
Guide de bon usage des questionnaires de QDV en cancérologie 

Chapitre 6 – Version 1.0 du 27 Janvier 2022 

1 

Chapitre 6 : Comment interpréter un score de qualité de vie ? 

 
L’interprétation d’une valeur d’un score (mesure unique) ou d’une différence de deux scores 

de QDV (mesure répétée ou mesure dans deux groupes à un instant T) doit être non 

seulement statistique mais également clinique. La significativité statistique est nécessaire 

pour l’interprétation des résultats de QDV, mais non suffisante pour attester d’un bénéfice 

ou d’un effet délétère pour le patient dans sa vie quotidienne. 

 

1. Mesure unique (transversale) 

 
Lorsque la mesure est unique correspondant à une réalité instantanée sans comparatif 

antérieur, la question du sens clinique à lui donner est posée. Ce sens peut être donné selon 

la nature de la dimension concernée : 

 

a. La mesure porte sur la présence ou non d’un symptôme  

Le plus souvent caractérisé par une dimension à item unique, il permet de dire si ce 

symptôme est présent ou probable chez le patient. C’est le cas par exemple de la dimension 

« Insomnie » du QLQ-C30 qui permet au patient de répondre par « pas du tout », « un peu », 

« assez », « beaucoup », à la question suivante : au cours de la semaine passée avez-vous eu 

des difficultés pour dormir ?  

Parfois, cette dimension symptôme peut comporter plusieurs items avec un calcul de score 

et une définition des seuils d’interprétation de ce score. Par exemple, pour le questionnaire 

HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), sur un score brut allant de 0 à 21 pour chaque 

dimension anxiété ou dépression, l’interprétation clinique est la suivante : Pas d’état 

anxieux ou dépressif (score ≤ 7), anxiété ou dépression probable (8 ≤ score ≤ 10) et anxiété 

ou dépression certaine (score ≥ 11).   

 

b. La mesure correspond à un score 

Dans ce cas, même si un sens global peut être donné à un score (ex : plus le score est élevé, 

meilleur est la QDV), l’interprétation clinique reste problématique. L’interprétation clinique 

peut se faire de deux manières possibles sur la base d’utilisation de valeurs de références :  

 
Valeurs d’une population de référence  

La valeur du score obtenue peut-être comparée à une valeur de référence calculée sur la 

population générale (lorsqu’il s’agit d’un questionnaire générique) ou sur une population 

spécifique (questionnaire spécifique). Par exemple, il est possible de comparer le score de 

QDV mesurée par le DUKE aux valeurs de références mesurées en population générale 

française [1].  
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Seuils d’acceptabilité ou d’importance clinique   

Lorsqu’il n’existe pas de valeurs de références ou qu’il n’est pas pertinent de faire une 

comparaison par rapport à une population de référence, l’interprétation clinique d’un score 

peut être basée sur l’utilisation du seuil d’acceptabilité symptomatique appelé en anglais 

PASS (Patient Acceptable symptomatic State) [2] ou du seuil d’importance clinique appelé 

en anglais TCIs (Threshold for Clinical Importance) [3]. Le PASS est défini à l’échelle d’un 

groupe de patients et le TCIs à l’échelle d’un patient unique. Le PASS et le TCIs sont définis 

comme étant le niveau de symptôme en deçà duquel les patients se considèrent comme « 

allant bien ».  

 

L’estimation du PASS peut se faire par le calcul de la moyenne des scores chez les patients 

classés comme ayant un niveau de QDV acceptable. Le PASS peut être également déterminé 

en utilisant un modèle de régression linéaire avec le score comme variable à expliquer (Y) 

et la réponse comme variable explicative à 2 modalités (par exemple : oui/non). Le 

coefficient de régression correspondant à la comparaison de la modalité « oui » à la modalité 

« non » est défini comme étant le PASS.  

L’estimation du TCIs se fait par l’analyse de la courbe ROC qui permet de choisir un seuil de 

score optimal ayant le meilleur compromis entre sensibilité et spécificité afin de minimiser 

le nombre de patients mal classés. 

 

2. Mesures répétées (longitudinales) 

 

Si la significativité statistique s’interprète comme une exclusion de l’absence de différence 

entre deux scores de QDV (aux fluctuations d’échantillonnage près), cela ne justifie pas pour 

autant que cette différence numérique entre deux scores sous-tende une réalité clinique – 

c’est-à-dire une différence d’expérience de QDV chez un patient. En effet, cette différence 

statistique est liée à la taille d’échantillon. Pour que l’écart des valeurs numériques entre 

deux estimations de score de QDV reflète une différence perceptible, il est nécessaire de 

déterminer la différence de score la plus faible pour laquelle le patient perçoit un 

changement. 

Cette différence est appelée DMI (Différence Minimale Importante, ou MID en anglais – 

Minimum Important Difference). Celle-ci est définie comme « la plus petite différence de 

score dans le domaine d’intérêt que le patient perçoit comme bénéfique ou délétère et qui 

conduirait, en l’absence d’effet secondaire notable et de coût excessif, à un changement 

dans la prise en charge du patient » [4]. Le MID est défini à l’échelle d’un groupe de patients.  
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Cette différence peut également être exprimée à l’échelle d’un patient, dans ce cas elle 

est appelée la « définition du répondeur » ou « responder definition (RD) » [5]. Cette 

différence n’est pas une valeur fixe pour un instrument de mesure de la QDV donné. Sa 

variabilité dépend du score de QDV initial dans l’étude, du contexte de l’étude, et de la 

méthode employée pour sa détermination [6]. Bien que les développeurs de questionnaires 

de QDV indiquent parfois une valeur de MID ou du RD pour orienter les futurs utilisateurs, il 

ne s’agit pas du cas le plus fréquent. Pour certains questionnaires de QDV, il existe des 

recommandations générales concernant l’interprétation des scores [7, 8]. Néanmoins celles-

ci ne sont pas applicables à toutes les situations, et il est souvent souhaitable de savoir 

comment elles ont été élaborées. 

Les deux principales méthodes utilisées pour la détermination d’une MID ou RD sont les 

méthodes basées sur l’ancrage et celles basées sur la distribution. 

 

a. Méthodes basées sur l’ancrage 

Un ancrage est défini comme une mesure de changement facilitant l’interprétation du 

résultat obtenu avec le questionnaire de QDV. Différents types d’ancrages existent : il peut 

s’agir de mesures observées, ou de mesures perçues (ces dernières étant les plus utilisées 

en QDV). 

Lorsque la mesure d’ancrage est perçue, la perspective adoptée est variable et doit être 

identifiée : est-ce celle du patient ? de l’entourage familial ? du clinicien ? de la société ? 

Cette perspective de l’ancrage doit être appréhendée de manière critique au regard du 

contexte de l’étude dans laquelle on souhaite utiliser la MID/RD ; dans le champ de la QDV, 

il semble logique de choisir une MID/RD dont l’ancrage dépend de la perspective du patient. 

Trois étapes sont nécessaires à la détermination d’une MID/RD basées sur l’ancrage [9]: 

 

Choix de l’ancrage 

Malgré qu’il n’y ait actuellement pas de recommandation pour choisir un ancrage approprié, 

il existe un consensus sur les critères définissant un bon ancrage. Celui-ci doit être : 

 Facilement interprétable 

 Fréquemment utilisé 

 Au moins partiellement corrélé avec la mesure du questionnaire (ici, la QDV) 

Différents ancrages sont susceptibles de produire différentes estimations de MID pour le 

même instrument de mesure [10].  
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Détermination d’un seuil définissant un changement important sur l’ancrage 

D’une étude à l’autre, le seuil choisi sur l’échelle d’ancrage pour la détermination d’une 

MID/RD peut varier. Le choix du seuil de l’ancrage est d’importance majeure et ne doit pas 

être réalisé arbitrairement mais correspondre à un véritable changement clinique. 

 

Choix de l’approche statistique pour estimer la MID/RD 

L’estimation du MID peut se faire par le calcul de la moyenne de changement de score chez 

les patients classés comme ayant amélioré ou détérioré leur QDV en fonction de l’ancre. Le 

MID peut être également déterminé en utilisant un modèle de régression linéaire avec le 

changement de score comme variable à expliquer (Y) et les niveaux de l’ancre comme 

variable explicative à 3 modalités (x : Amélioration, stable et détérioration).  Le coefficient 

de régression correspondant à la comparaison de la modalité amélioration ou détérioration 

versus stable est défini comme étant le MID.  

L’estimation du RD se fait par l’analyse de la courbe ROC qui permet de choisir un seuil de 

changement optimal ayant le meilleur compromis entre sensibilité et spécificité afin de 

minimiser le nombre de patients mal classés. 

 

b. Méthodes basées sur la distribution 

Elles sont fondées sur des indicateurs de variabilité statistique dans l’échantillon pour 

estimer une MID. Leur utilisation seule n’est pas recommandée, car elles ont l’inconvénient 

de ne pas prendre en compte le point de vue du patient (elles ne sont pas liées à des résultats 

cliniques observables, donne les mêmes seuils pour la détérioration et l’amélioration et 

dépendent de la composition de l’échantillon analysé). Elles peuvent servir en complément 

d’une méthode basée sur l’ancrage car elles renseignent sur le fait qu’une différence de 

scores excède ou non l’erreur de mesure standard, ce qui signifie qu’elle représente un 

signal d’amplitude supérieure au bruit (erreur) de la mesure.  

Une revue de la littérature a montré que la différence minimale interprétable des 

questionnaires de QDV dans le cas des maladies chroniques avoisinait le plus souvent 0,5 

écart-type [11]. 

 

3. Conclusion 

 

L’évaluation de l’adéquation entre l’objectif de la mesure de la QDV, la méthode de 

détermination de la significativité clinique (PASS, TCIs, MID, RD) et l’application envisagée 

pour cette valeur est essentielle. La connaissance de ces indicateurs est d’une importance 
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capitale notamment pour les cliniciens qui se posent souvent la question de la pertinence 

clinique des scores de QDV qui sont calculés.  
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5. Points clés 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

POINTS CLES 

 

En plus de l’interprétation statistique d’une valeur ou d’un changement 

de score de QDV, le sens clinique reste un point clé dans l’utilisation de 

cet indicateur. 

Le sens clinique dépend du caractère unique (transversal) ou répété 

(longitudinal) de la mesure. 

 En cas de mesure unique, l’interprétation peut se faire : 

- A l’échelle du patient par : 

La présence d’un symptôme  

Le seuil d’importance clinique (TCIs : Threshold of Clinical Importance)  

- A l’échelle du groupe de patient par : 

La présence d’un symptôme 

Le seuil d’acceptabilité symptomatique (PASS : Patient Acceptable 

Symptomatic State)  

 En cas de mesure répétée, l’interprétation peut se faire : 

- A l’échelle du patient par :  

La définition du répondeur (RD : Responder Definition) 

- A l’échelle du groupe de patients par :  

La différence minimale importante (MID : Minimal Important Difference) 


