cause la plus fréquente de co-morbidité oculaire
(37,5% des sujets) et 29,17% des sujets portent des implants oculaires aux
deux yeux. Tous les participants présentent une acuité visuelle en équivalent

Snelten inférieure à 6/15. Dans l'ensemble, la majorité des sujets (85,36%)

présente des incapacités visuelles modérées (53,66%) (équivalent Snellen de
6/21 à 6/60) à sévères (31,70%) (équivalent Snellen de 6/60 à 3/60). Une
minorité de participants présente des incapacités visuelles légères (9,75%)

(équivalent Snellen de 6/15 à 6/21) ou profondes (4,87%) (équivalent Snellen
moins de 3/60). Le tableau l décrit la démographie de la population étudiée.

u
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Tableau I. Description de la population étudiée (n=41).

0
Caractéristiques

Nombre

Âge

Sexe (%de femmes)

Site de provenance

CRR La Ressourse (n=22)

INLB (point de service de MTL) (n=10)
IRDPQ (n=9)

Acuité visuelle moyenne

Œil droit

Œil gauche

Pathologie primaire incapacitante
DMLA

Glaucome

Rétinopathie diabétique

autres

Co-Morbidité oculaire (n=24)
cataracte

pseudophakie

glaucome

autres

41 sujets

79,29 ± 8.97 ans (50 à 93 ans)

75,6%

(% de sujets)

53,66%

24,39%

21,95%

(log mar)

1,08 ±0,45

1,07 ±0,47

(% de sujets)

68,29%

9,7%

7,3%

12,2%

(% de sujets)
37,5%

29,17%

12,5%

20,8%

D
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4.2 Comparaison en fonction des deux enquêtrices

Les deux groupes expérimentaux 1) le groupe dont les entrevues ont été
réalisées par l'auteure et 2) le groupe dont les entrevues ont été effectuées par
une assistante de recherche ont été comparés pour les variables sexe,
pathologies incapacitantes, âge, acuité visuelle du meilleur œil, scores au
VF-12, VF-12R, VF-12A et les différents aspects du SF-36. Les trois prochains
tableaux (Tableau II, III et IV) décrivent les différences observées. Aucune
différence statistiquement significative n'a été mise en évidence entre les deux
groupes en fonction de la personne qui a mené l'entrevue.

Tableau II. Comparaison des deux groupes, en fonction de la personne ayant
mené l'entrevue, pour la distribution du sexe et des pathologies incapacitantes
(X2).

% de femmes

DMLA

glaucome

Ret diabet

cataracte

Entrevue menée par

l'auteure(n=21)

Entrevue menée par

['assistante de

recherche (n=20)

71,4% (15)

61,9% (13)

9,5% (2)

14,3% (3)

28,6% (6)

80,0% (16)

75,0% (15)

30,0% (6)

0% (0)

30,0% (6)

Valeur p

,719
,505

,130

,232

1,000

Tableau III. Comparaison des deux groupes, en fonction de la personne ayant
mené l'entrevue, pour l'âge et l'acuité visuelle au meilleur œil.

Âge
MAV

différence

3,10

-0,07

t

1,112

0,840

Valeur p

,273

,406

0
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Tableau IV. Comparaison des deux groupes, en fonction de la personne ayant
mené l'entrevue, pour les scores étudiés.

Scores étudiés

VF-12pré

VF-12Rpré

VF-12A

Fonction physique pré

Rôle physique pré

Douleur pré

Santé générale pré

Vitalité pré

Fonction sociale pré

Rôle émotionnel pré

Santé mentale pré

VF-12post

VF-12Rpost

Fonction physique post

Rôle physique post

Douleur post

Santé générale post

Vitalité post

Fonction sociale post

Rôle émotionnel post

Santé mentale post

Différence

(groupe 1-2)

0,85

7,58

-8.97

9,57

-15,17

16,79

0,55

1,83

3,65

11,05

11,64

-8,22

-6,90

7,89

8,63

11,60

9,51

0,44

10,21

2,69

8,17

t Valeur p

0,190

1,492

1,529

0,913

1,237

2,017

0,74

0,277

0,389

0,928

1,720

0850

0,144

0,134

0,367

0,224

0,051

0,942

0,783

0,699

0,359

0,093

1,345

1,193

0,466

0,672

1,218

1,518

0,076

1,233

0,249

1,430

0186

0240

0,644

0,506

0,231

0,137

0,940

0,225

0,804

0,162

Comme aucune différence statistiquement significative n'a pu être mise en

evidence pour les différentes variables étudiées, les deux groupes ont été

cumulés en un seul groupe expérimental de 41 sujets.

4.3 Étude la fidélité test-retest

0

La fidélité test-retest des scores VF-12, VF-12R et VF-12A a été étudiée pour la
première administration des échelles et leur nouvelle administration deux

semaines plus tard. Pour aucun des scores étudiés, il n'a été observé de
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différence significative entre les deux administrations des échelles. Cependant,
c'est pour le VF-12R que la différence est la plus élevée. Le tableau V décrit les
différences étudiées.

Tableau V. Etude des différences entre les variables VF-12, VF-12R et VF-12A
à la phase pré-expérimentation et deux semaines plus tard.

Score étudié différence Intervalle de

confiance

t Valeur p

VF-12

VF-12R

VF-12A

1,7483

2,3023

0,1500

-2,9788 à 6,4753 0,748 0,459
-3,3705 à 7,9751 0,821 0,417
-7,83 à 0,3738 1,356 0,183

Le calcul du coefficient intra-classe visant à étudier la fidélité a démontré un CCI

modéré pour les variables VF-12, VF-12R et VF-12A, la variable VF-12R étant
celle démontrant le CCI le plus bas. Le tableau VI décrit les CCI calculés.

Tableau VI. Etude des coefficients intra-classe (CCI) pour les variables VF-12,
VF-12RetVF-12A.

Score étudié CCI Intervalle de confiance

VF-12

VF-12R

VF-12A

0,6232

0,5434

0,7422

0,3900 à 0,7813

0,2825 à 0,7294

0,5628 à 0,8549

4.4 Etude des fréquences et des effets plancher et plafond pour l'ensemble
des répondants

Suite à l'étude des différents CCI, l'étude des fréquences permet de visualiser la
distribution des réponses des sujets aux différentes questions des
questionnaires VF-12, VF-12R et VF-12A.

u

Le tableau VII présente les fréquences des réponses aux questions du VF-12
avant et après la réadaptation et le tableau Vll-1 les statistiques sur ces
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mesures. On peut remarquer que les questions pour lesquelles tes sujets
rencontrent le plus de difficultés sont les questions ayant trait à la lecture, aux
travaux à la main et à récriture d'un chèque. La question concernant les sports a
eu un faible taux de réponses (14,6%). La distribution des réponses aux deux
questions concernant la lecture et la reconnaissance des visages change
significativement entre avant et après la réadaptation. La lecture s'améliore et la
reconnaissance des visages se détériore.

0
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Tableau Vll-1. Statistiques sur les fréquences aux questions du VF-12, entre

avant et après la réadaptation, pour 41 répondants.

Questions auVF-12

Lire un journal ou un livre

Lire des petits caractères

Faire des travaux à la main

Rédiger un chèque

Voir les enseignes

Lire des gros caractères

Regarder la télévision

Faire la cuisine

Jouer aux cartes et Bingo

Voir les marches et les escaliers

Reconnaître des visages de près

Faire des sports

Wilcoxon

Valeur Z

2,333-

0,302+

1,903-

0,108-

0,211+

1,123-

1,713+

0,044+

0,213-

1,628+

2,091 +

1,000+

Valeur p

p^ 0,05

0,020*

0,763

0,057

0,914

0,832

0,261

0,087

0,965

0,832

0,103

0,037*

0,317

Le tableau VIII présente la fréquence des réponses au VF-12R avant et après la

réadaptation et le tableau VI 11-1 les statistiques sur ces mesures. Les questions

pour lesquelles les sujets rapportent le plus de difficultés sont celles concernant

la lecture, les travaux à la main et la vision éloignée des enseignes. La question

concernant les sports a eu un taux de réponses (14,6%) faible. Les questions

concernant la lecture des petits caractères, la lecture d'un livre, la lecture des

gros caractères, les travaux à la main, récriture d'un chèque et la cuisine

s'améliorent significativement entre avant et après la réadaptation.

u
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Tableau Vlll-1. Statistiques sur les fréquences aux questions du VF-12R, entre

avant et après la réadaptation, pour 41 répondants.

Questions au VF-12

Lire un journal ou un livre

Lire des petits caractères

Faire des travaux à la main

Voir les enseignes

Rédiger un chèque

Lire des gros caractères

Regarder la télévision

Jouer aux cartes et Bingo

Faire la cuisine

Reconnaître des visages de près

Voir les marches et les escaliers

Faire des sports

Wilcoxon

Valeur Z

4,627-

3,816-

2,325-

0,868-

2,061.

2,885-

1,026-

1,543-

3,251-

1,382+

1,522-

0,000=

Valeur p

p^ 0,05

*

0,000*

0,000'"

0,020*

0,386

0,039*

0,004*

0,305

0,123

0,001"

0,167

0,128

1,000

Le tableau IX présente les fréquences des réponses au VF-12A. Les questions

concernant la lecture, les travaux à la main et ta vision éloignée des enseignes

sont celles pour lesquelles les sujets ont le moins d'attentes envers la

réadaptation. La question concernant tes sports a eu un faible taux de réponses.

0
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Tableau IX. Pourcentage des réponses au VF-12A pour 41 répondants.

Questions au VF-12A Aucune

(Score=4)

Peu

(score=3)

Moyen

(score=2)

Beaucoup

(score=1 )

Incapable

(score=0)

Lire un journal ou un livre 2,4 7,3 12,2 41,5 36,6
Lire des petits caractères 2,4 19,5 7,3 34,1 36,6
Faire des travaux à la main 4,9 9,8 12,2 36,6 24,4
Voir les enseignes 17,1 14,6 24,4 12,2 29,3
Rédiger un chèque 17,1 22,0 17,1 34,1 9,8
Jouer aux cartes et Bingo 29,3 7,3 7,3 17,1 9,8
Lire des gros caractères 43,9 9,8 12,2 26,8 7,3
Faire la cuisine 39,0 22,0 4,9 14,6 2,4
Regarder la television 46,3 19,5 19,5 14,6 0,0
Reconnaître des visages de près 65,9 12,2 9,8 4,9 7,3
Voir les marches et les escaliers 63,4 7,3 19,5 4,9 2,4

Faire des sports 12,2 0,0 2,4 0,0 0,0

4.5 Étude de la validité du VF-12R

Après avoir vérifié la fidélité et celle de la distribution des réponses, l'étude de la
validité a été réalisée à l'aide des corrélations non-paramétriques.

L'étude des corrélations non-paramétriques à l'aide du coefficient Rhô de
Spearman révèle que le VF-12R avant la réadaptation corrèle avec le VF-12
avant et après la réadaptation, avec le VF-12R après la réadaptation et avec
deux échelles pré-réadaptation du SF-36, soit les limitations dans le rôle moral
et la santé mentale. Le VF-12R après la réadaptation corrèle avec le VF-12
avant et après la réadaptation, avec le VF-12R avant la réadaptation et avec le
rôle émotionnel avant la réadaptation. Le tableau X montre les corrélations
significatives observées.

u

L'acuité visuelle ne corrèle pas avec les scores globaux du VF-12R avant ou
après la réadaptation. Cependant, tel que démontré au tableau Xl, elle carrelé
avec les questions 1, 3 concernant la lecture et 10 concernant les sports du
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VF-12R avant la réadaptation et avec la question 12 concernant la télévision du
VF-12R après la réadaptation.

Pour ce qui est du VF-12A, il corrèle avec le VF-12 (r=0,505 p<0,001), le
VF-12R (r=0,393 p<0,05) et le rôle physique (r=0,316 p<0,05) avant la
réadaptation ainsi qu'avec la douleur (-0,368 p<0,05) après la réadaptation.

Parmi les différents aspects du SF-36, l'acuité visuelle corrèle avec la santé
générale (r=0,313 p^0,05) avant la réadaptation.

0
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0 Tableau X. Correlations entre le VF-12R , l'acuité visuelle et les échelles du

SF-36.

VF-12Rpré VF-12Rpost

Acuité au meilleur oeil

VF-12pré

VF-12post

VF-12R pré

VF-12Rpost

Rôle émotionnel pré

Santé mentale pré

Rôle émotionnel post

Rôle physique post

Santé mentale post

-0,273

0.794**

0,385

0,534**

0,445**

0,475**

0,387*

0,321*

0,321*

-0,244

0,539**

0,686**

0,534****

0,309*

0,303

0,122

0,173

0,122
*Signification p ^ 0.05 et "Signification p < 0.001

Tableau Xl. Correlations entre les questions au VF-12R et ['acuité visuelle

Question VF-12R MAV

u

Lire des petits caractères (pré)

Lire des gros caractères (pré)

Faire des sports (pré)

Regarder la télévision (post)

-0,309*

-0,451**

-0,823*

-0,340*

*Signification p ^0.05 et ^Signification p <0.001

La consistance interne du VF-12R représentée par le coefficient a de Cronbach

a été calculée pour les vingt-deux sujets qui ont répondu à toutes les questions.

La question 10 concernant les sports a été éliminée dû à un taux de réponses

trop faible (85,4% des sujets n'ont pas répondu). Pour le VF-12R le coefficient a

est de 0,7462 avant la réadaptation et de 0,8549 après la réadaptation. Les

corrélations entre les items et le total varient de -0,2791 à 0,6872 pour le

VF-12R pré-réadaptation et de -0,3392 à 0,7873 pour le score post

réadaptation. La question 5 concernant les escaliers et tes bordures de trottoir,

corrèle en sens inverse des autres questions. Cet item a été retiré et les
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coefficients a sans les questions 5 et 10 ont été calculés. Les nouveaux

coefficients alpha sont respectivement pour les scores pré et post réadaptation
de 0,7955 et de 0,8847. Les corrélations entre les items et le total varient de

0,1186 à 0.7212 pour le VF-12R avant la réadaptation et de 0,1290 à 0,8346
après la réadaptation. Le VF-12R devient donc le VF-10R puisque deux items
ont du être retirés afin d'établir sa validité. Le test du X2 effectué à l'aide du
programme APHATST permet d'établir s'il y a une différence significative entre
plusieurs valeurs d'alpha. La valeur du X2 ainsi calculée est de 1.8281 avec une
signification de p > 0,17280, par conséquent la différence trouvée entre les

valeurs d'alpha du VF-12R et du VF-10R n'est pas statistiquement significative.
II existe une corrélation statistiquement significative entre le VF-10R avant la
réadaptation et le VF-10R après la réadaptation (r=0,541 p^0,001).

4.6 Etude de la sensibilité au changement « Responsiveness »

L'étude des différences avant et après la réadaptation des scores démontre que
le VF-12R augmente de manière statistiquement significative de 13,89 points
après quatre mois d'interventions de réadaptation en déficience visuelle. Le
VF-12 post-réadaptation est inférieur de 12,85 points (p<0,05) au VF-12A en

phase pré-réadaptation. Le VF-12R post-réadaptation et le VF-12A démontrent
peu de différence (4,44 points). Le tableau XII présente les différences pré et
post-réadaptation pour les différents scores obtenus. Ces différences permettent
de calculer deux indices de sensibilité au changement : l'effet de dimension et la
réponse moyenne standardisée. Les résultats du calcul de ces indices sont
présentés au tableau XIII.

u
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Tableau XII. Etude des différences pour les différents scores avant et après la
réadaptation.

Variable Différence

(pré -post)

Intervalle de confiance 95% t Valeur p

VF-12 2,5232
VF-12R -13,8909

VF-12AetVF-12 12,8556
VF12AetVF-12R -4,4458
VF10R -15,006

Douleur -1,3415

Fonctionnement physique -0,8537

Fonctionnement social -2,1585

Santé générale 1,5610

Santé mentale -3,0244

Rôle moral -4,0805

Rôle physique -12,1951

Vitalité et énergie 1,4634

-2,5131 à 7,6196 1,001 0,325
-19,3516 à-8,4302 5,141 0,000*

14,8707 à 29,7306 6,066 0,000*

-11,8086 à 2,9170 1,220 0,229

-20,9014 à-9,1078 5,143 0,000*

-11,0143 à 8,3314 0,280 0,781

-5,5606 à 3,8533 0,367 0,716

-14,0242 à 9,7072 0,368 0,715
-5,5385 à 8,6604 0,444 0,659
-7,9125 à 1,8637 1,250 0,218
-13,5563 à 5,3953 0,870 0,389

-24,6871 à 0,2968 1,973 0,055
-3,4549 à 6,3818 0,601 0,551

t

(J
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Tableau XIII. Etude de la sensibilité au changement par les méthodes de l'effet

de dimension et de la réponse moyenne standardisée.

Variable

VF-12

VF-12R

VF-10R

Douieur

Fonctionnement physique

Fonctionnement social

Santé générale

Santé mentale

Rôle moral

Rôle physique

Vitalité et énergie

Effet de dimension

0,1783

0,8411

0,8324

0,0197

0,0255

0,0644

0,0663

0,1364

0,1074

0,3064

0,0699

Réponse moyenne

Standardisée

0,1563

0,8029

0,8032

0,0437

0,0572

0,0574

0,0691

0,1953

0,1359

0,3081

0,0939

0
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4.7 Etude des scores au SF-36 en comparaison avec les normes des
Canadiens

Les scores au SF-36 ont été standardisés pour l'âge et le sexe et ont été
comparés aux valeurs normatives pour l'âge et le sexe de la population

canadienne. Les aspects fonction physique et rôle physique apparaissent
inférieurs à ceux de la population canadienne. Pour ies hommes, les normes

standardisées pour l'âge démontre qu'en plus de la fonction physique et du rôle
physique, tes aspects santé générale, vitalité et rôle moral sont aussi inférieurs
aux normes canadiennes. Pour tes femmes, seuls la fonction et le rôle physique
sont sous les standards canadiens. Les tableaux XIV,XV et XVI présentent la
comparaison des normes.

Tableau XIV. Etude des scores pré et post-réadaptation standardisés pour l'âge

et le sexe auprès des plus de cinquante-cinq ans, en comparaison avec tes
normes canadiennes (n=40).

Aspects du SF-36 Score standardisé pré- Score standardisé post- Normes Canadiennes
réadaptation réadaptation standardisées

Fonction physique

Rôle physique

Douleur

Santé générale

Vitalité

Fonction sociale

Rôle moral

Santé mentale

48,4

34,4

67,5

62,5

52,12

75,6

74,9

65,3

48,8

46,9

69,5

61,2

50,9

78,1

79,1
68,3

73,9*

74,7*
77,7
73,4

66,3

86,5

84,1

79,4

u
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Tableau XV. Etude des scores pré et post-réadaptation standardisés pour l'âge

auprès des hommes de plus de cinquante-cinq ans, en comparaison avec les

normes canadiennes (n=10).

Aspects du SF-36 Score

pré-réadaptation

Score

post-réadaptation

Normes canadiennes

standardisées

Fonction physique

Rôle physique

Douleur

Santé générale

Vitalité

Fonction sociale

Rôle moral

Santé mentale

57,5

17,5
70,8

53,6

52,5

80,0

70,0

68,8

57,5

40,0

72,7
54,8

48,5

80,0

70,0

71,2

*

77,6*

80,8*

76,4

73,3*

69,2*

87,7
89,0*

81,7

^

Tableau XVI. Etude des scores pré et post-réadaptation standardisés pour l'âge

auprès des femmes de plus de cinquante-cinq ans, en comparaison avec les

normes canadiennes (n=30).

Aspects du SF-36

Fonction physique

Rôle physique

Douleur

Santé générale

Vitalité

Fonction sociale

Rôle moral

Santé mentale

Score

pré-réadaptation

Score

post-réadaptation

Normes canadiennes

standardisées

45,3

39,9

66,5

65,5

51,9

74,1
76,6

64,1

45,8

49,2

68,4

63,3

51,7
77,5
82,2

67,2

71,3*

71,7*

70,7
73,5

64,1

85,4

81,8

77,5

(J
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5.0 DISCUSSION

Cette étude vise à adapter et valider une version modifiée de l'indice de vision

fonctionnelle VF-12, le VF-12 réadaptation (VF-12R) utilisable dans un contexte

de réadaptation en déficience visuelle. Etant donné que la formulation des

questions du VF-12 met l'accent sur le port de lunettes, l'utilisation de ce

questionnaire, dans sa forme originale, est peu pertinente auprès des patients

atteints de déficience visuelle permanente qui utilisent des aides optiques et des

techniques compensatoires. La nouvelle version du questionnaire, le VF-12R, a

été développée et validée dans le but de mesurer des changements apportés

par ce genre d'intervention.

La population étudiée, par le nombre de femmes, ta moyenne d'âge et

l'importance de ta dégénérescence maculaire liée à l'âge (DMLA) en tant que

cause de la déficience visuelle est représentative de la population qui fréquente

les centres de réadaptation en déficience visuelle et elle se compare bien aux

caractéristiques décrites par Elliott et ses collaborateurs (86). Dans leur étude

démographique des caractéristiques de la population des cliniques de basse-

vision ontariennes, ces auteurs ont observé que 71% des patients sont âgés de

plus de soixante-cinq ans, 65% sont des femmes et 75% présentaient une

DMLA (86). Bailey (1978) relate également que les patients des cliniques de

basse-vision sont majoritairement des femmes âgées atteintes de

dégénérescence maculaire reliée à l'âge (104).

La majorité des sujets de la présente étude présente des incapacités dont la

sévérité varie de modérée (équivalent Snellen 6/21 à 6/60) à sévère (équivalent

Snellen 6/60 à 3/60). Même en présence d'une certaine hétérogénéité dans les

causes et la sévérité des déficiences, elles produisent toutes des incapacités qui

peuvent être évaluées à l'aide du VF-12 (10;20;31;53;54;62). Par conséquent, il

n'a pas été nécessaire d'établir des critères d'exclusion en ce qui concerne les

pathologies qui sont à l'origine de la perte de vision ou en ce qui concerne ta

sévérité de la déficience.

u
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L'expérimentation a été réalisée par deux expérimentatrices différentes soit
l'auteure et t'assistante de recherche. Les deux groupes expérimentaux soit
celui de l'auteure et celui de l'assistante de recherche ne sont pas
statistiquement différents. Le souci de plaire de l'auteure vis-à-vis certains sujets

dont elle est l'optométriste, n'a pas influencé les résultats des scores aux
questionnaires VF-12, VF-12R, VF-12A et les différents aspects du SF-36. Les
deux groupes sont aussi semblables en ce qui concerne la distribution en
fonction du sexe, des pathologies, de l'âge et de l'acuité visuelle au meilleur œil.
Les deux groupes ont donc été unifiés pour former un groupe expérimental de
quarante et un sujets.

La fidélité du questionnaire VF-12R a été étudiée et comparée à celle obtenue
au VF-12 et VF-12A à l'aide d'une étude test-retest auprès de quarante sujets.
Les sujets ont répondu deux fois à ces questionnaires à un intervalle de deux
semaines dans la phase pré-réadaptation. Les différents scores obtenus aux
VF-12, VF-12R et VF-12A ont été comparés à l'aide du test «t» de Student. Les

scores ne varient pas de manière statistiquement significative entre les deux
administrations des échelles. Cependant, les coefficients intra-ciasse (CCI)
calculés des différentes variables restent modérés et particulièrement pour le
score VF-12R (CCI=0,5434) par rapport à ceux du VF-12 (CCI=0,6232) et
VF-12A (0,7422). Ceci peut être attribuable au fait que l'étude de la fidélité a été
réalisée dans la phase pré-services et que certains sujets ont passé ['entrevue

d'inscription auprès des centres entre tes deux passations du questionnaire.
Dans cette phase, il est possible que des interventions mineures, telle que la
presentation des services disponibles par des intervenants en déficience
visuelle, aient pu faire changer les scores. Dès leurs premières rencontres avec
les bénéficiaires, les intervenants encouragent ceux-ci à utiliser des techniques
compensatoires comme par exemple, leur vision excentrique, une distance
rapprochée, une augmentation du contraste. Ces conseils peuvent avoir changé
ta perception du sujet envers son fonctionnement visuel. Le CCI plus modeste
du VF-12R pourrait indiquer que le VF-12R est plus sensible au changement
que les autres scores et même à des interventions cliniques mineures.

u
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La validité du questionnaire VF-12R a été étudiée à l'aide du coefficient de
corrélations non-paramétriques Rhô de Spearman. Le VF-12R global et le
VF-12 ne corrèlent pas de manière statistiquement significative avec le seuil
d'acuité visuelle du meilleur œil même si la corrélation du VF-12R avec l'acuité

visuelle est plus élevée que celle observée avec le VF-12 original. Lors d'études
antérieures, des auteurs ont montré l'existence d'une corrélation modérée entre

le VF-14 et l'acuité visuelle du meilleur œil (11;20;105). Ces études ont été
réalisées auprès de populations présentant des incapacités visuelles qui
peuvent être en partie réversibles telles la cataracte, la greffe de la cornée ou
certaines maladies rétiniennes. Dans l'étude actuelle, la population est
constituée de personnes qui présentent des incapacités visuelles permanentes
et il est possible que la perception de leur fonctionnement visuel soit également
affectée par la présence de dépression. Cependant la taille de l'échantillon
actuel n'offre pas assez de puissance statistique pour procéder à de telles
analyses. Toutefois lors d'une étude du VF-14 en relation avec les candidats à
la greffe de la cornée, certains auteurs ont trouvé une corrélation entre le VF-14
et l'acuité visuelle mais aucune relation entre le VF-14 et l'œil candidat à la

greffe (10). Ces résultats peuvent suggérer que la corrélation entre l'acuité
visuelle et le VF-14 peut être plus faible lorsque la perte d'acuité visuelle est
plus importante et résultante d'une pathologie incapacitante et permanente.

Certaines questions individuelles du VF-12R avant la réadaptation concernant la
lecture de petits caractères (r=-0,309 p<0,05), de gros caractères (r=-0,451

p<0,001) et une question du VF-12R après la réadaptation concernant la
television (r=-0,340 p<0,05) correlent de manière statistiquement significative

avec l'acuité visuelle. Ces corrélations sont cependant considérées comme
faibles et modérées. Celle concernant les sports du VF-12R après la
réadaptation corrèle significativement (0,823 p^0,05 ), mais cette question

présente un taux de réponses faible (14,6%). Il est toutefois surprenant de noter
que seulement quatre questions sur douze présentent une corrélation
statistiquement significative avec l'acuité visuelle. Dans le contexte actuel, il est
possible que la présence de déficience visuelle permanente et d'apparition
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récente change la perception du patient et que le sujet ait une perception altérée
de ses capacités et incapacités envers la réalisation des activités. Par exemple,
certains sujets présentant des incapacités visuelles faibles à modérées telles
que mesurées par tes seuils d'acuité visuelle ont eu des scores faibles aux
VF-12 et VF-12R. Le résultat contraire était attendu mais pour ces sujets, la
perception du fonctionnement visuel n'est pas représentative des seuils d'acuité
visuelle.

u

Les échelles VF-12 et VF-12R sont liées et varient dans le même sens. Le
VF-12R pré-réadaptation corrèle fortement avec le VF-12 pré-réadaptation
(r=0,794 p<0,001) et cette tendance se maintient après la réadaptation (r=0,686

p<0,001). Le VF-12A présente une corrélation modérée avec le VF-12 (r=0,505

p^0,001) et faible avec le VF-12R (r=0,393 p^0,05) avant la réadaptation. Ce

résultat n'est pas surprenant étant donné que le VF-12A est une pondération du
score VF-12 mais pas le VF-12R.

L'étude des corrélations du VF-12R et les aspects du SF-36 démontre des
corrélations modérées entre le VF-12R pré-réadaptation et le rôle moral
(r=0,445 p<0,001) et la santé mentale (0,475 p^0,001). Cependant, cette
tendance n'est plus observée quatre mois après les services de réadaptation.
Ces résultats peuvent suggérer que les bénéficiaires sont affectés au niveau de
leur moral et de leur santé mentale et qu'après quatre mois de réadaptation, leur
perception change positivement envers ces aspects. Dans les hypothèses, des
corrélations faibles à modérées étaient attendues entre le VF-12R et les aspects
du SF-36. Le fait de ne pas constater de plus grandes de relations entre ces
deux scores peut être dû au fait que le SF-36 est un questionnaire générique et
non spécifique à la vision dans lequel comme certains auteurs l'ont suggéré,
certains aspects de la qualité de la vie reliée à ia vision ne sont pas représentés
(105).

Les coefficients alpha calculés sur dix items du VF-12R avant (o==0,7955) et

après (0,8847) la réadaptation sont acceptables et se situent près des valeurs
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de alpha calculés pour le VF-14 dans d'autres études (11;20;20;60). Certains
auteurs ont noté que lorsque huit items sont utilisés, le questionnaire reste
consistant (60). Les quatorze questions du VF-14 sont rarement toutes
considérées lors du calcul du score global. Sept des quatorze questions du
VF-14 sont plus vulnérables à la présence d'autres déficiences et peuvent
demeurer sans réponse, lors de l'administration des questionnaires (60).

Dans l'étude du changement des scores aux différents questionnaires, te
VF-12R démontre le plus grand changement (amélioration de13,89 points) entre
la phase pré-réadaptation et post-réadaptation tandis que le VF-12 se détériore
légèrement (2,52 points). Les indices calculés de sensibilité au changement par
la méthode de l'effet de dimension (ED) et de la réponse moyenne standardisée
(RMS) sont élevés pour le VF-12R (ED=0,84 et RMS=0,8029) et faibles pour le
VF-12 (ED=0,1783 et RMS=0,1563). Cohen définit 0,20 comme un effet de
dimension faible, 0.50 comme modéré et fort pour plus de 0.80 (106). Le
VF-12R présente un effet de dimension supérieur à 0,80 ce qui atteste que cet
instrument est sensible au changement apporté par la réadaptation. Cependant
pour le VF-12, l'effet de dimension est faible suggérant ainsi une sensibilité
moindre de l'instrument à des changements apportés par ce genre
d'interventions. Comme la cohérence interne du VF-12R a été établie à partir de
dix items, nous avons aussi mesuré la capacité à mesurer le changement du
VF-10R. Ce score s'améliore de 15,01 points après la réadaptation et sa
capacité à mesurer le changement par les méthodes de l'effet de dimension
(ED=0,8324) et de la réponse moyenne standardisée (RMS=0,8032) reste
élevée. Les changements observés envers la réadaptation en déficience
visuelle mesurés à l'aide du VF-12R ou VF-10R sont supérieurs à ceux mesurés
par Scott et ses collègues qui ont obtenu une différence de 5 points au VF-12
original après trois mois de services de réadaptation. Ces résultats suggèrent
que la nouvelle version est plus sensible aux changements apportés par ce
genre d'interventions.

Les questions du VF-12R dont le score s'améliore de manière statistiquement
significative entre les phases pré et post-réadaptation sont celles concernant la
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lecture d'un livre ou d'un journal, la lecture de petits caractères, la lecture de
gros caractères, récriture d'un chèque, les travaux à la main et la cuisine. Ce
résultat est attendu étant donné que la majorité des sujets présente une
dégénérescence maculaire avec perte centrale de ta vision et que les activités
sollicitant le plus de vision centrale se sont probablement améliorées grâce au
grossissement procuré par les aides optiques visuelles. Selon Bailey, 70 à 80%
des personnes âgées atteintes de DMLA vont bénéficier des aides optiques
(104). La question sur la cuisine s'amétiore probablement à cause de
l'adaptation ergonomique de la cuisine (points tactiles sur la cuisinière,

adaptations de certains instruments de cuisine, augmentation des contrastes,
amelioration de l'éclairage et aides optiques pour la lecture des recettes).

Il faut aussi noter les différences entre le VF-12A (score VF-12 attendu en phase

pré-réadaptation) et les scores VF-12 et VF-12R post-réadaptation. Le VF-12A
et le VF-12 post-réadaptation sont statistiquement différents (12,85 points
p<0,000) alors que le VF-12A et le VF-12R (4,44 points p<0,229) ne peuvent

être considérés comme différents d'un point de vue statistique. Comme les
scores VF-12R et VF-12A sont au même niveau et que le VF-12R est plus
représentatif du fonctionnement visuel que le VF-12 auprès de cette population,
ces résultats laissent entendre que les objectifs attendus sont assez bien
réalisés après quatre mois de réadaptation.

Pour ce qui est du SF-36, aucun des huit aspects de cet instrument ne s'avère
sensible aux changements apportés par la réadaptation. Ce résultat n'est pas

surprenant compte tenu que le SF-36 est un questionnaire de qualité de la vie
reliée à la santé globale et non un instrument spécifique à une pathologie ou à
un organe en particulier (50). Mangione et ses collaborateurs mentionnent
également que les changements observés au SF-36 avec une intervention

chirurgicale telle la chirurgie de la cataracte sont plus petits que ceux observés
aux échelles de vision fonctionnelle (30).

u
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Lorsque les différents scores du SF-36 sont standardisés pour l'âge et le sexe et

comparés à ceux obtenus dans la population générale canadienne, il apparaît

que la fonction physique et le rôle physique sont inférieurs aux valeurs

normalisées canadiennes. Ces résultats sont similaires à ceux observés par

Scott chez une population des cliniques de basse-vision en comparaison avec ta

population américaine. Cet auteur a trouvé une réduction dans le rôle physique,

la fonction physique et les limitations dans le rôle émotionnel (33). Le rôle

physique est aussi plus bas de 21% en comparaison avec la population

américaine chez les candidats à la greffe de la cornée (10). Le rôle physique

représente ta perception du sujet envers les limitations dans sa vie quotidienne

à cause de ses problèmes de santé physique. Il semble, à la lumière de ces

résultats que la vision ait un impact direct sur cet aspect de ta qualité de la vie

reliée à la santé en comparaison avec la population générale de même âge et

de même sexe. Selon l'étude actuelle, les hommes semblent plus affectés que

les femmes au niveau de leur qualité de la vie reliée à la santé en comparaison

avec les normes standardisées canadiennes. Cependant, le nombre de sujets

est trop petit pour pouvoir statuer que cette différence est statistiquement

significative.

Les objectifs de cette étude ont été atteints. Une version de l'indice de vision

fonctionnelle VF-12, le VF-12R a été adaptée à la population présentant des

incapacités visuelles permanentes et validée. La consistance interne du VF-12R

mesurée à l'aide du coefficient de Cronbach est bonne et comparable à celle
décrite dans la littérature. La corrélation entre le VF-12 et le VF-12R est forte

mais les corrélations entre le VF-12R et les aspects du SF-36 ne sont pas pour

tous les aspects significativement faibles à modérés. Le VF-12R a une bonne

capacité à mesurer le changement et cet instrument montre une plus grande

sensibilité au changement «responsiveness».

u

Les limites de cette étude résident principalement dans le manque de puissance

statistique dû à une taille d'échantillon modeste et dans les résultats de l'étude

de la fidélité «test-retest». Le CCI mesuré est modéré probablement parce que

t'étude «test-retest» a été réalisée pendant une phase clinique plus instable.
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C'est pourquoi, une étude «test-retest» dans la phase post-réadaptation est
prévue dans une étude future. Une puissance statistique plus élevée permettrait
une étude plus approfondie des corrélations entre le VF-12R, l'acuité visuelle et
les scores au SF-36. Elle permettrait aussi d'étudier les scores au SF-36 en
comparaison avec les normes canadiennes standardisées pour la population en
général et avec d'autres maladies chroniques permanentes.

0
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6.0 CONCLUSION

L'acuité visuelle et le champ visuel sont encore aujourd'hui les mesures
cliniques considérées comme critères menant à la réadaptation. Comme ces
derniers ne sont pas représentatifs du fonctionnement visuel de la personne

dans ses réalisations quotidiennes, certains auteurs suggèrent l'utilisation

d'outils cliniques mesurant la vision fonctionnelle, tel ie VF-14, dans les critères

de décision menant à la réadaptation (107). Le VF-14, dans sa forme originale,

est peu adapté aux personnes présentant des déficiences visuelles. La version

proposée de t'indice de vision fonctionnelle, le VF-12R, permet de mesurer la

vision fonctionnelle chez les personnes présentant des incapacités visuelles

permanentes. Etant donné que cette version présente une consistance interne
acceptable et qu'elle est sensible au changement apporté par la réadaptation,
elle pourrait être utilisée lors d'enquêtes sur l'efficacité des services rendus à

cette population. Ces démarches permettraient une meilleure gestion des coûts
reliés aux programmes de réadaptation en déficience visuelle et une meilleure
connaissance des besoins grandissant de cette population.

u
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ANNEXE

Echelle de vision fonctionnelle pré-réadaptation

1. Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes à lire les petits caractères
que l'on trouve, par exemple, sur les étiquettes de flacons à médicaments, dans
l'annuaire du téléphone ou sur des emballages de produits alimentaires?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

1.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: loupe,
microscope, livre parlé, télescope, télévisionneuse), pour réaliser cette activité?

Oui (Passez à la question 1.2)
Non (même score que VF-12)

0

1.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

1.3 Pensez-vous qu'il y a des bonnes chances que cette situation s'améliore après
les services de réadaptation en déficience visuelle?

Oui _ Non _ Ne sait pas

Si oui, précisez le degré d'amélioration que vous attendez:

(1)-un peu
(2) _ moyen
(3) _ beaucoup
(0) _ ne sait pas

0
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2. Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à lire le journal ou un
livre?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : Non _ Ne s'apptique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)- beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

2.1 Avez-vous recours a des aides, autres que des lunettes (ex: loupe,
microscope, télescope, livres parlés, télévisionneuse), pour réaliser cette activité?

Oui (Passez à la question 2.2)
Non (même score que VF-12)

2.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisé(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

2.3 Pensez-vous qu'il y a des bonnes chances que cette situation s'améliore après
les services de réadaption en déficience visuelle?

Oui _ Non _ Ne sait pas

Si oui, précisez le degré d'amélioration que vous attendez:

(1)_ un peu
(2) _ moyen
(3) _ beaucoup
(0) _ ne sait pas

0
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3. Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à lire un livre imprimé en
gros caractères, un journal imprimé en gros caractères ou les numéros sur un
telephone?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

3.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: loupe,
microscope, télescope, livres parlés, télévisionneuse, chiffres agrandis sur votre
telephone, telephone adapté, assistance annuaire gratuite), pour réaliser cette
activité?

Oui (Passez à la question 3.2)
Non (même score que VF-12)

0

3.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

3.3 Pensez-vous qu'il y a des bonnes chances que cette situation s'améliore après
les services de réadaptation en déficience visuelle?

Oui _ Non _ Ne sait pas

Si oui, précisez le degré d'amélioration que vous attendez:

(1)_un peu
(2) _ moyen
(3) _ beaucoup
(0) ne sait pas

0
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4. Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à reconnaître les gens
quand ils sont près de vous?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

4.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: se placer de côté),
pour réaliser cette activité?

_ Oui (Passez à la question 4.2)
Non (même score que VF-12)

4.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

4.3 Pensez-vous qu'il y a des bonnes chances que cette situation s'améliore après
les services de réadaptation en déficience visuelle?

Oui _ Non _ Ne sait pas

Si oui, précisez le degré d'amélioration que vous attendez:

(1) _ un peu
(2) _ moyen
(3) _ beaucoup
(4) _ ne sait pas
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5. Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à voir les seuils de porte,
les escaliers ou les bordures de trottoir?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : _ Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

5.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex; canne, guid<
voyant, personne qui vous aide à mieux voir), pour réaliser cette activité?

Oui (Passez à la question 5.2)
Non (même score que VF-12)

5.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité sans utiliser d'aides

5.3 Pensez-vous qu'il y a des bonnes chances que cette situation s'améliore après
les services de réadaptation en déficience visuelle?

.Oui Non Ne sait pas

Si oui, précisez le degré d'amélioration que vous attendez:
(1)_ un peu
(2) _ moyen
(3) _ beaucoup
(0) _ ne sait pas

u
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6. Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à voir les panneaux de
signalisation routière, les noms de rues ou les enseignes de magasins?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1 )_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

6.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: lunette
d'approche, télescope), pour réaliser cette activité?

Oui (Passez à la question 6.2)
Non (même score que VF-12)

6.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

6.3 Pensez-vous qu'il y a des bonnes chances que cette situation s'améiiore après
les services de réadaptation en déficience visuelle?

Oui _ Non _ Ne sait pas

Si oui, précisez le degré d'amélioration que vous attendez:

(1)_ un peu
(2) _ moyen
(3) _ beaucoup
(0) _ ne sait pas

0
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7. Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à faire des travaux à la
main, comme de la couture, du tricot, du crochet ou de la menuiserie?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : _ Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

7.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: loupe,
microscope, aiguilles auto en filables, ruban à mesurer agrandi, télévisionneuse),
pour réaliser cette activité?

Oui (Passez à la question 7.2)
Non (même score que VF-12)

7.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

7.3 Pensez-vous qu'il y a des bonnes chances que cette situation s'améliore après
les services de réadaptation en déficience visuelle?

Oui _ Non _ Ne sait pas

Si oui, précisez le degré d'amélioration que vous attendez:

(1) _ un peu
(2) _ moyen
(3) _ beaucoup
(0) _ ne sait pas

0
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8. Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à faire un chèque ou à
remplir un formulaire?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : _ Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

8.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: loupe, guide à
écriture, carnet de chèque agrandi, microscope, télévisionneuse), pour réaliser cette
activité?

Oui (Passez à la question 8.2)
Non (même score que VF-12)

8.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

8.3 Pensez-vous qu'il y a des bonnes chances que cette situation s'améliore après
les services de réadaptation en déficience visuelle?

Oui _ Non _ Ne sait pas

Si oui, précisez le degré d'amélioration que vous attendez:

(1)_ un peu
(2) _ moyen
(3) _ beaucoup
(0) _ ne sait pas

0
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9. Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à participer à des jeux, tels
le bingo, les dominos ou les jeux de cartes?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : _ Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

9.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: loupe,
microscope, jeux de cartes, de bingo et de dominos agrandis), pour réaliser cette
activité?

Oui (Passez à la question 9.2)
Non (même score que VF-12)

l ~)

9.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4)._ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

9.3 Pensez-vous qu'il y a des bonnes chances que cette situation s'améliore après
les services de réadaptation en déficience visuelle?

Oui _ Non _ Ne sait pas

Si oui, précisez le degré d'amélioration que vous attendez:

(1) _ un peu
(2) _ moyen
(3) _ beaucoup
(0) _ ne sait pas

0
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10 Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à participer à des sports
comme les quilles, la pétanque, le tennis ou le golf?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

10.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: filtres solaires,
lunette d'approche, télescope), pour réaliser cette activité?

_ Oui (Passez à la question 10.2)
Non (même score que VF-12)

10.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

10.3 Pensez-vous qu'il y a des bonnes chances que cette situation s'améliore après
les services de réadaptation en déficience visuelle?

Oui _ Non _ Ne sait pas

Si oui, précisez le degré d'amélioration que vous attendez:

(1)_ un peu
(2) _ moyen
(3) _ beaucoup
(0) _ ne sait pas

u
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n 11 Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à faire la cuisine?

(4) Oui, précisez le degré de difficulté : ^ Non _Ne s'applique pas

(3) un peu
(2) moyen
(1) beaucoup
(0) je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

11.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: points tactiles,
loupe, surface contrastante), pour réaliser cette activité?

_ Oui (Passez à la question 11.2)
_ Non (même score que VF-12)

11.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

11.3 Pensez-vous qu'il y a des bonnes chances que cette situation s'améliore après
les services de réadaptation en déficience visuelle?

Oui _ Non _ Ne sait pas

Si oui, précisez le degré d'amélioration que vous attendez:

(1) _ un peu
(2) _ moyen
(3) _ beaucoup
(0) _ ne sait pas

0
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n 12 Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à regarder la télévision?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : _ Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

12.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (écran sur votre
television, lunette d'approche, distance très rapprochée), pour réaliser cette activité?

_ Oui (Passez à la question 12.2)
Non (même score que VF-12)

12.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

12.3 Pensez-vous qu'il y a des bonnes chances que cette situation s'améliore après
les services de réadaptation en déficience visuelle?

Oui _ Non _ Ne sait pas

Si oui, précisez le degré d'amélioration que vous attendez:

(1)_ un peu
(2) _ moyen
(3) _ beaucoup
(0) _ ne sait pas

0
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Echelle de vision fonctionnelle post-réadaptation

1. Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes à lire les petits caractères
que l'on trouve, par exemple, sur les étiquettes de flacons à médicaments, dans
l'annuaire du téléphone ou sur des emballages de produits alimentaires?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : _ Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

1.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: loupe,
microscope, livre parlé, télescope, télévisionneuse), pour réaliser cette activité?

_ Oui (Passez à la question 1.2)
Non (même score que VF-12)

0

1.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

0
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2. Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à lire le journal ou un
livre?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : _ Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

2.1 Avez-vous recours a des aides, autres que des lunettes (ex: loupe,
microscope, télescope, livres parlés, télévisionneuse), pour réaliser cette activité?

Oui (Passez à la question 2.2)
Non (même score que VF-12)

2.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisé(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

0
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3. Avez-vous de ta difficulté, même avec des lunettes, à lire un livre imprimé en
gros caractères, un journal imprimé en gros caractères ou les numéros sur un
telephone?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

3.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: loupe,
microscope, télescope, livres parlés, télévisionneuse, chiffres agrandis sur votre
telephone, telephone adapté, assistance annuaire gratuite), pour réaliser cette
activité?

Oui (Passez à la question 3.2)
Non (même score que VF-12)

3.2 Si oui, lesquelles et précisez te degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

u
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4. Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à reconnaître tes gens
quand ils sont près de vous?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

4.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: se placer de côté),
pour réaliser cette activité?

Oui (Passez à la question 4.2)
Non (même score que VF-12)

4.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

u
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5. Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à voir les seuils de porte,
les escaliers ou les bordures de trottoir?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

5.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex; canne, guid<
voyant, personne qui vous aide à mieux voir), pour réaliser cette activité?

Oui (Passez à la question 5.2)
Non (même score que VF-12)

5.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité sans utiliser d'aides

u
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6. Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à voir les panneaux de
signalisation routière, les noms de rues ou les enseignes de magasins?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

6.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: lunette
d'approche, télescope), pour réaliser cette activité?

Oui (Passez à la question 6.2)
Non (même score que VF-12)

6.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

D
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7. Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à faire des travaux à la
main, comme de la couture, du tricot, du crochet ou de la menuiserie?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : _ Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

7.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: loupe,
microscope, aiguilles auto en filables, ruban à mesurer agrandi, télévisionneuse),
pour réaliser cette activité?

Oui (Passez à la question 7.2)
Non (même score que VF-12)

0

7.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

0
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8. Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à faire un chèque ou à
remplir un formulaire?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : Non _ Ne s'appljque pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

8.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: loupe, guide à
écriture, carnet de chèque agrandi, microscope, télévisionneuse), pour réaliser cette
activité?

Oui (Passez à la question 8.2)
Non (même score que VF-12)

0

8.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

u
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9. Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à participer à des jeux, tels
le bingo, les dominos ou les jeux de cartes?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

9.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: loupe,
microscope, jeux de cartes, de bingo et de dominos agrandis), pour réaliser cette
activité?

Oui (Passez à la question 9.2)
Non (même score que VF-12)

9.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous
pouvez réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

u
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10 Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à participer à des sports
comme les quilles, la pétanque, le tennis ou le golf?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

10.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: filtres solaires,
lunette d'approche, télescope), pour réaliser cette activité?

Oui (Passez à la question 10.2)
_ Non (même score que VF-12)

10.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

u
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n 11 Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à faire la cuisine?

(4) Oui, précisez le degré de difficulté : _Non _ Ne s'applique pas

(3) un peu
(2) moyen
(1) beaucoup
(0) je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

11.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (ex: points tactiles,
loupe, surface contrastante), pour réaliser cette activité?

Oui (Passez à la question 11.2)
Non (même score que VF-12)

0

11.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

0
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12 Avez-vous de la difficulté, même avec des lunettes, à regarder la télévision?

(4)_ Oui, précisez le degré de difficulté : _ Non _ Ne s'applique pas

(3)_ un peu
(2)_ moyen
(1)_ beaucoup
(0)_ je suis incapable de faire cette activité parce que ma vision est insuffisante

12.1 Avez-vous recours à des aides, autres que des lunettes (écran sur votre
television, lunette d'approche, distance très rapprochée), pour réaliser cette activité?

Oui (Passez à la question 12.2)
Non (même score que VF-12)

D

12.2 Si oui, lesquelles et précisez le degré de difficulté avec laquelle vous pouvez
réaliser cette activité avec cette aide? aide(s) utilisée(s)

(4) _ facilement
(3) _ un peu de difficulté
(2) _ moyen
(1) _ beaucoup de difficulté
(0) _ je suis incapable de faire cette activité avec cette aide

0


