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Votre Santé
—at —

Votre Bien-Etre

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

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

Merci de repondre a ces questions!

Kidney Disease and Quality of Life™ Short Form (KDQOL-SF™)

French Version 1.2
Copyright © 1993, 1994, 1995 by RAND and the University of Arizona

Les quesnons lall appart|ennent au Projet IQOLA du SF-36 Health Survey en version frangaise. Reproduction avec la
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Etudedela Qualitédelavie
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 lesjours.

Veuillez répondre a toutes les questions en entourant le chiffre correspondant ala
réponse choisie, commeil est indiqué. S vous ne savez pas tres bien comment
répondre, choisissez |a réponse la plus proche de votre situation.

Confidentialité

Nous ne vous demandons pas votre nom. V0os réponses seront mises en commun avec
celles des autres participants a cette étude. Toute information qui permettrait de vous
indentifier sera considérée comme confidentielle. De plus, les informations recuelllies
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 ser ont-elles utiles?

V 0s 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 vVous seront proposeés.

Suis-jeobligéde participer ?

Vous N’ étes pas obligé de répondre aux questions et de remplir ce questionnaire. Vos
soins et votre traitement ne dépendent pas de votre participation a cette étude.




Votre Santé

Nous vous demandonsderépondre a toutesles questionsméme s
certaines questions seressemblent.

1. Dansl'ensemble, pensez-vous que votre santéest: [Cochez X la
case qui correspond le mieux avotreréponse.]

Tres
Excdlente bonne Bonne Médiocre Mauvaise
v v v v v

[ [ ] E [ ] [

2. Par rapport al'année derniére ala méme époque, comment trouvez-
Vous votr e état de santé en ce moment?

Bien
meilleur que
I'an dernier Plutot A peu Plutbt Beaucoup
mellleur présparell moinsbon  moins bon
v v v v v
L. L] HF P HE
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. Voici unelisted’ activités que vous pouvez avoir afairedansvotre
viedetouslesjours. Pour chacuned'entreelesindiquez s vous étes
limité(e) en raison de votre état de santé actuel. [Cochez X une
case par ligne]

Oui, Oui, Non,
beaucoup  unpeu pasdu tout
limit&(e) limit&(e) limit&(e)

Efforts physiques importants tels que v v v
courir, soulever un objet lourd, faire du
0 o) S I P [

Efforts physiques modérés tels que
déplacer une table, passer I'aspirateur,

JOUEYr BUX DOUIES ..o T I ET—— []s
Soulever et porter [es Courses................... I I ET— [ ]
Monter plusieurs étages par I'escalier ........ I I ET— []s
Monter un étage par I'escdlier ................... T TS [ ]
Se pencher en avant, se mettre & genoux,
Sz wie: (0)010)| SRR I I ET— [ ]
Marcher plus d'un km apied.................... I I ET— []s
Marcher plusieurs centaines de métres...... T P [ ]
Marcher une centaine de métres................ T I ET—— []s
Prendre un bain, une douche ou s habiller. I P [ ]
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4. Aucoursdeces4 derniéressamaines et en raison devotreétat
physigue, ...

‘ Oui Non ‘
v v
= Avez-vousréduit |e temps passe a votre travail
oU & Vvos activités habitud1es?............ccccevvveveneee. P [ ]
»  Avez-vous accompli moins de choses que vous
AUMEZ SOUNBIE? ... [, []-
. Avez-vous d{i arréter de faire certaines choses..... [, []-
« Avez-vous eu des difficultés afaire votre travall
ou toute autre activité (par exemple, celavous a
demandé un effort supplémentaire)?..................... [, []:

5. Au coursdeces4 derniéressemaines, et en raison de votreétat
émotionnel (comme vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimée))...

‘ Oui Non ‘
v \ 4
. Avez-vousréduit |e temps passé a votre travail
OU & VOS activités habituelles?...........ccccceeeeerenene. [, []-
»  Avez-vous accompli moins de choses que vous
AUNEZ SOUNGITE? ... s [, []-
. Avez-vous eu des difficultés afaire ce que vous
aviez afare avec autant de soin et d'attention
que d’ habitUdE?..........coeeereeece e [, []-
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6. Au coursdeces4 derniéeres semaines, dans quelle mesurevotre état
de santé, physique ou énotionnel, vous a-t-il géné(e) dansvotrevie
sociale et vosrelations avec les autres, votrefamille, vos amis, vos
connaissances?

‘ Pasdutout Un petit peu Moyennement Beaucoup Enormément‘
v v v v v

[ HE E ] [

7. Aucoursdeces4 derniéeressemaines quellea éél’intensité devos
douleur s physiques?

‘ Nulle  Trésfable  Fable Moyenne  Grande Trésgrande‘
v v v v v v

[ g E [ ] [ ]

8. Au coursdeces4 derniéres semaines dans quelle mesurevos

douleur s physiguesvous ont-€elles limité(e) dansvotretravail ou vos
activités domestiques?

‘ Pasdutout Un petit peu Moyennement  Beaucoup Enormément‘

v v v v v
L] []- HF []. HE
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. Lesquestions qui suivent portent sur comment vous vous étes
senti(e) au cours de ces 4 derniéres semaines. Pour chaque question,
veuillez indiquer laréponse qui vous semblela plusappropriée. Au
cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu desmomentsou...

En
perma  Trés Quelque- Rarement
nence souvent Souvent  fois Jamas
v \ 4 \ 4 \ 4 \ 4 \ 4
Vous vous étes
senti(e) dynamique?... [ i......... [Jeun. [ Jeunnn [ . [ ]s
Vous vous étes
senti(e) tres
nerVGJX(w)? .............. |:| Tevverraes |:| PR |:| Bareneins |:| Auvrinens |:| Savinerns |:| 6
Vous vous étes
senti(e) s
découragé(e) querien
ne pouvait vous
remonter le mord?..... [, [Joun. [ Jeunnn [ . [ ]s
Vous vous étes
senti(e) cadme et
détendU(e)o ............... |:| Tevverraes |:| PR |:| Baraneins |:| Auvrinens |:| Savinerns |:| 6
Vous vous étes
senti(e) débordant(e)
d'énergle’) .................. |:|1 ......... |:|2 ....... |:|3 ........ |:|4 ........ |:|5 ........ |:|6
Vous vous étes
senti(e) triste et
abattu(e)?......ccveee... [T, []on. [ e [T, . [
Vous vous étes
%’m(e) épUISé(e)') ...... |:| Tevverraes |:| PR |:| Barnnrins |:| Auvrinens |:| Savinerns |:| 6
Vous vous étes
senti(e) heureux(s)?.. [ Ji......... []2....... (e, [T, . [
Vous vous étes
senti (e) fatlgUé(e)’) ...... |:| Tevverraes |:| PR |:| Barnnrins |:| Auvrinens |:| Savinerns |:| 6
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10.

Au coursdeces4 dernieres semaines, y a-t-il eu desmomentsou
votre état de santé, physigue ou émotionne, vous a géné(e) dans
votrevie sociale et vosrelations avec lesautres, votre famille, vos
amis, vos connaissances?

Une bonne
En partie De temps
permanence  du temps en temps Rarement Jamais
v v v v v

[ [ E [ ] [

11. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure
elles sont vraiesou faussesdans votr e cas.
Totdement Plutot vride  Jene Plutot  Totaement
vrae sals pas fausse fausse
. Jetombe malade \ 4 \ 4 v v \ 4
plus facilement que
lesatres................ T (]2 [T, [T, []s
» Jeme porte aussi
bien que n'importe
QU e I P P R (]
. Jem'attends ace
gue ma santé se
degrade .................. Tevverrunens |:| 2evieerinens |:| Barnnrrnnens |:| Auvvnnrnnens |:| 5
¢« Jesuisen
excellente santé....... T (]2 [T, [T, []s
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Votre Maladie Rénale

12. Indiquez pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure
elles sont vraiesou faussesdans votre cas.

Totadement Plutot vride  Jene Plutbt Totalement

vrae sals pas fausse fausse
. Mamdadierénde v v v v v
me rend lavie trop
compliquée............. T (o [T, T [ ]s
»  Mamadadie me
prend trop de
teMPS...cveveeveeveeae,s [, [z, [T, [ e, [ ]s

. Jesupporte mal
tout cequ’il y aa
faire pour ma

« Ja lesentiment
d étre un poids

pour mafamille....... [, [z, [ Jouenn. [ e, [ ]s
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13.

L es questions suivantes portent sur lafacon dont vousvous étes
senti(e) au coursdes quatre derniéres semaines Pour chaque
guestion, choisissez la réponse qui se rapproche le plus de ce que vous
avez r essenti.

Au coursdes guatr e der nier es semaines...

En

Rare- Queque Tres perma

Jamais ment fos  Souvent souvent nence

Vous étes-vous v v v v v v
isolé(e) des
personnes de

votre entourage?... [ ] i....... [Jeunn. [ Joenn [, [, [ ]s

Avez-vous mis
plus de temps a
réagir ace qui
éait dit ou fait

autour devous?.... [ J........ [z [Jan. [, (s, [

Avez-vous été
agressif(ve) avec
les personnes de

votre entourage?... [ Ji....... [z [Jan. [, (s, [

Avez-vous eu des
difficultés avous
concentrer et a

réfléchir?.............. [ e I P R P (s

V ous étes-vous
bien entendu(e)

aveclesautres?.... [ Ju....... [Jeunn. [ Joenn [, [, [ ]s

Vous étes-vous
senti(e)

perturb&e)?.......... [T, (o, - [ o, (s [ ]s
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14. Au coursdesguatre derniéres semaines dans quelle mesur e avez-
vous eu les problémes suivants?

Pas Un  Moyenne- Enormé-
dutout petit peu ment  Beaucoup — ment

. Desdouleurs v v v v v

musculaires, des

courbatures?............... T [T, [ Jaenn, [ oo, [ ]s
» Desdouleursdansla

POItHNE?.......cvveveeenee, T [T, [ Jaenn, P [ ]s
. Descrampes?.............. [ e, (o, [, [ oo, [ ]s
« Desdémangeaisons?.... [ Ji.c... [z T [, [ ]s
- Une sensation de peau

SECNE?.. e |:| Levennnnnnen |:| 2 ennnnennn |:| Burrrrianan |:| Aviriirinns |:| 5
Un éssoufflement?....... [, [T, [Jaeinn [ oo, [ ]s
o Des étourdissements

ou des vertiges?........... [, [T, I [ oo, [ ]s
»  Unmanque d appétit?.. [ Ji........... [T, [ Jaenn, [ oo, [ ]s
. Unefatigue ou un

épuisement?................. T [T, [ Jaenn, P [ ]s
i Desmainsou des

pieds engourdis?......... T [T, [ Jaenn, [ oo, [ ]s
« Uneenvie de vomir ou

|’ estomac dérangé?...... T [T, [ Jaenn, [ oo, [ ]s

(Unigquement pour les patients sous hémodiayse)

Des problémes avec

votre fistule?.............. [ e, (o, [, [ oo, [ ]s
»  (Uniguement pour les patients sous dialyse péritonéae)

Des problémes avec

votre cathéter?............. I [, [T, [, [ ]s
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L es Effetsdela Maladie Rénale
sur VotreVie Quotidienne

15. Jusgu’aqud point les effets dela maladierénale sur votrevie
guotidienne vous génent dansles domaines suivants?

Pas Un Moyenne- Enormé-
dutout  petit peu ment Beaucoup ment
v v v v v

Larestriction des

boissons?............... T (o [T, [T, []s
» Larestriction

dimentare?............. T [z, [ Jouenn. [T, []s

Laredtriction dans

ce que vous

pouvez fareala

MaiSoN?.......cccv.e... T [z, [ Jouenn. [T, []s
« Larestriction dans

vos déplacements

OU VOS Voyages?..... T [T, [T, [ o, []s
. Ladépendance vis

avis des médecins

et du personnel

SOIgnant'7 ................ |:| Tavernnennnes |:| 2erieerinens |:| Bariarrnnens |:| Auvinninnens |:| 5
i Lestressoules

soucisliésala

maadierénde?....... T [, [T, [T, []s
. Votreviessxudle?.. [ Jio... [T, [T, [ o, []s
»  Votre apparence

physique?............... I [z, [T, [, []s
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16. Laquestion suivante concernevotrevieintime, maisvotre réponse
nous sera utile pour mieux comprendre les effetsdela maladier énale
sur lavie des patients.

Au cour sdes quatre derniéres semaines dans quelle mesur e avez-
Vous rencontr € les problémes suivants?

Pas Un Moyenne- Enormé-
dutout  petit peu ment Beaucoup ment
. Desdifficultés pour v v v v v
avoir du plaigr
SEXUE. ... |:| Luvennnnnnns |:| 2 iiiinnnnnns |:| CTTTTTT. |:| Aiviiiiiinns |:| 5
»  Une absence ou
une insuffisance de
désir sexud ............ T (]2 [T, [T, []s

17. Pour répondrealaquestion suivante, notez la qualité devotre
sommell entre O (tres mauvais sommeil) et 10 (tres bon sommeil).

Par exemple, sl voustrouvez que la qualité de votre sommeil se
trouve a mi-chemin entretrésbon et trés mauvais, cochez la case
souslechiffre 5. Si vous pensez que la qualité de votre sommell est
meilleur e, cochez la case sousle chiffre 6. Si vous pensez quela
gualité de votre sommeil est moins bonne, cochez la case sousle
chiffre4, etc.

Donnez une notede 0 a 10, ala qualité de votre sommeil. [Cochez

X] une case]
Tres mauvas Tres bon
sommeil sommeil
\ 4 \ 4

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0
A I I R R
A s e 0 A 0 O
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18.

Pour chaque phrase suivante, indiquez s ellea été vraie pour vous au
coursdes quatre derniér es semaines

En
‘ Rare- Queque Tres perma
Jamas ment fois Souvent souvent  nence
Jemerévelle v v v v v v
trop tot, et j’ ai
du ma ame
rendormir ............ [, [, [T, [, . [ ]s
Je dors
suffisament.......... i, [z o, I s, [ s
Je somnoleou je
dors plus
souvent dans la
journée................ I [Jeunn. I P [ s [ ]s

19. En cequi concernevotreviedefamilleet vosreationsamicales,
quel est votredegr € de satisfaction pour chaque aspect suivant?
Trés Plutot Plutot Trés
insatifait insatisfait satidfat satisfait
. Letempsque vous v v v v
POUVEZ passer avec
votre famille et vos
ANIS .., |:| Leverereennnnes |:| 2 e |:| P |:| 4
» Lesoutienetla
compréhension
manifestés par votre
famille et par vos amis... I T I [].
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20. Au coursdesquatre derniéres semaines, avez vous exer cé une
activité rémunér ée (travaillé pour gagner del'argent)?

‘ Oui Non ‘
v
L]

v
1 D 2

21. Est-ce quevotre santévous empéche (ou vous empécherait si vous
vouliez travailler) d'exercer une activité rémunérée?

‘ Oui Non ‘
v
L]

v
1 D 2

22. Globalement, comment évaluez-vous votr e santé?

‘ Lapire Entre pire et meilleure Parfaite santé ‘
5 6 7 8 9 10
| |
N 1 N e N I I I N O N e O
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Satisfaction avec les Soins

23. Comment jugez-vous la fagon dont vous étestraité(e) dansle service
dedialyse. En particulier éesvous satisfait(e) dela sympathie et de
|’ attention de |’ équipe soignante a votre égard?

Tres Les
mau-vaises Mau- Tres Exce- mailleures
vases Meédiocres Bonnes  bonnes llentes  possibles

v v v v v v v

[ g E ] HE [ ] []-

24. Dansquelle mesureles phrases suivantes vous semblent-ellesvraies
ou fausses?

Totae-
Totae- Plutét Jene Plutét ment
ment vral vrai saspas  fausse fausse
. L'équipe de dialyse v v v v v
m'encourage a
mener une vie auss
normale que
possible.......c.......... I P [T, [T, []s
» L’équipe de dialyse
m’ apporte son
soutien et ses
consells pour
m'aider a supporter
mamdadie............... [, I [Jovnnn, [T, []s
Merci d’avoir répondu a ces questions!
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