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Votre Santé
– et –

Votre Bien-Être
Maladie Rénale et Qualité de Vie (KDQOL-SF™)

Dans ce questionnaire, on va vous demander votre point de vue sur
votre santé.  Les informations que vous nous donnerez nous aideront à
mieux vous suivre et à mieux comprendre comment vous vous sentez
et comment vous vivez au quotidien.

Merci de répondre à ces questions!



Étude de la Qualité de la vie
des Patients sous Dialyse

Comment répondre

Les questions qui suivent portent sur votre santé, telle que vous la ressentez. Ces
informations nous permettront de mieux savoir comment vous vous sentez dans votre
vie de tous les jours.

Veuillez répondre à toutes les questions en entourant le chiffre correspondant à la
réponse choisie, comme il est indiqué. Si vous ne savez pas très bien comment
répondre, choisissez la réponse la plus proche de votre situation.

Confidentialité

Nous ne vous demandons pas votre nom. Vos réponses seront mises en commun avec
celles des autres participants à cette étude. Toute information qui permettrait de vous
indentifier sera considérée comme confidentielle. De plus, les informations recueillies
seront utilisées uniquement dans le cadre de cette étude et ne seront pas utilisées pour
d’autres buts sans votre consentement.

Comment vos réponses vous seront-elles utiles?

Vos réponses nous permettent de savoir comment vous vous sentez et ce que vous
pensez de vos soins. Elles permettront de mieux évaluer les effets des soins sur la santé
des patients, ce qui sera utile pour évaluer les traitements qui vous seront proposés.

Suis-je obligé de participer?

Vous n’êtes pas obligé de répondre aux questions et de remplir ce questionnaire. Vos
soins et votre traitement ne dépendent pas de votre participation à cette étude.
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The R.W. Johnson Pharmaceutical Research Institute Protocol: KDQOL-SF 
Screening Visit

Subject Number:  _____  _____  _____   Subject Initials:  _____  _____  _____   Visit Number: _____   Visit Date (m/d/y):   _____ /
_____ /  _____

Votre Santé

Nous vous demandons de répondre à toutes les questions même si
certaines questions se ressemblent.

1. Dans l'ensemble, pensez-vous que votre santé est:  [Cochez  la
case qui correspond le mieux à votre réponse.]

Excellente
Très

bonne Bonne Médiocre Mauvaise
t t t t t

   1    2    3    4    5

2. Par rapport à l'année dernière à la même époque, comment trouvez-
vous votre état de santé en ce moment?

Bien
meilleur que
l'an  dernier Plutôt

meilleur
À peu

près pareil
Plutôt

moins bon
Beaucoup
moins bon

t t t t t

   1    2    3    4    5
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Screening Visit

Subject Number:  _____  _____  _____   Subject Initials:  _____  _____  _____   Visit Number: _____   Visit Date (m/d/y):   _____ /
_____ /  _____

3. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir à faire dans votre
vie de tous les jours.  Pour chacune d'entre elles indiquez si vous êtes
limité(e) en raison de votre état de santé actuel.  [Cochez  une
case par ligne.]

Oui,
beaucoup
limité(e)

Oui,
un peu
limité(e)

Non,
pas du tout

limité(e)
a Efforts physiques importants tels que

courir, soulever un objet lourd, faire du
sport .......................................................

t t t

 1 ............  2 ............  3

b Efforts physiques modérés tels que
déplacer une table, passer l'aspirateur,
jouer aux boules ......................................  1 ............  2 ............  3

c Soulever et porter les courses...................  1 ............  2 ............  3

d Monter plusieurs étages par l'escalier ........  1 ............  2 ............  3

e Monter un étage par l'escalier ...................  1 ............  2 ............  3

f Se pencher en avant, se mettre à genoux,
s'accroupir ..............................................  1 ............  2 ............  3

g Marcher plus d'un km à pied ....................  1 ............  2 ............  3

h Marcher plusieurs centaines de mètres ......  1 ............  2 ............  3

i Marcher une centaine de mètres................  1 ............  2 ............  3

j Prendre un bain, une douche ou s’habiller .  1 ............  2 ............  3
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Subject Number:  _____  _____  _____   Subject Initials:  _____  _____  _____   Visit Number: _____   Visit Date (m/d/y):   _____ /
_____ /  _____

4. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état
physique,…

Oui Non
t t

a Avez-vous réduit le temps passé à votre travail
ou à vos activités habituelles?..............................  1 .........  2

b Avez-vous accompli moins de choses que vous
auriez souhaité? ..................................................  1 .........  2

c Avez-vous dû arrêter de faire certaines choses .....  1 .........  2

d Avez-vous eu des difficultés à faire votre travail
ou toute autre activité (par exemple, cela vous a
demandé un effort supplémentaire)?.....................  1 .........  2

5. Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état
émotionnel (comme vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e))…

Oui Non
t t

a Avez-vous réduit le temps passé à votre travail
ou à vos activités habituelles?..............................  1 .........  2

b Avez-vous accompli moins de choses que vous
auriez souhaité? ..................................................  1 .........  2

c Avez-vous eu des difficultés à faire ce que vous
aviez à faire avec autant de soin et d'attention
que d’habitude?..................................................  1 .........  2



Page 4

The R.W. Johnson Pharmaceutical Research Institute Protocol: KDQOL-SF 
Screening Visit

Subject Number:  _____  _____  _____   Subject Initials:  _____  _____  _____   Visit Number: _____   Visit Date (m/d/y):   _____ /
_____ /  _____

6. Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure votre état
de santé, physique ou émotionnel, vous a-t-il gêné(e) dans votre vie
sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos
connaissances?

Pas du tout Un petit peu Moyennement Beaucoup Enormément
t t t t t

   1    2    3    4    5

7. Au cours de ces 4 dernières semaines, quelle a été l’intensité de vos
douleurs physiques?

Nulle Très faible Faible Moyenne Grande Très grande
t t t t t t

   1    2    3    4    5    6

8. Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure vos
douleurs physiques vous ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos
activités domestiques?

Pas du tout Un petit peu Moyennement Beaucoup Enormément
t t t t t

   1    2    3    4    5
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Subject Number:  _____  _____  _____   Subject Initials:  _____  _____  _____   Visit Number: _____   Visit Date (m/d/y):   _____ /
_____ /  _____

9. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes
senti(e) au cours de ces 4 dernières semaines.  Pour chaque question,
veuillez indiquer la réponse qui vous semble la plus appropriée.  Au
cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où…

En
perma-
nence

Très
souvent Souvent

Quelque-
fois

Rarement
Jamais

t t t t t t
a Vous vous êtes

senti(e) dynamique? ...  1 .........  2 .......  3 ........  4 ........  5 ........  6

b Vous vous êtes
senti(e) très
nerveux(se)?..............  1 .........  2 .......  3 ........  4 ........  5 ........  6

c Vous vous êtes
senti(e) si
découragé(e) que rien
ne pouvait vous
remonter le moral? .....  1 .........  2 .......  3 ........  4 ........  5 ........  6

d Vous vous êtes
senti(e) calme et
détendu(e)? ...............  1 .........  2 .......  3 ........  4 ........  5 ........  6

e Vous vous êtes
senti(e) débordant(e)
d'énergie?..................  1 .........  2 .......  3 ........  4 ........  5 ........  6

f Vous vous êtes
senti(e) triste et
abattu(e)? ..................  1 .........  2 .......  3 ........  4 ........  5 ........  6

g Vous vous êtes
senti(e) épuisé(e)?......  1 .........  2 .......  3 ........  4 ........  5 ........  6

h Vous vous êtes
senti(e) heureux(se)? ..  1 .........  2 .......  3 ........  4 ........  5 ........  6

i Vous vous êtes
senti(e) fatigué(e)?......  1 .........  2 .......  3 ........  4 ........  5 ........  6
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Subject Number:  _____  _____  _____   Subject Initials:  _____  _____  _____   Visit Number: _____   Visit Date (m/d/y):   _____ /
_____ /  _____

10. Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où
votre état de santé, physique ou émotionnel, vous a gêné(e) dans
votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos
amis, vos connaissances?

En
permanence

Une bonne
partie

du temps
De temps
en temps Rarement Jamais

t t t t t

   1    2    3    4    5

11. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure
elles sont vraies ou fausses dans votre cas.

Totalement
vraie

Plutôt vraie Je ne
sais pas

Plutôt
fausse

Totalement
fausse

a Je tombe malade
plus facilement que
les autres ................

t t t t t

 1 ...........  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5

b Je me porte aussi
bien que n’importe
qui .........................  1 ...........  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5

c Je m’attends à ce
que ma santé se
dégrade..................  1 ...........  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5

d Je suis en
excellente santé.......  1 ...........  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5
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Subject Number:  _____  _____  _____   Subject Initials:  _____  _____  _____   Visit Number: _____   Visit Date (m/d/y):   _____ /
_____ /  _____

Votre Maladie Rénale

12. Indiquez pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure
elles sont vraies ou fausses dans votre cas.

Totalement
vraie

Plutôt vraie Je ne
sais pas

Plutôt
fausse

Totalement
fausse

a Ma maladie rénale
me rend la vie trop
compliquée.............

t t t t t

 1 ...........  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5

b Ma maladie me
prend trop de
temps.....................  1 ...........  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5

c Je supporte mal
tout ce qu’il y a à
faire pour ma
maladie...................  1 ...........  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5

d J’ai le sentiment
d’être un poids
pour ma famille.......  1 ...........  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5



Page 8
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Screening Visit

Subject Number:  _____  _____  _____   Subject Initials:  _____  _____  _____   Visit Number: _____   Visit Date (m/d/y):   _____ /
_____ /  _____

13. Les questions suivantes portent sur la façon dont vous vous êtes
senti(e) au cours des quatre dernières semaines.  Pour chaque
question, choisissez la réponse qui se rapproche le plus de ce que vous
avez ressenti.

Au cours des quatre dernières semaines…

Jamais
Rare-
ment

Quelque-
fois Souvent

Très
souvent

En
perma-
nence

a Vous êtes-vous
isolé(e) des
personnes de
votre entourage? ...

t t t t t t

 1........  2 ........  3..........  4.........  5 ........  6

b Avez-vous mis
plus de temps à
réagir à ce qui
était dit ou fait
autour de vous?....  1........  2 ........  3..........  4.........  5 ........  6

c Avez-vous été
agressif(ve) avec
les personnes de
votre entourage? ...  1........  2 ........  3..........  4.........  5 ........  6

d Avez-vous eu des
difficultés à vous
concentrer et à
réfléchir? ..............  1........  2 ........  3..........  4.........  5 ........  6

e Vous êtes-vous
bien entendu(e)
avec les autres?.....  1........  2 ........  3..........  4.........  5 ........  6

f Vous êtes-vous
senti(e)
perturbé(e)?..........  1........  2 ........  3..........  4.........  5 ........  6
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Subject Number:  _____  _____  _____   Subject Initials:  _____  _____  _____   Visit Number: _____   Visit Date (m/d/y):   _____ /
_____ /  _____

14. Au cours des quatre dernières semaines, dans quelle mesure avez-
vous eu les problèmes suivants?

Pas
du tout

Un
petit peu

Moyenne-
ment Beaucoup

Énormé-
ment

a Des douleurs
musculaires, des
courbatures?................

t t t t t

 1 ...........  2 .........  3..........  4...........  5

b Des douleurs dans la
poitrine?......................  1 ...........  2 .........  3..........  4...........  5

c Des crampes?..............  1 ...........  2 .........  3..........  4...........  5

d Des démangeaisons?....  1 ...........  2 .........  3..........  4...........  5

e Une sensation de peau
sèche?.........................  1 ...........  2 .........  3..........  4...........  5

f Un éssoufflement? .......  1 ...........  2 .........  3..........  4...........  5

g Des étourdissements
ou des vertiges?...........  1 ...........  2 .........  3..........  4...........  5

h Un manque d’appétit?..  1 ...........  2 .........  3..........  4...........  5

i Une fatigue ou un
épuisement?.................  1 ...........  2 .........  3..........  4...........  5

j Des mains ou des
pieds engourdis?..........  1 ...........  2 .........  3..........  4...........  5

k Une envie de vomir ou
l’estomac dérangé? ......  1 ...........  2 .........  3..........  4...........  5

l (Uniquement pour les patients sous hémodialyse)

Des problèmes avec
votre fistule?................  1 ...........  2 .........  3..........  4...........  5

m (Uniquement pour les patients sous dialyse péritonéale)

Des problèmes avec
votre cathéter?.............  1 ...........  2 .........  3..........  4...........  5
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Subject Number:  _____  _____  _____   Subject Initials:  _____  _____  _____   Visit Number: _____   Visit Date (m/d/y):   _____ /
_____ /  _____

Les Effets de la Maladie Rénale
sur Votre Vie Quotidienne

15. Jusqu’à quel point les effets de la maladie rénale sur votre vie
quotidienne vous gênent dans les domaines suivants?

Pas
du tout

Un
petit peu

Moyenne-
ment Beaucoup

Énormé-
ment

t t t t t
a La restriction des

boissons?...............  1 ............  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5

b La restriction
alimentaire?.............  1 ............  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5

c La restriction dans
ce que vous
pouvez faire à la
maison?..................  1 ............  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5

d La restriction dans
vos déplacements
ou vos voyages?.....  1 ............  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5

e La dépendance vis
à vis des médecins
et du personnel
soignant?................  1 ............  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5

f Le stress ou les
soucis liés à la
maladie rénale? .......  1 ............  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5

g Votre vie sexuelle?..  1 ............  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5

h Votre apparence
physique?...............  1 ............  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5
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Subject Number:  _____  _____  _____   Subject Initials:  _____  _____  _____   Visit Number: _____   Visit Date (m/d/y):   _____ /
_____ /  _____

16. La question suivante concerne votre vie intime, mais votre réponse
nous sera utile pour mieux comprendre les effets de la maladie rénale
sur la vie des patients.

Au cours des quatre dernières semaines, dans quelle mesure avez-
vous rencontré les problèmes suivants?

Pas
du tout

Un
petit peu

Moyenne-
ment Beaucoup

Énormé-
ment

a Des difficultés pour
avoir du plaisir
sexuel.....................

t t t t t

 1 ...........  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5

b Une absence ou
une insuffisance de
désir sexuel ............  1 ...........  2 ...........  3 ...........  4 ...........  5

17. Pour répondre à la question suivante, notez la qualité de votre
sommeil entre 0 (très mauvais sommeil) et 10 (très bon sommeil).

Par exemple, si vous trouvez que la qualité de votre sommeil se
trouve à mi-chemin entre très bon et très mauvais, cochez la case
sous le chiffre 5.  Si vous pensez que la qualité de votre sommeil est
meilleure, cochez la case sous le chiffre 6.  Si vous pensez que la
qualité de votre sommeil est moins bonne, cochez la case sous le
chiffre 4, etc.

Donnez une note de 0 à 10, à la qualité de votre sommeil.  [Cochez 
 une case.]

Très mauvais
sommeil

Très bon
sommeil

t t
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Subject Number:  _____  _____  _____   Subject Initials:  _____  _____  _____   Visit Number: _____   Visit Date (m/d/y):   _____ /
_____ /  _____

18. Pour chaque phrase suivante, indiquez si elle a été vraie pour vous au
cours des quatre dernières semaines.

Jamais
Rare-
ment

Quelque-
fois Souvent

Très
souvent

En
perma-
nence

a Je me réveille
trop tôt, et j’ai
du mal à me
rendormir ............

t t t t t t

 1.........  2 ........  3..........  4.........  5 .......  6

b Je dors
suffisament..........  1.........  2 ........  3..........  4.........  5 .......  6

c Je somnole ou je
dors plus
souvent dans la
journée................  1.........  2 ........  3..........  4.........  5 .......  6

19. En ce qui concerne votre vie de famille et vos relations amicales,
quel est votre degré de satisfaction pour chaque aspect suivant?

Très
insatisfait

Plutôt
insatisfait

Plutôt
satisfait

Très
satisfait

a Le temps que vous
pouvez passer avec
votre famille et vos
amis .............................

t t t t

 1..............  2 ..............  3...............  4

b Le soutien et la
compréhension
manifestés par votre
famille et par vos amis...  1..............  2 ..............  3...............  4
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Subject Number:  _____  _____  _____   Subject Initials:  _____  _____  _____   Visit Number: _____   Visit Date (m/d/y):   _____ /
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20. Au cours des quatre dernières semaines, avez vous exercé une
activité rémunérée (travaillé pour gagner de l'argent)?

Oui Non
t t

   1    2

21. Est-ce que votre santé vous empêche (ou vous empêcherait si vous
vouliez travailler) d'exercer une activité rémunérée?

Oui Non
t t

   1    2

22. Globalement, comment évaluez-vous votre santé?

La pire Entre pire et meilleure Parfaite santé
t t t
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Subject Number:  _____  _____  _____   Subject Initials:  _____  _____  _____   Visit Number: _____   Visit Date (m/d/y):   _____ /
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Satisfaction avec les Soins

23. Comment jugez-vous la façon dont vous êtes traité(e) dans le service
de dialyse.  En particulier êtes-vous satisfait(e) de la sympathie et de
l’attention de l’équipe soignante à votre égard?

Très
mau-vaises Mau-

vaises Médiocres Bonnes
Très

bonnes
Exce-
llentes

Les
meilleures
possibles

t t t t t t t

   1    2    3    4    5    6    7

24. Dans quelle mesure les phrases suivantes vous semblent-elles vraies
ou fausses?

Totale-
ment vrai

Plutôt
vrai

Je ne
sais pas

Plutôt
fausse

Totale-
ment

fausse
a L’équipe de dialyse

m'encourage à
mener une vie aussi
normale que
possible ...................

t t t t t

 1...........  2...........  3..........  4 ...........  5

b L’équipe de dialyse
m’apporte son
soutien et ses
conseils pour
m'aider à supporter
ma maladie ...............  1...........  2...........  3..........  4 ...........  5

Merci d’avoir répondu à ces questions!


