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Quelle évaluation de la qualité de vie dans le cadre 

d'un premier épisode psychotique ? 

 

1.Introduction 

1.1. Evaluation de la qualité de vie 

 Le principe de l’évaluation de la qualité de vie (QdV) s’est développé dans la 

sphère politique aux Etats-Unis au cours les années 1960. Dans un contexte de crise 

économique, il vient compléter le principe de productivité dans l’évaluation de 

l’impact des politiques publiques sur la population. Par un ensemble de décisions 

politiques nos sociétés industrielles ont vu se développer un intérêt croissant pour 

les mesures de QdV, dans l’objectif de mettre l’individu au  centre de l’action des 

services de l’Etat (1). 

 Dans ce contexte l'intérêt pour une évaluation de la QdV en santé émerge dans 

la même période, en particulier auprès de patients atteints de pathologies chroniques, 

notamment oncologiques (1). Cette prise en compte de la QdV permet ainsi 

d’évaluer l’intérêt des soins prodigués, en complément des gains d’espérance de vie 

suite à l’intervention médicale. 

 Dans le champ de la psychiatrie l’utilisation du concept de QdV prend de 

l’importance dans les années 1980, à en particulier, à destination des patients 

souffrant de schizophrénies, avec les travaux de Lehman (1)(2) qui l’étudie à l’aide 

d’échelles de satisfaction dans les principaux domaines de la vie. 

 Il n’existe à ce jour, pas de définition consensuelle du concept de QdV, cela 

est notamment dû au fait qu’il s’agisse d’un concept mettant en jeu différents 

domaines scientifiques comme les sciences sociales, la médecine et la psychologie. 

De plus une des difficultés vient du fait que la QdV est une préoccupation courante 

au sein de la population mais que chaque individu ou culture peut avoir une vision 

différente de ce qui fait la QdV. 

 Une des définitions les plus reprise de la QdV est celle exposée en 1994 par 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Elle décrit la QdV "comme la 

perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et 

du système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, 

ses normes et ses inquiétudes" (3). 

 Les différentes approches du concept de QdV ont en commun la prise en 

compte de critères non intégrés dans l'évaluation clinique des symptômes présentés 

par les patients mais ayant un intérêt quant à l’évaluation de l’impact des soins sur 

l’individu qui en bénéficie. 
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1.2. Intérêt de l'évaluation de la qualité de vie dans les troubles psychotiques 

 L’évaluation de la QdV subjective et l’intégration de l’amélioration de celle-

ci dans les objectifs des soins prodigués aux patients semblent participer à l'adhésion 

aux soins, et l'efficacité de ceux-ci auprès des patients atteints de schizophrénie (4). 

 Dans un article de 2016, Llorca dégage cinq principaux modèles théoriques 

du concept de QdV utilisés dans la psychose. (5) Le modèle de Calman décrit un 

concept centré sur les capacités d’adaptation de la personne et à la réalisation des 

objectifs qu’elle s’est-elle même fixée. Celui de Ware aborde la QdV comme la 

capacité d’un individu à s’intégrer au sein de la société. Ritzner conceptualise la 

QdV comme la résultante de la balance entre des facteurs protecteurs et des facteurs 

de risque. Le modèle de Zissi envisage une QdV qui serait corrélée avec l’image de 

soi, ainsi une plus grande QdV serait attribuée aux individus ayant une image 

positive d’eux-mêmes et de leur vie quotidienne. Awad développe son approche de 

la QdV dans le but d’évaluer celle-ci auprès de patients atteints de schizophrénie et 

suivant un traitement médicamenteux, selon son modèle la QdV résulte de 

l’interaction entre 3 déterminants : les symptômes psychotiques, les effets du 

traitements (bénéfiques comme indésirables) et les performances psycho-sociales de 

l’individu. 

 Certaines évaluations de la QdV utilisent des mesures objectives, en 

particulier du cadre de vie du patient et de sa condition sociale et économique. De 

plus certains auteurs ont pu questionner la validité de l'auto-évaluation chez des 

patients atteints de troubles psychotiques (5), cependant des travaux ont permis de 

montrer une concordance entre auto et hétéro-évaluation (4)(5). Les différents 

modèles de QdV exposés par Llorca intègrent des éléments du vécu subjectif du 

patient, ce qui se prête particulièrement à l'utilisation d'auto-évaluations. 

 La méthode d’évaluation de la QdV peut aussi varier entre l’utilisation 

d’échelles destinés à la population générale, n’ayant pas d’orientation spécifique 

concernant une pathologie ou un mode de vie en particulier. Cette évaluation peut 

aussi être réalisée à l’aide d’outils spécifiques, développés pour l’évaluation de 

personnes atteintes de troubles psychiatriques de manière globale ou avec une 

spécificité plus grande en ciblant les patients atteints de troubles psychotiques. Ces 

évaluations spécifiques conjecturent que les personnes atteintes de troubles 

psychotiques sont soumises aux différents aspects de la QdV d’une façon différente 

de la population générale. 

 

1.3. Premier épisode psychotique et intervention précoce 

 Le premier épisode psychotique (PEP) se définit par l'existence d'au moins 2 

symptômes parmi les idées délirantes, les hallucinations, les symptômes négatifs, la 

désorganisation du discours ou du comportement, et cela sur une période d'un mois 

ou plus (6). Le PEP fait partie des différents stades pouvant aboutir à l'entrée dans la 

schizophrénie (7).  D'autres évolution sont possibles suite à un PEP : la rémission, 

l'émergence d'un trouble bipolaire ou de troubles psychotiques non schizophréniques 

(8). La population de patient ayant présenté un PEP revêt plusieurs spécificités, outre 
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la présence de symptômes psychotiques, il s’agit d’une population jeune, ayant 24 

ans en moyenne (9). 

 L’année qui suit un PEP revêt un enjeu en terme de prévention, notamment du 

risque suicidaire qui se montre maximal au cours de cette période (10). Un traitement 

antipsychotique est nécessaire lors de la prise en soin d'un PEP. Depuis un peu plus 

de trente ans émergent également des modalités de prise en charge spécifique (11). 

Ces soins spécialisés consistent, en adjonction des soins traditionnellement 

prodigués aux patients de secteur psychiatrique, à la mise en place de programme de 

réhabilitation psychosociale, couplant remédiation cognitive (12), psychoéducation 

(13) et case management (14). 

 

2. Matériels et Méthodes 

2.1. Revue des échelles d'évaluation de la QdV 

 L'objectif de cette revue des échelles d'évaluation de la QdV est de mettre en 

évidence l’échelle qui se montrerait la plus pertinente pour évaluer la QdV des 

patients bénéficiant d'une prise en charge précoce après un PEP. 

 Les échelles ont été obtenues à partir d'un méta-analyse publiée en 2018 

analysant les facteurs associés à la QdV dans un PEP (15). Les échelles obtenues ont 

été complété par celles présentées dans la méta analyse la plus récente des 

évaluations de la QdV des patients souffrant de schizophrénie, publié en 2014 par 

A.Karow et son équipe (16) recensant l'ensemble des articles ayant étudié la QdV de 

patients atteints de troubles psychotiques entre janvier 2009 et décembre 2013. 

 Pour suivre l'objectif consistant à obtenir une échelle d'évaluation pouvant être 

utilisée en clinique dans la pratique d'un centre d'intervention précoce auprès des 

patients ayant vécu un PEP nous avons choisi de ne conserver que les échelles 

validées en langue française. En effet la passation d’échelle dans une autre langue 

que celle parlée couramment par le patient ne permettrait pas une évaluation 

pertinente. Et nous ne pouvons pas présumer des qualités d’échelles n’ayant pas fait 

l’objet d’étude en validation. 

 Pour cela nous avons effectué la recherche sur le modèle (nom de l'échelle) 

AND ((french) OR (francais*)) sur Google Scholar, et Pubmed. Sur la base de la 

lecture des titres des articles nous avons sélectionné l'ensemble des échelles pour 

lesquelles existait un article faisant part d'une validation en langue française. 

 De plus nous nous concentrerons dans ce travail à étudier les échelles d'auto-

évaluation, qui reflètent au mieux la satisfaction qu'a le patient de sa propre vie, les 

échelles d'hétéro-évaluation étant axées sur les conditions de vie objectives (confort 

matériel, revenus, qualité du logement ...)(1). Se rapprocher au mieux du vécu 

subjectif du patient au cours de sa prise en soin s'inscrivant selon nous pleinement 

dans le processus de rétablissement. 

 Les auto-évaluations présentent également l’avantage de ne pas subir de biais 

d’interprétation lié à la fiabilité inter juges. 
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2.2. Critères d'évaluation 

 Dans cet objectif nous avons après une première analyse des échelles 

disponibles, choisis plusieurs critères qui semblent déterminants à prendre en 

compte dans une évaluation de la QdV de patients atteints de troubles psychotiques 

et plus précisément de PEP. En effet, cet état soulève plusieurs enjeux spécifiques 

dont l'adhésion au soins précoces, l'acceptation du caractères pathologique des 

troubles présentés, l'auto-stigmatisation vis à vis des troubles psychiatriques, la 

crainte d'une pathologie chronique, mais aussi l'adaptation à un public de jeunes 

adultes . 

a) Propriétés psychométriques 

 L’ensemble des échelles d’évaluations cliniques utilisées en pratique clinique 

ou en recherche, si elles ont pour but de mesurer des concepts très différents, doivent 

respecter un certain nombre de critères pour être considérées comme fiables et 

valides. Ces critères correspondent aux propriétés psychométriques de ces échelles 

(17). 

Validité 

 La validité d’une échelle est sa capacité à mesurer de manière effective, le 

concept ciblé pour laquelle elle a été créé. Il existe plusieurs façons de déterminer la 

validité d’une échelle. La validité de contenu qui doit s’appuyer sur une définition 

validée du construit que l’on souhaite mesurer (18), ce qui n’existe pas à ce jour pour 

la QdV. 

 La validité de construit est donc utilisée, elle vise à s’assurer que l’échelle 

mesure les critères que les auteurs ont estimés pertinents à l’évaluation du concept 

visé par l’évaluation. Elle peut être mesurée de deux manières différentes : la 

corrélation avec une autre version de l’échelle, l’étude des corrélations convergentes 

et divergentes. La corrélation avec une autre version de l’échelle est utilisée dans 

trois cas de figure : la validation d’une version abrégée ou étendue, la validation 

d’une mise à jour et la validation d’une nouvelle modalité de passation. La validité 

de convergence repose sur le calcul de la corrélation entre l’échelle à évaluer et les 

résultats d’une échelle validée explorant des domaines similaires. La validité de 

divergence se base également sur des calculs de corrélations, cette fois avec une 

échelle validée dont on présuppose, lors de la construction de l’échelle a évaluer, 

que les résultats n’ont pas de corrélations avec la mesure visée (17). 

Fiabilité  

 La fiabilité correspond à la capacité d’une évaluation à réduire au minimum 

les erreurs aléatoires de mesure. L’outil le plus répandu pour réaliser la mesure de la 

fiabilité est le coefficient alpha de Cronbach (19). Ce dernier dépend du nombre de 

questions du questionnaire, de la variance du résultat final et de la variance de 

chaque item. Sa valeur varie entre 0 et 1. De nombreux auteurs estiment qu’un alpha 

supérieur à 0,70 est satisfaisant (20) cependant certains publications précisent qu’un 

alpha supérieur à 0,90 serait souhaitable (21). 
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La durée de passation 

 Nous nous concentrons sur la durée de passation pour le patient pour favoriser 

le confort de passation de l'échelle pour le patient et ainsi limiter les biais pouvant 

être introduits chez des patients présentant fréquemment des troubles cognitifs 

notamment d'ordre attentionnel. 

Taux de réponses manquantes 

 Il est évalué sur un échantillon de patients pour les échelles spécifiques et sur 

un échantillon d'individus ordinaires pour les échelles génériques. Il permet 

d'évaluer la part moyenne de questions auxquelles l'échantillon n'a pas apporté de 

réponses. Ces réponses manquantes peuvent être interprétées de plusieurs manières. 

En tout état de cause un fort taux de réponses manquantes est un facteur de confusion 

dans les scores obtenus et indique un contenu peu adapté au public cible. 

 

b) Domaines explorés 
Une évaluation pertinente de la QdV nécessite plusieurs domaines pouvant être 

intégrés dans la notion de QdV. Cependant les différentes échelles disponibles 

présentent des définitions des "domaines" disparates. Il est donc nécessaire de définir 

ce que nous retiendrons dans ce travail comme des domaines de la QdV. 

 Dans l’objectif de permettre une évaluation de la QdV centrée sur les attentes 

du patient vis-à-vis de sa prise en charge, nous nous sommes appuyés sur une étude 

de 2018 dont l’objectif était de quantifier les bénéfices attendus d’un traitement par 

des patients ayant fait l’objet d’un diagnostic de schizophrénie dans les 5 dernières 

années (22). Il n’existe à ce jour pas d’étude du même type concernant les patients 

ayant présenté un PEP, le public cible de l’étude de 2018 nous semble donc être le 

plus proche sur lequel des données sont disponibles. 

 Les objectifs ainsi retrouvés se séparent en objectifs en liens avec les 

symptômes ou  en lien avec le fonctionnement du patient. Les symptômes 

psychotiques étant bien décrits par des échelles d’évaluation faisant référence 

(23)(24) nous choisissons dans ce travail de regrouper l’ensemble des objectifs liés 

aux symptômes dans un domaine que nous intitulerons : état de santé psychique. 

 Les objectifs concernant la vie quotidienne que cette étude nous a permis 

d’identifier sont : L’amélioration des relations avec la famille et les amis, 

l’augmentation des intérêts pour les loisirs, les études et le travail , l’augmentation 

de la capacité à s’occuper de soi, l’amélioration des habilités sociales. L’état de santé 

physique ayant une influence importante sur la QdV des individus nous avons 

également choisi de l’intégrer dans les domaines que nous retenons. 

 Ainsi les domaines que nous utiliserons dans l’analyse des échelles de QdV 

seront : 
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-L’état de santé physique 

-L’état de santé psychique 

-L’autonomie 

-Les relations sociales (amis et famille) 

-Les activités de loisirs 

-Les activités professionnelles/scolaires 

 

c)Acceptabilité 

 Nous faisons également le choix de prendre en compte les éléments, dans le 

contenu des échelles, pouvant avoir un effet d'auto-stigmatisation sur le patient 

évalué. Pour cela nous avons lu l'ensemble des échelles retenues à la recherche de 

mention directe à une pathologie ou des symptômes psychiatrique, à un traitement à 

vie ou à une maladie chronique. 

 

 

3.Résultats 

 
L’étude de la méta-analyse récente concernant l’évaluation de la qualité de vie 

auprès de patients ayant vécu un PEP (15) et au cours de la psychose chronique (16), 

nous a permis de retrouver un total de 17 échelles d’évaluations différentes. Nous y 

avons également intégré 5 échelles d’auto-évaluation retrouvées dans l’article de 

Llorca et Gorwood (5) et qui n’étaient pas présentées par ces 2 articles.  

3.1 Echelles exclues 

Parmi les échelles ainsi obtenues, 5 étaient des hétéro évaluations et n’ont 

donc pas été retenues pour ce travail : la Quality of Life Interview (QOLI), le 

Manchester Short Assessment of Quality of Life (MANSA), le Quality of Life Scale 

de Heinrich (QLS), le Lancashire Quality Of Life Profile (LQOLP) et l’Inventaire 

de la Qualité de vie de l’Enfant (ILK).  

Certaines d’entre elles comprennent également des volets d’auto-évaluation, 

cependant nous avons retenu uniquement les échelles pour lesquelles il existait une 

analyse des propriétés psychométriques de l’auto-évaluation. 

Parmi les échelles d’auto-évaluation ainsi répertoriées, les 5 suivantes n’ont 

pas donné lieu à une validation en langue française : The social Functionning Scale, 

le Modular system of Quality of Life (MSQOL), la Quality of Life Checklist (QLC), 

la Schizophrenia Quality of Life Scale (SQLS) et le Subjective Well Being under 

Neuroleptics (SWN).  
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Figure 1. Diagramme de flux des échelles de qualité de vie étudiées  
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3.2 Echelles retenues 

Les échelles retenues par le processus de sélection précédemment explicité 

(figure 1) sont pour 6 d’entre elles des échelles d’évaluation génériques : la World 

Health Organisation Quality of Life Interview (WHOQOL-100) et sa version 

abrégée (WHOQOL-26), la Short Form 36 (SF-36) et sa version abrégée (SF-12), le 

Sickness Impact Profile (SIP) et l’EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D). Parmi les 6 

autres échelles sont des échelles spécifiques des pathologies psychotiques pour 4 

d’entre elle : La Schizophrenia Quality of Life Instrument (SQoL) et sa version 

abrégée (SQoL-18), la Subjective Quality of Life Analysis (S.QUA.LA), et le 

Wisconsin Quality of Life Index (WQLI). Les 2 dernières échelles sont des échelles 

spécifiques aux pathologies psychiatriques : la Quality of Life and Enjoyment 

Satisfaction Questionnaire (QLESQ-18) et la Satisfaction with Life Domains 

(SLDS). 

3.3 Evaluation qualitative des échelles 

 La synthèse des résultats détaillés dans la suite de ce travail est résumée au 

tableau 1. 

WHOQOL-100 

Le questionnaire de QdV WHOQOL-100 a été développé en 1994 par l'OMS 

(3). Il s’agit d’une échelle d’évaluation générique de la QdV. 

Le développement de cette échelle a impliqué 15 centres dans le monde dont 

un à Paris, utilisant une version française du questionnaire. Une évaluation des 

propriétés psychométriques de cet outil a été mené par le WHOQOL Group dans 19 

centres dont 14 ayant participé au développement de l’échelle pour un échantillon 

total de 8294 personnes (25). N’ayant pas fait l’objet de nouvelle étude de validation 

en langue française, nous utiliserons donc les données disponibles dans la 

publication originale du WHOQOL Group. Cette publication ne fait pas part des 

données spécifiques à la version française mais nous permet d’accéder aux données 

globales pour l’ensemble des centres participant à cette étude.  

La fiabilité a été évaluée par calcul du coefficient alpha de Cronbach pour 

chaque domaine de la WHOOQOL, retrouvant des scores compris entre 0,71 et 0,86. 

Pour la globalité de l’échelle la valeur de l’alpha de Cronbach est de 0,84 (25). 

La validité n’a été évaluée que par une étude de validité discriminante, 

l’échantillon participant à cette étude de validation étant constitué de 2 sous 

échantillons, l’un comprenait des individus ne présentant aucun problème de santé, 

l’autre étant composé de patients souffrant de différentes affections chroniques. 

L’hypothèse permettant d’évaluer la validité discriminante étant qu’il existe une 
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différence dans les scores moyens de ces 2 sous échantillons, et que cette différence 

est plus grande que la différence inter centre. La publication retrouve effectivement 

des scores en moyenne 18,5% plus bas pour les sujets atteints de pathologies 

chroniques, la différence de score entre les différents centres s’établissant à 5% en 

moyenne. 

Cette échelle aborde 4 des domaines que nous avons précédemment définis : 

l’état de santé physique, l’état de santé psychique, l’autonomie et les relations 

sociales. 

Les informations sur les données manquantes n’étant pas disponible dans 

l’étude en validation de la WHOQOL, celle-ci a été évaluée dans une autre 

publication. Sur un échantillon de 2664 individus provenant de 6 centres différents, 

31,3% des sujets avaient au minimum un item non répondu (26). 

La publication du WHOQOL group fait part d’un temps moyen de passation 

de 30 minutes dans la population générale (25). 

Cette évaluation est composée de 100 questions avec 5 degrés de réponse. 

Le contenu de cette échelle ne fait aucune mention à une pathologie ou à des 

symptômes psychiatriques, à un traitement à vie ou à une maladie chronique au sein 

de ses items. 

Sur le plan théorique cette échelle d’évaluation s’inscrit pleinement dans la 

définition de l’OMS qui est explicitée pour la première fois dans la publication 

faisant part de la création de l’échelle (3). 

 

WHOQOL-26 

Le questionnaire de QdV WHOQOL-26 est la version abrégée de la 

WHOQOL-100. Elle a été développée en 1996 par l'OMS (27). Il s’agit d’une 

échelle d’évaluation générique de la QdV. Cette échelle a été validée en langue 

française, en 2000, à partir d'une population de patients souffrant de pathologie 

neuro-musculaire (28). Une étude de validation a également été conduite en 2005 

auprès de patients d'un hôpital psychiatrique sécuritaire en Belgique (29). 

La fiabilité a été évaluée par calcul du coefficient alpha de Cronbach pour 

chaque domaine de la WHOOQOL , retrouvant des scores compris entre 0,65 et 0,75 

dans le public de patients neuromusculaire(28). L’étude réalisée auprès de patients 

d’hôpital sécuritaire en Belgique retrouve des scores compris entre 0,77 et 0,80 (29). 

Ces publications ne font pas part de l’alpha de Cronbach associé à l’échelle globale.  

Les validités de convergence et de divergence ont été évaluées par l’étude des 

corrélations entre les items intra-domaines et inter-domaines. Des niveaux de 

corrélations moyens à élevés (>0,5) ont été retrouvés entre les items et leur propres 

domaines permettant d’assurer la validité convergente. La corrélation des items avec 

leur propres domaines s’est montrée significativement (p<0,05) plus importante que 

la corrélation des items avec les autres domaines, permettant de déterminer la 

validité divergente. 
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Cette échelle aborde 4 des domaines que nous avons précédemment définis : 

l’état de santé physique, l’état de santé psychique, l’autonomie et les relations 

sociales. 

L’étude au sein la population de patients neuromusculaires, retrouve un taux 

de réponse manquante de 5,0%. Sur l'ensemble de l'échantillon, 69% des sujets ont 

répondu à l'intégralité du questionnaire, 23% ont une ou 2 réponses manquantes et 

2,2% n'ont donnés aucune réponse (28). 

La durée moyenne de passation estimée sur un échantillon de patients 

nécessitant un suivi psychiatrique en hôpital sécuritaire était de 13 minutes (29). 

Cette évaluation est composée de 26 questions avec 5 degrés de réponse. 

Le contenu de cette échelle ne fait aucune mention à une pathologie ou à des 

symptômes psychiatriques, à un traitement à vie ou à une maladie chronique au sein 

de ses items. 

Sur le plan théorique cette échelle s’appuie sur la définition de l’OMS de la 

QdV. 

 

SF 36 

Le questionnaire de QdV Short Form 36 (SF-36) a été développé en langue 

anglaise en 1991 dans le cadre Medical Outcomes Study (30) visant à développer 

des questionnaires d’évaluation court pour différent aspect de la santé des patients. 

Il s’agit d’une échelle d’évaluation générique. 

Une étude de validation de la version française du SF-36 a été réalisée en 1994 

sur une population de 1007 adultes âgés de 18 à 44 ans vivant à Genève en Suisse 

(31). 

La fiabilité de l’échelle a été évaluée par le calcul du coefficient alpha de 

Cronbach pour chaque domaine de la SF 36, l’ensemble des valeurs retrouvées sont 

comprise entre 0,76 et 0,92. La validité convergente a été étudié par l’analyse de la 

corrélation entre les réponses des items et de leur sous échelle, l’ensemble des 

coefficient de corrélation étant supérieurs à 0,40. 

La validité divergente a été confirmée en retrouvant des taux de corrélation 

significativement plus élevés (p < 0,05) avec le domaine dans lequel était inclus 

l’item qu’avec les autres domaines du SF-36 (31). 

Cette évaluation composée de 36 questions. Certaines d’entre elles proposent 

des choix binaires de réponses, il y a également des questions proposant 3, 5 ou 6 

nuances de réponse différentes. 

Nous retrouvons dans cette échelle 3 domaines explorés, tels que nous les 

avons définis : état de santé physique, état de santé psychique, relations sociales. 

La publication de Perneger et al, montre un total de 15,3% des interrogés dont 

au moins une réponse était manquante (31). 

La durée moyenne de passation se situe entre 5 et 10 minutes (32). 
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Cette évaluation ne place pas la personne dont on évalue la QdV dans une 

position de personne atteinte de pathologie chronique, ni comme atteinte de troubles 

psychiatriques. 

 

SF-12 

Le questionnaire de QdV SF-12 a été développé en 1996 en langue anglaise, 

il s’agit d’une version abrégée de la SF-36 (33).  Cette échelle a fait l’objet d’un 

protocole de validation en 9 langues dont le français en 1998 (34). Il s’agit d’une 

échelle d’évaluation générique de la QdV. 

Concernant les propriétés psychométriques, la validation effectuée dans 9 

langues s’est principalement intéressé à la validité convergente par l’étude des 

corrélations entre les scores obtenues au SF-12 et ceux obtenues au SF-36 , 

retrouvant un taux de corrélation de 0,94 entre les réponses obtenues à ces 2 

échelles . 

La cohérence interne des versions traduites de la SF-12 n’a pas été évaluée, 

les auteurs justifient ce choix par le fait que la SF-36 présente une bonne cohérence 

interne et que le fort taux de corrélation avec la SF-36 permettrait d’assurer une 

fiabilité équivalente pour la SF-12 (34). 

Cette évaluation composée de 12 questions, 2 d’entre ces questions proposent 

3 degrés de réponse, les 10 autres permettent 5 degrés de réponse différente.  

La publication de Ware et al. concernant la construction de l’échelle décrit une 

durée moyenne de passation de l’échelle de 2 minutes (33). 

La SF-12 explore les mêmes domaines que la SF-36, c’est-à-dire 3 domaines 

qui sont : état de santé psychique, état de santé physique et relations sociales. Il n’y 

a pas de données disponibles permettant d’évaluer le taux de questionnaires 

incomplets avec la SF-12. 

Cette évaluation ne place pas la personne dont on évalue la QdV dans une 

position de personne atteinte de pathologie chronique, ni comme atteinte de troubles 

psychiatriques. 

 

EQ-5D  

Le questionnaire de QdV EQ-5D a été développé à partir de 1987 et a donné 

lieu à une première publication en 1990 (35). Il s’agit d’une échelle d’évaluation 

générique de la QdV. 

Une évaluation des propriétés psychométriques de l’EQ-5D auprès d’une 

population de patients français atteint de troubles psychiatriques a été réalisée par 

un enquête transversale présentée dans une thèse soutenue en 2014 (36). 

La fiabilité de cette mesure n’a été évaluée que sur la version originale de 

l’échelle retrouvant un coefficient alpha de 0,72 (35).  

Cette évaluation composée de 5 questions avec 3 degrés de réponse. Ces 5 
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questions sont complétées par une échelle visuelle numérique comprise entre 0 et 

100. 

Il permet de distinguer 243 états de santé chacun étant associé à un score 

d’utilité variant de -0,529 à 1,000. Un score 1,000 correspondant un état parfait et 

0,000 à un état de mort, les score négatifs correspondant à des états considérés « pire 

que la mort ». 

Il peut être complété en moins de 5 minutes (35). 

L’échelle présente chacune de ses questions comme constitutive d’un domaine 

de QdV, ceux-ci correspondent à 3 des domaines définis dans notre travail : état de 

santé physique, état de santé psychique et autonomie.  

Sur les 212 patients inclus dans le protocole de Prigent 208, soit 98%, ont 

totalement complété le questionnaire (36). 

Le contenu de cette échelle ne fait aucune mention de pathologie chronique 

ou de symptômes psychiatriques au sein de ses items. Cependant l’existence de score 

d’utilité négative présente un fort risque d’auto stigmatisation pour nos patients. 

L’EQ-5D est une application à la QdV de la théorie de l’utilité économique. 

Elle est fréquemment utilisée dans le calcul des années de vie pondérée par la qualité 

(QALY). 

 

 

SIP  

Le questionnaire de QdV SIP a été développé dans les années 1970 en langue 

anglaise (37). Il s’agit d’une échelle d’évaluation générique de la QdV. 

La validation de la version française du SIP a fait l’objet d’une publication en 

1992 (38). 

La validité de construit a été évaluée par l’application d’une validité 

divergente, dont l’hypothèse de départ a été : les résultats des scores moyens obtenus 

par le SIP doivent être significativement différents dans les 4 sous-groupes 

constitués lors de la création de l’échelle . Ces groupes étaient : patients hospitalisés 

en médecine de réadaptation, patients atteints de troubles de la parole, patients ayant 

une pathologie chronique suivi en ambulatoire, patients institutionnalisés. Des 

différences significatives avec p<0,01 ont été retrouvées dans les scores moyens 

obtenus par ces 4 groupes (37). 

Cette échelle montre une bonne fiabilité, estimée par un coefficient alpha de 

0,94 (39).  

Cette évaluation composée de 126 questions pour lesquelles les réponses 

proposées sont binaires. La durée nécessaire à compléter ce questionnaire est 

estimée entre 20 et 30 minutes (39). 

Le SIP couvre les 6 domaines de QdV que nous avons défini : santé physique, 
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santé psychique, autonomie, relations sociales, activités de loisir et activités 

professionnelles.  

Le contenu des questions de cette échelle peut être un facteur d’auto-

stigmatisation pour le patient, plusieurs questions sont formulées de manière à 

évaluer la présence ou non d’un handicap spécifique (par exemple l’enchainement 

des questions : Je me nourris avec l’aide de quelqu’un ; On doit me nourrir, On me 

nourrit par gavage). 

Les auteurs de cette échelle d’évaluation se sont basés sur une approche 

comportementale des limitations induite par les états pathologiques (37). 

 
S-QoL 

Le questionnaire de QdV S-QoL a été développé en langue française en 2007 

(40). Il s’agit d’une échelle d’évaluation spécifique aux patients souffrant de 

schizophrénie. 

Les items du questionnaire ont été sélectionné après la réalisation d’entretien 

semi directif auprès de 15 patients avec un diagnostic clinique de schizophrénie, 

recherchant dans le vécu subjectif des patients les aspects de la vie courante qu’ils 

estimaient affectés par la maladie. C’est dans cette méthode de construction que 

réside la spécificité du questionnaire concernant les troubles psychotiques. 

La validité de construit a été étudiée pour ce qui est de la validité de 

convergence, par corrélation aux scores de certaines dimensions de 3 autres échelles 

de QdV déjà validés : la SF-36, la QoLI et l'EQ-5D. Des niveaux de corrélations 

moyens à élevés (>0,5) ont été retrouvés par appariement avec les domaines de ces 

échelles et de ceux de la S-QoL. La validité de divergence a été étudiée et permet de 

retrouver une corrélation négative entre le score total de la S-QoL et de la Positive 

And Negative Syndrome Scale (PANSS). 

La cohérence interne permettant la mesure de la fiabilité montrait un alpha de 

Cronbach de compris entre 0,72 et 0,92 pour chaque dimension explorée. 

Les domaines explorés par la SQoL et retenus pour l’évaluation qualitative 

des échelles de QdV sont au nombre de 4 : santé physique, santé psychique, 

autonomie, relations sociales. 

La publication décrit également la reproductibilité de cette échelle, évaluée 

par des mesures de corrélation entre les réponses données à J0 et J30 par des patients 

dont l’état de santé est stable. Celles-ci montre des niveaux de corrélation élevés au 

niveau global mais aussi concernant l’ensemble des domaines séparément mesurés 

avec p < 0.001. 

Une étude de l'acceptabilité du questionnaire réalisé auprès de 15 patients 

souffrant de schizophrénie permet d'estimer une durée de remplissage moyenne de 

13,6 min avec un intervalle de confiance à 95% de plus ou moins 10,8 minutes. Cette 

étude en acceptabilité retrouve également un taux de réponse manquante inférieure 

à 10%. Cette évaluation composée de 41 questions avec 5 degrés de réponse. 
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Le contenu de cette échelle ne fait aucune mention à une pathologie ou à des 

symptômes psychiatriques, à un traitement à vie ou à une maladie chronique au sein 

de ses items, cependant l’intitulé de l’échelle contenant « schizophrenia » peut être 

un facteur d’auto stigmatisation pour des patients ayant présentés un PEP. 

 

S-QoL 18 

Le questionnaire de QdV SQoL-18 a été développé en langue française en 

2010 (41). C’est une version abrégée de la SQoL (40). Il s’agit d’une échelle 

d’évaluation spécifique aux patients souffrant de schizophrénie. 

La validité de convergence a été étudiée par corrélation avec les scores de la 

SQol en version longue. Des niveaux de corrélations élevés (>0,88) ont été retrouvés 

par appariement entre les domaines de la SQol 18 et de ceux de la SQoL. La validité 

de divergence a été analysée par l’étude des corrélation avec la PANSS. L’ensemble 

des domaines de la SQoL 18 étaient corrélés négativement avec le score global de la 

PANSS. 

La cohérence interne permettant la mesure de la fiabilité montrait un alpha de 

Cronbach compris entre 0,80 et 0,93 pour chaque dimension explorée. 

Les  4 domaines explorés sont les même que pour la SQoL : santé physique, 

santé psychique, autonomie, relations sociales. 

La publication décrit également la reproductibilité de cette échelle, évaluée 

par des mesures de corrélation entre les réponses données après la passation de 

l’échelle à 3 semaines par des patients dont l’état de santé estimé par la PANSS est 

stable. Celles-ci montre des niveaux de corrélation élevés au niveau global mais 

aussi concernant l’ensemble des domaines séparément mesurés avec p < 0.01. 

Une étude de l'acceptabilité du questionnaire a permis de retrouver un faible 

taux de réponse manquante, inférieure à 10%. 

Le temps moyen de remplissage est estimé inférieur à 5 minutes. Cette 

évaluation est composée de 18 questions avec 5 degrés de réponse. 

Le contenu de cette échelle ne fait aucune mention à une pathologie ou à des 

symptômes psychiatriques, à un traitement à vie ou à une maladie chronique au sein 

de ses items. Mais à l’instar de la SQoL la dénomination de l’échelle comprenant le 

terme « schizophrenia » peut être un élément favorisant l’auto stigmatisation. 

Tout comme la SQoL cette échelle s’inspire du modèle de Calman de la QdV. 

 

W-QLI 

Le questionnaire de QdV Wisconsin Quality of Life Index (W-QLI) a été 

développé en 1993 (42). Il s’agit d’une échelle d’évaluation spécifique aux patients 

souffrant de schizophrénie développée initialement dans le but d’évaluer les 

bénéfices de la mise en place d’un traitement par clozapine. 

Sa version en langue française, développée au Canada francophone a été 

validée dans un article de 1999 (43). 
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Cette échelle d'évaluation comporte trois volets : un à destination du patient, 

un à destination de la famille et un à destination d'un soignant. Dans ce travail nous 

nous intéresserons uniquement au volet à destination du patient. 

La validité de convergence a été étudiée par corrélation aux scores d'une autre 

échelle de QdV déjà validé : le Spitzer Quality of Life Index, permettant de retrouver 

des taux de corrélations élevés pour l’ensemble des domaines et pour l’échelle 

globale. La validité de divergence a été mesurée par la comparaison des taux de 

corrélations du score globale de la W-QLI avec les différentes sous échelles de la SF 

36. Celle-ci a permis de montrer des corrélations fortes avec les sous échelles de la 

SF 36 en lien avec la santé mentale et des corrélations faibles avec les sous échelles 

en lien avec le bien-être physique. 

La cohérence interne permettant la mesure de la fiabilité montrait un alpha de 

Cronbach de 0,70 pour la globalité de l'échelle. Chaque dimension présentait un 

alpha compris entre 0,56 et 0,88, à l'exception du domaine des activités de loisir avec 

un alpha de 0,08 (43). 

Le questionnaire aborde 5 des domaines utilisés dans notre analyse qualitative 

des échelles de QdV : santé physique, santé psychique, autonomie, relations sociales, 

activités de loisir. 

La publication de Diaz et al décrit également la reproductibilité de cette 

échelle, évaluée par des mesures de corrélation avec une nouvelle passation de 

l'échelle par 39 patients à 2 semaines, retrouvant un taux de corrélation de 0,85. 

Le questionnaire à destination du patient comporte au total 113 questions. 

Selon les sous échelles, le questionnaire propose 3, 5 ou 7 degrés de réponse. La 

publication fait part d'un temps moyen de passation de 25 minutes (43). 

Le contenu de cette échelle ne fait aucune mention à une pathologie ou à des 

symptômes psychiatriques, à un traitement à vie ou à une maladie chronique au sein 

de ses items. 

La W-QLI s’inscrit dans le modèle dit médiationnel de la QdV, décrit par Zissi 

(5). Ce modèle lie la QdV subjective aux représentations de soi et  met 

particulièrement en avant la complémentarité des évaluations subjectives et 

objectives de la QdV. 

La spécificité de cette échelle vis-à-vis des troubles psychiatriques est assurée 

notamment par la construction du questionnaire. En effet celui-ci a été construit en 

fonction des domaines identifiés, dans la littérature, comme important à la 

compréhension de la QdV. De plus le système de scoring de cette échelle utilise une 

pondération individuelle en fonction des domaines qui ont été jugés comme 

important par le patient lui-même. 

 

Q-LES-Q-SF 

Le questionnaire de QdV Quality of Life Enjoyment and Satisfaction 

Questionnaire Short Form (Q-LES-Q-SF) d’une version abrégée du Q-LES-Q, 
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questionnaire qui n’a pas fait l’objet d’étude en validation en langue française. La 

Q-LES-Q-SF correspond à la sous échelle « activité » de l’échelle Q-LES-Q 

développée en 1993 en anglais (44). Il s’agit d’une échelle d’évaluation spécifique 

des troubles mentaux. 

Sa version française a conduit à une étude en validation auprès de patients 

atteint de dépendance à des substances en 2014 (45). 

La fiabilité de l’échelle a été évaluée par le calcul du coefficient alpha de 

Cronbach dont la valeur est de 0,90 (44). 

La validité de construit a été évaluée uniquement du point de vue de la validité 

convergente avec une étude de la corrélation des scores obtenus à la Q-LES-Q avec 

ceux obtenus à l’échelle SF-12  montrant des coefficients élevés (0,77).  La validité 

convergente a également été étudiée par corrélation entre les réponses de chaque 

item et le score global obtenu. 

Cette évaluation composée de 16 questions, à chaque question correspond 5 

degrés de réponse. 

Les questions correspondent 4 domaines de la qualité de vie telle que nous les 

avons définis : santé physique, santé psychique, autonomie, relations sociales. 

La validation en langue française, tout comme la publication originale ne 

propose pas d’estimation de la durée de passation de l’échelle. Dans l’objectif de 

fournir une estimation du temps de passation, nous avons organisé la passation de 

cette échelle auprès d’un patient présentant un diagnostic de schizophrénie et dont 

l’état de santé était stable depuis plusieurs semaines . La durée de passation ainsi 

obtenu était de 3 minutes et 15 secondes. 

Cette évaluation ne place pas la personne dont on évalue la QdV dans une 

position de personne atteinte de pathologie chronique, ni comme atteinte de troubles 

psychiatriques. 

 

S.QUA.LA 

Le questionnaire de QdV S.QUA.LA a été développé en 1994 en langue 

française (46). Il s’agit d’une échelle d’évaluation spécifique aux patients atteints de 

troubles psychotiques. 

Une publication de 2004 (47) permet d'aborder les qualités psychométriques 

de la S.QUA.LA. 

La validité de convergence a été étudiée par corrélation avec les scores d'une 

autre échelle de qualité de vie déjà validée : la QoLI. Des niveaux de corrélations 

moyens à élevés (>0,5) ont été retrouvés par appariement avec les domaines de la 

QoLI et la S.QUA.LA .La validité de divergence a été étudiée par la mesure de la 

corrélation négative entre le score total de la S.QUA.LA et de la PANSS. 

La cohérence interne permettant la mesure de la fiabilité montrait un alpha de 

Cronbach de 0,87. 
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Les questions composant cette échelle d’évaluation de la QdV peuvent 

s’intégrer aux 6 domaines que nous avons définis dans le cadre de ce travail. 

La sensibilité au changement a été évaluée sur un échantillon de 70 patients, 

par une nouvelle passation à un mois de la S.QUA.L.A et une nouvelle évaluation 

clinique , retrouvant une corrélation significative entre l’amélioration du score de 

QdV et la diminution des scores de la PANSS et de la Brief Psychiatric Rating Scale 

(BPRS). 

Une étude de l'acceptabilité du questionnaire permet a permis d’estimer le 

taux un taux de réponse élevé, compris entre 83% et 100% pour chacun des 

domaines étudiés, à l’exception du domaine « satisfaction avec la vie parentale », 

l’hypothèse retenue pour un plus faible taux de réponse étant le fait que les patients 

ayant participé à cette étude n’avaient pas tous des enfants. 

Cette évaluation composée de 23 questions avec 4 degrés de réponse 

permettant de préciser l'importance de chaque item pour le patient et 22 questions 

avec 5 degrés de réponse permettant d'évaluer la satisfaction actuelle concernant 

chacun des items. 

Le contenu de cette échelle ne fait aucune mention de pathologie chronique 

ou de symptômes psychiatriques au sein de ses items. 

La durée de passation établie à partir d’un échantillon de 25 patients atteints 

de troubles psychotiques, la durée moyenne de passation de l’échelle s’établit à 15 

minutes, les durées de passation des 25 patients constituant l’échantillon varient de 

7 à 50 minutes sans que les écarts-types soient fournis par les auteurs. 

Les auteurs de la S.QUA.L.A ont explicitement retenu l’approche théorique 

défendue par Calman dans le développement de leur échelle de la S.QUA.LA (47). 

 

SDLS 

Le questionnaire de QdV SDLS a été développé en 1976 à destination de la 

population générale (48). Cette première version a ensuite été adaptée en 1982 pour 

être utilisé auprès d’usagers des services de psychiatrie (49). La description des 

propriétés psychométriques de la traduction en langue française a donné lieu à une 

publication en 1997 (50). Il s’agit d’une échelle d’évaluation spécifique aux patients 

atteints de troubles psychiques. 

La validité de construit a été étudié, pour ce qui est de la validité de 

convergence, par corrélation des sous-échelles et du score global avec une échelle 

déjà validée : l’échelle de provisions sociales (EPS) de Cutrona et Russel.  Une 

corrélation positive a été mise en évidence entre l’EPS et l’ensemble des sous 

échelles comme avec le score global. La validité de divergence a été étudiée par 

comparaison des résultats de l’échelle obtenus par 3 échantillons de populations 

différentes : la population générale, les bénéficiaires de l’aide sociale et les patients 

présentant un trouble sévère et persistant de santé mentale. 

La fiabilité de cette mesure a été évaluée avec un alpha de Cronbach à 0,92 
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pour l’ensemble de l’échelle et compris entre 0,71 et 0,84 pour les sous échelles. 

Cette évaluation composée de 20 questions avec 7 degrés de réponse. Ces 

degrés de réponses sont représentés par 7 visages de type « smiley » exprimant le 

niveau de satisfaction en fonction du sourire affiché. 

Cette échelle évalue 4 des domaines que nous avons définis dans le cadre de 

cette analyse qualitative : santé physique, autonomie, relations sociales, activités de 

loisir.  

Le contenu de cette échelle ne fait aucune mention de pathologie chronique 

ou de symptômes psychiatriques au sein de ses items. 

Il n’y a pas eu d’étude de l’acceptabilité de cette échelle de QdV pour la 

version en langue française, nous ne pouvons donc fournir de proportion de 

questionnaire incomplet. 

Le temps de passation de cette échelle est de 10 à 15 minutes selon la 

publication de Caron et al. 

Les auteurs de l’échelle originale se sont inspirés de différentes approches 

théoriques de la QdV disponible lors du développement de cette échelle (49). 

L’approche de la QdV retenue se rapproche de celle développé par la suite par 

Calman, la  qualité de vie s’exprimant en terme de satisfaction vis à vis de sa propre 

condition et de la capacité d’adaptation du sujet. 
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Tableau 1 . Tableau récapitulatif de l’analyse des échelles d’auto-évaluation de la 

qualité de vie . 

 

 

 

 

 

  
Durée de 

passation 

(minutes) 

Proportion de 

questionnaires 

incomplets 

Nombre 

d'items 

Degrés de 

réponse 

Cohérence 

interne Spécificité 

Présence 

d'élément 

d'auto 

stigmatisation Domaines 

WHOQOL-100 30 31,3% 100 5 

0,71 - 

0,86 Générique Non 4 

WHOQOL-26 13 25,2% 26 5 

0,77 - 

0,80 Générique Non 4 

SF-36 5 à 10 15,3% 36 2, 3, 5 ou 6  0,76-0,92 Générique Non 3 

SF-12 2 / 12 2, 3 ou 5 0,76-0,92 Générique Non 3 

EQ-5D < 5 2% 5 3 ou 5  0,72 Générique Oui 3 

Q-LES-Q-18 <5 / 16 5 0,90 Psychiatrie Non 4 

SQOL 

13,6 ± 

10,8 < 10 % 41 5 

0,72 - 

0,92 Psychose Oui 4 

SQOL-18 < 5 < 10 % 18 5 

0,80 - 

0,93 Psychose Oui 4 

SIP 20 à 30 / 136 2 0,94 Générique Oui 6 

S.QUA.LA 15  [0-17%] 

45 

(23+22) 4 et 5 0,87 Psychose Non 6 

SLDS 10 à 15 / 20 7 0,92 Psychiatrie Non 4 

WQLI 25  /  113 3 à 7 0,7 Psychose Non 5 
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4. Discussion 
 

 L’objectif principal de ce travail de revue des échelles d’évaluation de la QdV 

était de mettre en évidence, un questionnaire d’auto-évaluation de la QdV qui se 

montrerait pertinent dans le cadre d’un PEP.  

 L’ensemble des échelles étudiées présentent un fiabilité interne satisfaisante. 

Les différentes méthodes de validation ont respecté les règles communément 

admises au sujet de la validation des échelles d’évaluation (17) mais ne permettent 

pas de comparaison entre les échelles sur ce point.  

 Seulement 2 des échelles que nous avons abordées répondent à l’ensemble des 

domaines que nous avons définis dans le cadre de cette revue. Il s’agit du SIP et de 

la S.QUA.LA . Le SIP est une des échelles dont la durée de passation est la plus 

longue, ce qui rendra difficile son utilisation dans un contexte clinique. La 

S.QUA.LA a pour sa part une durée de passation moyenne et ne présente pas 

d’élément rendant difficile son usage dans un contexte clinique auprès de notre 

population cible. 

 La S.QUA.LA semble l’échelle d’évaluation de la QdV répondant au mieux 

aux critères que nous avons définis pour envisager un usage pertinent de cette 

évaluation dans le cadre du PEP. Cependant, les critères définis dans notre travail 

présentent un certain nombre de limites :  

- Le processus de validation d’une échelle doit être répété pour chaque nouvelle 

indication dans laquelle cette échelle est utilisée (17) et aucune échelle de 

QdV n’a à ce jour fait l’objet d’une validation dans le cadre du PEP. 

- La définition des domaines utilisés dans notre travail se base sur une étude 

des préférences de patients ayant eu un diagnostic récent de schizophrénie et 

non sur un public de patient souffrant d’un PEP. 

- Les différentes données présentées dans les articles de validation des échelles 

ont été évaluées auprès de publics différents et la comparabilité des données 

peut être discutée 

 

5. Conclusion 
 

 La création d’une échelle de QdV spécifique aux patients ayant présenté un 

PEP semble la solution la plus efficace pour répondre aux différentes difficultés 

mises en évidence par notre travail. Le processus de développement d’une telle 

échelle pourrait s’inspirer de celui utilisé pour la SQoL (40) ou la S.QUA.LA (46). 

Cela permettrait de repérer les domaines de la QdV qui revêtent une importance 

particulière pour cette population et de développer le questionnaire en fonction de 

ces domaines. De plus le développement d’une échelle spécifique au PEP nous 

assurerait de la solidité de ses propriétés psychométriques dans l’indication du PEP. 
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6.Article 
 

QUELLE EVALUATION DE LA QUALITE DE VIE DANS 

LE CADRE D’UN PREMIER EPISODE PSYCHOTIQUE ? 

RESUME 

Objectifs : Les 2 premières années suivant un premier épisode psychotique (PEP) présentent 

une importance significative en terme de risque suicidaire et de récidive psychotique. Le lien 

thérapeutique et l’adhésion aux soins précoces sont cruciaux pour le pronostic et l’évolution de la 

maladie. L’évaluation de la qualité de vie (QdV) des patients souffrant de PEP et l’intégration de celle-ci 

dans la prise en charge des patient serait un facteur favorisant l’adhésion aux soins 

Matériels et méthode : Dans l’objectif d’intégrer cette évaluation à la prise en charge des 

patients souffrants de PEP nous avons réalisé une revue des échelles utilisées pour l’évaluation de la 

QdV de patients atteints de troubles psychotiques pour mettre en évidence l’évaluation la plus 

pertinente dans le cadre d’un PEP. Pour cela nous avons étudié les échelles d’auto évaluation de la QdV 

validées en français pour lesquelles plusieurs critères ont été analysés : les propriétés des échelles, les 

domaines de QdV explorés, et la durée de passation nécessaire. 

Résultats : Certaines des échelles étudiées répondent de manière incomplète à ces critères. Plusieurs 

limites ont été mises en évidence, notamment le fait qu’aucune de ces échelles n’ai été validé 

spécifiquement dans l’indication du PEP. 

Conclusion : La création d’une échelle de QdV spécifique au PEP apparait la solution la plus 

efficace aux différentes limites mises en évidence par notre travail. Les échelles psychométriques 

abordés dans ce travail pourront servir de base au développement d’une telle échelle. 

Introduction 

Evaluation de la qualité de vie 

 Le principe de l’évaluation de la qualité de vie (QdV) s’est développé dans la 

sphère politique aux Etats-Unis au cours les années 1960. Dans un contexte de crise 

économique, il vient compléter le principe de productivité dans l’évaluation de 

l’impact des politiques publiques sur la population (1). 

Dans le champ de la psychiatrie l’utilisation du concept de QdV prend de 

l’importance dans les années 1980, à en particulier, à destination des patients 

souffrant de schizophrénies, avec les travaux de Lehman (1)(2) qui l’étudie à l’aide 

d’échelles de satisfaction dans les principaux domaines de la vie. 

 Il n’existe pas de définition consensuelle du concept de QdV. Une des 

définitions les plus admise de la QdV est celle exposée en 1994 par l’Organisation 
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Mondiale de la Santé (OMS). Elle décrit la QdV "comme la perception qu’un individu 

a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et du système de valeurs 

dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses 

inquiétudes" (3). 

Intérêt de l'évaluation de la qualité de vie dans les troubles psychotiques 

 L’évaluation de la QdV subjective et l’intégration de l’amélioration de celle-

ci dans les objectifs des soins prodigués aux patients semblent participer à 

l'adhésion aux soins, et l'efficacité de ceux-ci auprès des patients atteints de 

schizophrénie. (4) 

 Dans un article de 2016, Llorca dégage cinq principaux modèles théoriques 

du concept de QdV utilisés dans la psychose. (5) 

 Certaines évaluations de la QdV utilisent des mesures objectives, en 

particulier du cadre de vie du patient et de sa condition sociale et économique. Les 

différents modèles de QdV exposés par Llorca intègrent des éléments du vécu 

subjectif du patient, ce qui se prête particulièrement à l'utilisation d'auto-

évaluations. 

Si certains auteurs ont pu questionner la validité de l'auto-évaluation chez 

des patients atteints de troubles psychotiques (5), des travaux ont permis de 

montrer une concordance entre auto et hétéro-évaluation (4)(5). 

 La méthode d’évaluation de la QdV peut aussi varier entre l’utilisation 

d’échelles destinés à la population générale, n’ayant pas d’orientation spécifique 

concernant une pathologie ou un mode de vie en particulier. Cette évaluation peut 

aussi être réalisée à l’aide d’outils spécifiques, développés pour l’évaluation de 

personnes atteintes de troubles psychiatriques de manière globale ou avec une 

spécificité plus grande en ciblant les patients atteints de troubles psychotiques.  

Premier épisode psychotique et intervention précoce 

 Le premier épisode psychotique (PEP) se définit par l'existence d'au moins 2 

symptômes parmi les idées délirantes, les hallucinations, des symptômes négatifs, 

la désorganisation du discours ou du comportement, et cela sur une période d'un 

mois ou plus (6) et fait partie des différents stades pouvant aboutir à l'entrée dans 

la schizophrénie (7).  D'autres évolution sont possibles suite à un PEP : la rémission, 

l'émergence d'un trouble bipolaire ou de troubles psychotiques non 

schizophréniques (8). 
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La population de patient ayant présenté un PEP revêt plusieurs spécificités, outre 

la présence de symptômes psychotiques, il s’agit d’une population jeune, ayant 24 

ans en moyenne. (9) 

 L’année qui suit un PEP revêt un enjeu en terme de prévention, notamment 

du risque suicidaire qui se montre maximal au cours de cette période (10). Depuis 

un peu plus de trente ans émergent également des modalités de prise en charge 

spécifique (11). Ces soins spécialisés consistent, en adjonction des soins 

traditionnellement prodigués aux patients de secteur psychiatrique, à la mise en 

place de programme de réhabilitation psychosociale, couplant remédiation 

cognitive (12), psychoéducation (13) et case management (14). 

Matériels et Méthodes 

Revue des échelles d'évaluation de la QdV 

 L'objectif de cette revue des échelles d'évaluation de la QdV est de mettre 

en évidence l’échelle qui se montrerait la plus pertinente pour évaluer la QdV des 

patients bénéficiant d'une prise en charge précoce après un PEP. 

 Les échelles ont été obtenues à partir d'un méta-analyse publiée en 2018 

analysant les facteurs associés à la QdV dans un PEP (15). Les échelles obtenues ont 

été complété par celles présentées dans la méta analyse la plus récente des 

évaluations de la QdV des patients souffrant de schizophrénie, publié en 2014 par 

A.Karow et son équipe (16) recensant l'ensemble des articles ayant étudié la QdV 

de patients atteints de troubles psychotiques entre janvier 2009 et décembre 2013. 

 Pour suivre l'objectif consistant à obtenir une échelle d'évaluation pouvant 

être utilisée en clinique dans la pratique d'un centre d'intervention précoce auprès 

des patients ayant vécu un PEP nous avons choisi de ne conserver que les échelles 

validées en langue française. En effet la passation d’échelle dans une autre langue 

que celle parlée couramment par le patient ne permettrait pas une évaluation 

pertinente. Et nous ne pouvons pas présumer des qualités d’échelles n’ayant pas 

fait l’objet d’étude en validation. 

 Pour cela nous avons effectué la recherche sur le modèle (nom de l'échelle) 

AND ((french) OR (francais*)) sur Google Scholar, et Pubmed. Sur la base de la 

lecture des titres des articles nous avons sélectionné l'ensemble des échelles pour 

lesquelles existait un article faisant part d'une validation en langue française. 
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 De plus nous nous concentrerons dans ce travail à étudier les échelles d'auto-

évaluation, qui reflètent au mieux la satisfaction qu'a le patient de sa propre vie, 

les échelles d'hétéro-évaluation étant axées sur les conditions de vie objectives 

(confort matériel, revenus, qualité du logement ...) (1).  

Critères d'évaluation 

Propriétés psychométriques 

 L’ensemble des échelles d’évaluations cliniques utilisées en pratique clinique 

ou en recherche, si elles ont pour but de mesurer des concepts très différents, 

doivent respecter un certain nombre de critères pour être considérées comme 

fiables et valides. Ces critères correspondent aux propriétés psychométriques de 

ces échelles (17). 

Validité 

 La validité d’une échelle est sa capacité à mesurer de manière effective, le 

concept ciblé pour laquelle elle a été créé. Il existe plusieurs façons de déterminer 

la validité d’une échelle. La validité de contenu qui doit s’appuyer sur une définition 

validée du construit que l’on souhaite mesurer (18), ce qui n’existe pas à ce jour 

pour la QdV. 

 La validité de construit est donc utilisée, elle vise à s’assurer que l’échelle 

mesure les critères que les auteurs ont estimés pertinents à l’évaluation du concept 

visé par l’évaluation. Elle peut être mesurée de deux manières différentes : la 

corrélation avec une autre version de l’échelle, l’étude des corrélations 

convergentes et divergentes. La corrélation avec une autre version de l’échelle est 

utilisée dans trois cas de figure : la validation d’une version abrégée ou étendue, la 

validation d’une mise à jour et la validation d’une nouvelle modalité de passation. 

La validité de convergence repose sur le calcul de la corrélation entre l’échelle à 

évaluer et les résultats d’une échelle validée explorant des domaines similaires. La 

validité de divergence se base également sur des calculs de corrélations, cette fois 

avec une échelle validée dont on présuppose, lors de la construction de l’échelle à 

évaluer, que les résultats n’ont pas de corrélations avec la mesure visée. (17) 

Fiabilité  

 La fiabilité correspond à la capacité d’une évaluation à réduire au minimum 

les erreurs aléatoires de mesure. L’outil le plus répandu pour réaliser la mesure de 

la fiabilité est le coefficient alpha de Cronbach (19). Ce dernier dépend du nombre 
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de questions du questionnaire, de la variance du résultat final et de la variance de 

chaque item. Sa valeur varie entre 0 et 1. De nombreux auteurs estiment qu’un 

alpha supérieur à 0,70 est satisfaisant (20) cependant certains publications 

précisent qu’un alpha supérieur à 0,90 serait souhaitable (21). 

La durée de passation 

 Nous nous concentrons sur la durée de passation pour le patient pour 

favoriser le confort de passation de l'échelle pour le patient et ainsi limiter les biais 

pouvant être introduits chez des patients présentant fréquemment des troubles 

cognitifs notamment d'ordre attentionnel. 

Domaines explorés 

 Une évaluation pertinente de la QdV nécessite plusieurs domaines pouvant 

être intégrés dans la notion de QdV. Cependant les différentes échelles disponibles 

présentent des définitions des "domaines" disparates. Il est donc nécessaire de 

définir ce que nous retiendrons dans ce travail comme des domaines de la QdV. 

 Dans l’objectif de permettre une évaluation de la QdV centrée sur les 

attentes du patient vis-à-vis de sa prise en charge, nous nous sommes appuyés sur 

une étude de 2018 dont l’objectif était de quantifier les bénéfices attendus d’un 

traitement par des patients ayant fait l’objet d’un diagnostic de schizophrénie dans 

les 5 dernières années (22). Il n’existe à ce jour pas d’étude du même type 

concernant les patients ayant présenté un PEP, le public cible de l’étude de 2018 

nous semble donc être le plus proche sur lequel des données sont disponibles. 

 Les objectifs ainsi retrouvés se séparent en objectifs en liens avec les 

symptômes ou  en lien avec le fonctionnement du patient. Les symptômes 

psychotiques étant bien décrits par des échelles d’évaluation faisant référence 

(23)(24) nous choisissons dans ce travail de regrouper l’ensemble des objectifs liés 

aux symptômes dans un domaine que nous intitulerons : état de santé psychique. 

Les objectifs concernant la vie quotidienne que cette étude nous a permis 

d’identifier sont : L’amélioration des relations avec la famille et les amis, 

l’augmentation des intérêts pour les loisirs, les études et le travail , l’augmentation 

de la capacité à s’occuper de soi, l’amélioration des habilités sociales. L’état de 

santé physique ayant une influence importante sur la QdV des individus nous avons 

également choisi de l’intégrer dans les domaines que nous retenons. 
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Ainsi les domaines que nous utiliserons dans l’analyse des échelles de QdV 

seront : 

-L’état de santé physique 

-L’état de santé psychique 

-L’autonomie 

-Les relations sociales (amis et famille) 

-Les activités de loisirs 

-Les activités professionnelles/scolaires 

Acceptabilité 

 Nous faisons également le choix de prendre en compte les éléments, dans le 

contenu des échelles, pouvant avoir un effet d'auto-stigmatisation sur le patient 

évalué. Pour cela nous avons lu l'ensemble des échelles retenues à la recherche de 

mention directe à une pathologie ou des symptômes psychiatrique, à un traitement 

à vie ou à une maladie chronique. 

Résultats 

L’étude de la méta-analyse récente concernant l’évaluation de la qualité de 

vie auprès de patients ayant vécu un PEP(15) et au cours de la psychose chronique 

(16), nous a permis de retrouver un total de 17 échelles d’évaluations différentes. 

Nous y avons également intégré 5 échelles d’auto-évaluation retrouvées dans 

l’article de Llorca et Gorwood (5) et qui n’étaient pas présentées par ces 2 articles.  

Echelles exclues 

Parmi les échelles ainsi obtenues, 5 étaient des hétéro évaluations et n’ont 

donc pas été retenues pour ce travail : la Quality of Life Interview (QOLI), le 

Manchester Short Assessment of Quality of Life (MANSA), le Quality of Life Scale 

de Heinrich (QLS), le Lancashire Quality Of Life Profile (LQOLP) et l’Inventaire de la 

Qualité de vie de l’Enfant (ILK).  

Certaines d’entre elles comprennent également des volets d’auto-

évaluation, cependant nous avons retenu uniquement les échelles pour lesquelles 

il existait une analyse des propriétés psychométriques de l’auto-évaluation. 

Parmi les échelles d’auto-évaluation ainsi répertoriées, les 5 suivantes n’ont 

pas donné lieu à une validation en langue française : The social Functionning Scale, 

le Modular system of Quality of Life (MSQOL), la Quality of Life Checklist (QLC), la 
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Schizophrenia Quality of Life Scale (SQLS) et le Subjective Well Being under 

Neuroleptics (SWN).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Diagramme de flux des échelles de qualité de vie étudiées 

 

Echelles retenues 

Les échelles retenues par le processus de sélection précédemment explicité 

(figure 1) sont pour 6 d’entre elles des échelles d’évaluation génériques : la World 

Health Organisation Quality of Life Interview (WHOQOL-100) et sa version abrégée 
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(WHOQOL-26), la Short Form 36 (SF-36) et sa version abrégée (SF-36), le Sickness 

Impact Profile (SIP) et l’EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D). Les 6 autres échelles sont 

des échelles spécifiques des pathologies psychotiques pour 4 d’entre elle : La 

Schizophrenia Quality of Life Instrument (SQoL) et sa version abrégée (SQoL-18), la 

Subjective Quality of Life Analysis (S.QUA.LA), et le Wisconsin Quality of Life Index 

(WQLI). Les 2 dernières échelles sont des échelles spécifiques aux pathologies 

psychiatriques : la Quality of Life and Enjoyment Satisfaction Questionnaire 

(QLESQ-18). 

Evaluation qualitative des échelles 

 Les résultats obtenus par l’analyse des articles de validation des échelles de 

qualité de vie retenues dans le cadre de ce travail de revue sont présenté dans le 

tableau 1. 
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Tableau 1 . Tableau récapitulatif de l’analyse des échelles d’auto-évaluation de la 

qualité de vie  

  
Durée de 

passation 

(minutes) 

Proportion de 

questionnaires 

incomplets 

Nombre 

d'items 

Degrés de 

réponse 

Cohérence 

interne Spécificité 

Présence 

d'élement 

d'auto 

stigmatisation Domaines 

WHOQOL-100 

(25) (26) 30 31,3% 100 5 

0,71 - 

0,86 Générique Non 4 

WHOQOL-26 

(27) (28) (29) 13 25,2% 26 5 

0,77 - 

0,80 Générique Non 4 

SF-36  

(30) (31) (32) 5 à 10 15,3% 36 2, 3, 5 ou 6  0,76-0,92 Générique Non 3 

SF-12 

(33) (34) 2 / 12 2, 3 ou 5 0,76-0,92 Générique Non 3 

EQ-5D 

(35) (36) < 5 2% 5 3 ou 5  0,72 Générique Oui 3 

Q-LES-Q-18 

(44) (45) 

 <5 / 16 5 0,90 Psychiatrie Non 4 

SQOL 

(40) 

 

13,6 ± 

10,8 < 10 % 41 5 

0,72 - 

0,92 Psychose Oui 4 

SQOL-18 

(41) < 5 < 10 % 18 5 

0,80 - 

0,93 Psychose Oui 4 

SIP 

(37) (38) (39) 20 à 30 / 136 2 0,94 Générique Oui 6 

S.QUA.LA 

(46) (47) 15  [0-17%] 

45 

(23+22) 4 et 5 0,87 Psychose Non 6 

SLDS 

(48) (49) 10 à 15 / 20 7 0,92 Psychiatrie Non 4 

WQLI  

(42) (43) 25  /  113 3 à 7 0,7 Psychose Non 5 
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Conclusion 

 L’objectif principal de ce travail de revue des échelles d’évaluation de la QdV 

était de mettre en évidence, un questionnaire d’auto-évaluation de la QdV qui se 

montrerait pertinent dans le cadre d’un PEP.  

 L’ensemble des échelles étudiées présentent un fiabilité interne 

satisfaisante. Les différentes méthodes de validation ont respecté les règles 

communément admises au sujet de la validation des échelles d’évaluation (17) 

mais ne permettent pas de comparaison entre les échelles sur ce point.  

 Seulement 2 des échelles que nous avons abordés répondent à l’ensemble 

des domaines que nous avons définis dans le cadre de cette revue. Il s’agit du SIP 

et de la S.QUA.LA . Le SIP est une des échelles dont la durée de passation est la plus 

longue, ce qui rendra difficile son utilisation dans un contexte clinique. La S.QUA.LA 

a pour sa part une durée de passation moyenne et ne présente pas d’élément 

rendant difficile son usage dans un contexte clinique auprès de notre population 

cible. 

 La S.QUA.LA semble l’échelle d’évaluation de la QdV répondant au mieux aux 

critères que nous avons définis pour envisager un usage pertinent de cette 

évaluation dans le cadre du PEP. Cependant, les critères définis dans notre travail 

présentent un certain nombre de limites :  

Le processus de validation d’une échelle doit être répété pour chaque 

nouvelle indication dans laquelle cette échelle est utilisée (17) et aucune échelle 

de QdV n’a à ce jour fait l’objet d’une validation dans le cadre du PEP. 

La définition des domaines utilisés dans notre travail se base sur une étude 

des préférence de patients ayant eu un diagnostic récent de schizophrénie et non 

sur un public de patient ayant subi un PEP. 

Les différentes données présentés dans les articles de validation des échelles 

ont été évaluées auprès de publics différents et la comparabilité des données peut 

être discutée 

 La création d’une échelle de QdV spécifique aux patients ayant présentés un 

PEP semble la solution la plus efficace pour répondre aux différentes difficultés mis 

en évidence par notre travail. Le processus de développement d’une telle échelle 

pourrait s’inspirer de celui utilisé pour la SQoL (40) ou la S.QUA.LA (46). Cela 

permettrai de repérer les domaines de la QdV qui revêtent une importance 
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particulière pour cette population et de développer le questionnaire en fonction 

de ces domaines. De plus le développement d’une échelle spécifique au PEP nous 

assurerai de la solidité de ses propriétés psychométriques dans l’indication du PEP. 
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Annexes 
 

 

Questionnaire EQ-5D 

Veuillez indiquer, pour chacune des rubriques suivantes, l’affirmation qui décrit le 

mieux votre état de santé aujourd’hui, en cochant la case appropriée. 

 

Mobilité 

Je n’ai aucun problème pour me déplacer à pied   ❑ 

J’ai des problèmes pour me déplacer à pied    ❑ 

Je suis obligé(e) de rester alité(e)     ❑ 

 

Autonomie de la personne 

Je n’ai aucun problème pour prendre soin de moi   ❑    

J’ai des problèmes pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e) ❑ 

Je suis incapable de me laver ou de m’habiller tout(e) seul(e) ❑ 

 

Activités courantes (exemples : travail, études,  

travaux domestiques, activités familiales ou loisirs)  

Je n’ai aucun problème pour accomplir mes activités courantes ❑ 

J’ai des problèmes pour accomplir mes activités courantes               ❑  

Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes   ❑  

 

Douleurs/gêne 

Je n’ai ni douleurs, ni gêne     ❑ 

J’ai des douleurs ou une gêne modérée(s)    ❑ 

J’ai des douleurs ou une gêne extrême(s)    ❑ 

 

Anxiété/dépression 

Je ne suis ni anxieux(se), ni déprimé(e)     ❑ 

Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e)    ❑ 

Je suis extrêmement anxieux(se) ou déprimé(e)    ❑ 
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Questionnaire SF-36
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Questionnaire SF-12 
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Questionnaire WHOQOL-26
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Questionnaire SIP
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Questionnaire S-QoL 

Cochez pour chaque question la case qui correspond le plus à ce que vous ressentez 

actuellement. Si vous n'êtes pas concerné(e) par une question, entourez le numéro de cette 

question.  

 

 Actuellement,... Beaucoup 

Moins 

Moins Un peu 

moins 

Autant  Plus 

  ...que souhaité 

1. j'ai confiance en la vie      

2. je me bats pour réussir dans la 

vie 

     

3. je fais des projets professionnels 

et/ou personnels pour l'avenir  
     

4. je réalise mes projets 

professionnels et/ou personnels 

     

5. j'ai confiance en moi      

6. je suis heureux(se)       

7. je suis bien dans ma tête      

8. je suis épanoui(e)      

9. je suis libre de prendre des 

décisions  

     

10. je suis libre d'agir       

11. j'ai une vie active      

12. je fais des efforts pour travailler       

13. je peux sortir (cinéma, 

promenade, restaurant...) 

     

Cochez pour chaque question la case qui correspond le plus à ce que vous ressentez 

actuellement. Si vous n'êtes pas concerné(e) par une question, entourez le numéro de cette 

question. 
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Actuellement,... 

Beaucoup 

Moins 

Moins Un peu 

moins 

Autant  Plus 

  ... que souhaité 

14. je réalise mes projets familiaux, 

sentimentaux 
     

15. je suis en bonne forme physique      

16. je suis plein(e) d'énergie       

17. je fais du sport, j'ai des activités 

physiques 

     

18. j'ai une vie stable, équilibrée      

19. je peux parler à ma famille       

20. je suis aidé(e) par ma famille       

21. je suis compris(e) par ma famille       

22. je suis autonome, indépendant 

(e) par rapport à ma famille 
     

23. je vois ma famille      

24. je suis écouté(e) par ma famille       

25. je vois, j'invite mes amis 

(proches)  

     

26. je peux me confier à quelqu'un       

27. je suis aidé(e) par mes amis 

(proches)  

     

28. je suis compris(e) par mes amis 

(proches)  
     

29. j'ai des amis      

30. j'ai une vie sentimentale 

satisfaisante  
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31. je suis à l'aise en public      

 

Cochez pour chaque question la case qui correspond le plus à ce que vous ressentez 

actuellement. Si vous n'êtes pas concerné(e) par une question, entourez le numéro de cette 

question. 

 

  

 

Actuellement,... 

Beaucoup 

Plus 

Plus Un peu 

plus 

Autant Moins  

  ... que prévu 

32. j'ai peur de l'avenir       

33. je me sens inutile       

34. je suis angoissé(e)       

35. je suis seul(e)      

36. j'ai des difficultés à me 

concentrer, à réfléchir  
     

37. je m'ennuie       

38. je suis coupé(e) du monde 

extérieur  
     

39. je crains d'accomplir des 

formalités administratives 

     

40. j'ai du mal à exprimer ce que je 

ressens  

     

41. j'ai des difficultés à m'intéresser 

aux choses qui m'entourent  
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Questionnaire SQoL-18
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Questionnaire S.QUA.LA
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Questionnaire SLDS 
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Questionnaire W-QLI (en anglais)
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Questionnaire Q-LES-Q-18
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