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1. Introduction :

Les lombalgies sont définies par des douleurs de la région lombaire pouvant s’accompagner
d’une irradiation vers la fesse, la créte iliaque ou la cuisse et ne dépassant
qu’exceptionnellement le genou. Elles sont dites chroniques lorsqu’elles évoluent depuis plus
de 3 mois, sans amélioration significative de la douleur . Les lombalgies communes (ou non
specifiques) sont majoritaires et sont a distinguer des lombalgies secondaires a une cause
inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse (lombalgies dites symptomatiques)®.La
lombalgie commune est un probléme majeur de santé publique ; elle s’avere étre le trouble
musculo-squelettique le plus fréquent, ainsi que la premiére cause d’invalidité dans le monde.
S’ajoute a cela la complexité de cette affection, caractérisée par une association de facteurs
physiques, psychologiques et sociaux . Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la
prévalence de la lombalgie est de 84% sur une vie entiere , cette prévalence augmentant au fil

des années D,

En pratique courante, la prise en charge repose notamment sur 1’évaluation spécifique de
I’incapacité fonctionnelle par I’intermédiaire de questionnaires standardisés remplis par les
patients. Ces derniers permettent d’apporter des informations supplémentaires aux données
purement objectives de ’examen clinique. s sont aussi utilisés en recherche clinique @,
L>évaluation de I’Incapacité fonctionnelle ou « Oswestry Disability Index »®, I’échelle de
dorso-lombalgie de Québec ou « Quebec Back Pain Disability scale » © ainsi que I’échelle
d’incapacités fonctionnelle pour I’évaluation des lombalgies ou «Roland-Morris
Questionnaire » ©® sont les trois questionnaires les plus utilisés et les mieux validés lors de la
prise en charge des patients lombalgiques. Ces outils cliniques sont constitués de plusieurs
items et cotés par un score global. Leur utilisation ne peut étre permise qu’aprés une
évaluation rigoureuse de leurs propriétés psychométriques, renseignant sur la fiabilité et la

pertinence des résultats ainsi que sur la qualité de la mesure apportée par le
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questionnaire ().De maniére a améliorer la sélection de ces outils de mesure, une liste de
critéres a évaluer pour procéder a leur validation a été élaborée par le groupe de recherche
COSMIN (Consensus-based Standards for the Selection of Health Status Measurement
Instrument) ®. Ce consensus international apporte une clarification sur la terminologie et les
définitions des propriétés de mesures pertinentes pour 1’évaluation des instruments de santé.
Ainsi, trois domaines de qualité sont définis par cette taxonomie : la fiabilité, la validité et la
sensibilité au changement. (Figure 1) Chaque domaine contient une ou plusieurs catégories ©.
Parmi ces nombreuses propriétés de mesures, on accorde une importance a la validité interne
ou cohérence interne, qui évalue la corrélation entre les différents items d’un questionnaire
visant & mesurer un seul concept sous-jacent ©. Certaines méthodes statistiques, telles que le
calcul du coefficient alpha de Cronbach ou I’analyse factorielle, appartenant a la théorie
classique des tests (CTT), sont couramment utilisées pour apprécier la validité interne d’un
outil clinique. L’analyse de Rasch est une autre technique qui a été développée pour améliorer
la précision avec laquelle les chercheurs construisent ou contrdlent la qualité d’un instrument.
Elle appartient a la théorie de la réponse aux items (IRT) et constitue une alternative aux
modeles classiques, par son aspect plus sophistiqué et plus complet 19, Cette approche
mathématique, décrite par le mathématicien danois Georges Rasch, s’intéresse principalement
au pouvoir discriminant de chaque item mais aussi de chacune des modalités le constituant.
Elle tente de modéliser la relation entre les caractéristiques d’un individu et sa probabilité de
répondre positivement a un item. Le but est d’expliquer « pourquoi un individu a répondu
positivement a cet item et a ce moment donné ». L allure théorique de la distribution de
probabilité des réponses positives de chaque item est déterminée par une fonction logistique,
appelée fonction caractéristique de I’item (Figure 2). Cette probabilité de réponse a I’item
correspond au pouvoir discriminant de I’item.*Y) Par conséquent, le but de l'analyse Rasch est
de fournir des mesures plus précises et plus exactes a la fois pour les personnes et les items

qui peuvent prendre en charge divers aspects de validité et de précision.

16



Ainsi, I’objectif principal de cette étude est d’évaluer I’utilisation, en pratique, de ce modele de
Rasch lors de la validation transculturelle des questionnaire fonctionnels les plus couramment

utilisés en s’appuyant sur la littérature scientifique.
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2. Méthodes :

2.1 Type d’étude
L’étude réalisée était une revue systématique de la littérature selon les critéres de ’échelle

PRISMA-Equity 2020 12,

2.2 Stratégie de recherche
La recherche d’articles et le processus de sélection ont été réalisés a partir des bases de données

PUBMED, EMBASE, GOOGLE SCHOLAR et COCHRANE avec les mots-clés suivants : «
Chronic low back pain », « Validation », « Oswestry », « Quebec », « Roland-Morris » et «

Rasch » et ont fait ’objet de recherches jusqu’au 15 Février 2023.

En effet, nous avons ciblé notre recherche sur trois questionnaires fonctionnels, a savoir le
questionnaire d’Incapacité d’Oswestry (Oswestry Disability Index (ODI)), I’échelle de dorso-
lombalgie de Québec (Quebec Back Pain Disability scale) et I’échelle d’incapacité

fonctionnelle pour 1’évaluation des lombalgies (Roland-Morris Disability Questionnaire).

Les articles traitant de la validation et I’adaptation transculturelle des questionnaires Oswestry,
Québec ou Roland-Morris dans le cadre de la lombalgie rédigés en anglais ou frangais ont été
inclus. Les critéres d’exclusion étaient les études sur les animaux, les études s’intéressant a

d’autres pathologies ou ne traitant pas les trois questionnaires étudiés.

Toutes les publications répondant aux critéres d’inclusion ont fait I’objet d’une recherche
manuelle en plus d’une recherche électronique. Un des auteur (EP) a effectué les recherches
bibliographiques, a examiné et décidé de la pertinence pour I’inclusion des articles sur la base
des criteres de sélection. Ensuite, pour juger du critére de jugement secondaire, trois auteurs
supplémentaires (CL CD EP) ont examiné et analysé les articles ayant eu recours au modeéle de

Rasch.
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2.3 Questionnaires étudiés

L’évaluation porte sur le Questionnaire d’Incapacité d’Oswestry (Oswestry Disability Index
(ODI)) (Tableau 1). Un questionnaire est constitué de différents items (ou questions) au sein
desquels sont proposées plusieurs modalités (ou possibilités de réponses). L’Oswestry évalue
I’impact de la douleur lombaire sur les fonctions du patient, a travers une série de 10 items,
chaque item décrivant six situations d’incapacités croissantes cotées de 0 a 5 (ou six modalités).
Le score total est donc sur 50 et s’établit en pourcentage d’incapacité allant de 0 a 100%. Ces
5 catégories de handicap sont de 0 % a 20 %, minime ; 20 % a 40 %, modéré ; 40 % a 60 %,
sévere ; 60 a 80 %, infirme ; et 80 % a 100 %, alité ou exageération. Les categories de handicap
sont un concept clinique important car elles fournissent le contexte a partir duquel interpreter
un score. Les fourchettes de scores du questionnaire d’Oswestry et leur relation avec les
catégories de handicap sont fréquemment utilisées dans les études de cas et la recherche clinique
comme point de référence pour interpréter les résultats. L’ODI a eu plusieurs modifications
depuis la premiére version de Fairbank en 1980 .

L'ODI a été modifié par Baker et al. (1989) ®® qui ont supprimé les références aux
médicaments dans les items sur la douleur et le sommeil, ameéliorant ainsi la pertinence de ces
items pour les personnes ne prenant pas de médicaments. Davidson et Keating (2002) 4 ont
encore modifié cette version en remplacant les miles par des kilometres dans la section
« Marche ». Une version modifiée parfois appelée version chiropratique (Hudson-Cook et al.,
1989) ®® a remplacé la vie sexuelle par un nouvel élément appelé « Changer le degré de
douleur ». Cette version a été critiquée pour avoir inclus une évaluation transitoire,
conceptuellement différente des autres items portant sur l'intensité de la douleur et les
limitations d'activité (Fairbank et Pynsent, 2000) *®. Plus récemment, Fritz et al (2001) 7 ont
rapporté une version qui remplacait la vie sexuelle par un nouvel élément appelé
« Emploi/Foyer ». Cette modification a ajouté un aspect d'activité/participation qui est

autrement absent de I'ODI. Les développeurs recommandent la version 2.0 de I'Oswestry
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(Fairbank et Pynsent, 2000) ®, qui demande aux patients de répondre aux questions relatives
a la maniére dont leur probleme de dos les affecte « aujourd'hui », plutét que les instructions
originelles, qui ne précisaient pas de laps de temps. Ces outils étant trés utilisés, des adaptations
ont vu le jour et certains groupes de professionnels en ont privilégié 1’une ou I’autre.
Finalement, le premier concepteur, Jeremy Fairbank, préconise 1’emploi de la version 2.1 ¢®
car la version 2.0 présentait quelques petites erreurs typographiques qui ont été corrigées pour

devenir la version 2.1 du questionnaire.

L’échelle de dorso-lombalgie de Québec © (Tableau 2) mesure les répercussions fonctionnelles
de la douleur lombaire sur les gestes simples de la vie courante. Il est constitué de 20 items,
chacun décrivant un geste simple quotidien, a noter de 0 a 5 selon la difficulté de réalisation.
Le score augmente avec 1’importance de la répercussion fonctionnelle de la lombalgie, soit de

0 a 100. Plusieurs versions ont été essayees mais la premiere version reste le gold standard.

Le questionnaire Roland-Morris ©® (Tableau 3) concerne également les activités de la vie
courante. A travers 24 items cotes 0 ou 1, le retentissement fonctionnel de la lombalgie est
évalué avec un score total allant de 0 (aucun handicap) a 24 (handicap grave). Le Roland Morris
est dérivé du Sickness Impact Profile et a été traduit dans au moins 12 langues. Sept versions
différentes du Roland sont rapportées, les deux plus couramment utilisées étant la version
originale de 24 éléments et la version modifiée de 23 éléments (mRoland) publiées par
Patrick.® .Le mRoland différe de l'original en supprimant cing éléments et en ajoutant quatre
éléments (c'est-a-dire le fonctionnement sexuel, les tdches ménageéres quotidiennes, I'expression

d'une inquiétude, et frotter ou tenir les zones du corps qui font mal) ¢9)@0),
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2.4 Théorie classique des tests

L’indice principal calculé est le coefficient alpha de Cronbach, variant de 0 a 1 et dont une
valeur supérieure a 0.7 est considérée comme satisfaisante. En effet, le degré d’homogénéité du

questionnaire sera d’autant plus élevé que la valeur du Cronbach se rapproche de 1.

Les indices secondaires étudiés sont les coefficients de corrélation entre les items, 1’item-test
corrélation (correspondant a la corrélation entre un item et le total des items) ainsi que I’item-
rest corrélation (correspondant a la corrélation entre un item et le total des autres items mais
sans I’item en question). Les directives COSMIN recommandent de s’ intéresser principalement
a I’item-rest corrélation. Concernant la corrélation entre les items, elle est faible pour une valeur
inferieure a 0.2, bonne a excellente si supérieure a 0.6 et faible a modérée entre ces deux valeurs.

Concernant I’item-rest corrélation, les valeurs attendues se situent entre 0.3 et 0.6.
2.5 Modéle de Rasch

Le rapport de I'analyse de Rasch dépend de l'objectif du rapport. Certaines exigences centrales
pour l'analyse de Rasch doivent toujours étre rapportées Y. Cependant, leur utilisation
universelle dans les rapports est sélective, se concentrant principalement sur le rapport de
I'ajustement de l'item. En 2022, le Rasch Reporting Guideline for Rehabilitation Research
(RULER) a émis des recommandations®?. Les parties centrales de l'analyse de Rasch
comprennent la sélection du modeéle et du logiciel, le fonctionnement de I'échelle de notation,
la calibration, les seuils et réponses hiérarchisées, le ciblage, I'unidimensionnalité de 1’aspect
du modeéle de Rasch, les statistiques d’adéquations, la fiabilité de la séparation des personnes,

la courbe d’information, la visualisation finale et le fonctionnement différentiel des items.

Logiciels et modeéles
Le choix du modele de Rasch dépend de I'échelle de réponse de l'instrument. Le modéle de
Rasch peut étre soit dichotomique, soit polytomique (incluant le modele d'échelle de notation

et le modele de crédit partiel). Le modele de Rasch dichotomique est utilisé avec des
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instruments comportant deux options de réponse, tandis qu'un modele polytomique est utilisé
dans des instruments comportant trois options de réponse ou plus ??. L'analyse de Rasch est
utilisée dans le développement d'instruments et dans les tests des propriétés psychométriques
des instruments existants . En particulier dans le processus de développement d'instruments,
I'analyse de Rasch présente des avantages en termes de réduction des items 22/11/202313:59:00 pgy
mener une analyse de Rasch, plusieurs logiciels statistiques sont disponibles, et Winsteps,

RUMM et Conquest sont les plus utilisés @2,

Aspect du modele de Rasch

Il se voit dans la courbe caractéristique d’item (ICC, Item Characteristic Curve) dite aussi
fonction item-réponse (IRF, Item Response Function). La position 6 (en logits) est la différence
entre I’aptitude de la personne f et la difficulté de I’item 6 (standardisé€es). La probabilité de
réponse est en ordonnée. On peut aussi, pour un item donné, montrer les probabilités cumulees

pour chaque catégorie (niveau) de réponse.

Fonctionnement de I’échelle

Il est recommandé de décrire la distribution des réponses a chaque question. Le fonctionnement
de I'échelle de notation évalue comment chaque catégorie de linstrument fonctionne. En
considérant le fonctionnement des catégories, la forme de la distribution et le nombre de
réponses dans chaque catégorie peuvent étre évalués. Des distributions réguliéres, telles que les
distributions uniformes, normales, bimodales et légérement asymétriques, sont attendues. Les
catégories avec des fréquences faibles posent probléme car elles manquent de puissance pour
fournir des valeurs de seuil de catégorie stables @4, 1l est considéré comme un minimum d'avoir

au moins 10 réponses dans chaque catégorie.
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Calibration, seuils & réponse hiérarchisée

Pour un item donné (voire pour tout le test), les courbes de probabilité de réponse (CPC,
category probability curves) sont présentées en disposant toutes les courbes a la méme échelle
d’abscisse (calibration). Les CPC ont un aspect « en collines ». Les cols entre chaque colline
sont les seuils de réponse (thresholds) entre chaque catégorie. Ils doivent étre ordonnés, sinon
il y a rupture de la régle de hiérarchisation et de monotonie. On peut alors modifier 1’échelle en
fusionnant des catégories et ainsi « améliorer » 1’outil (ces modifications doivent cependant

faire ’objet d’un test systématique). (Figure3)

Ciblage

Le ciblage des items du test peut étre évalué en comparant les mesures moyennes des items
fournies pour les items et les personnes. Idéalement, les mesures moyennes des items se situent
au méme niveau, ce qui indique que les items ne sont ni trop faciles ni trop difficiles pour les
répondants 19, De plus, les effets de plancher et de plafond peuvent étre facilement évalués a
partir de la carte. L'effet de plancher signifie qu'il n'y a pas d'items pour les personnes ayant une
faible capacité, tandis que dans I'effet de plafond, les items pour les personnes ayant une grande
capacité font défaut 25,

Un face-a-face en miroir est une situation idéale ; a défaut, un secteur de débordement (effet
plancher ou plafond) peut signaler une mauvaise sélection des sujets ou un biais dans les

réponses. Cette méthode peut servir a supprimer des items d’aspect inutile. (Figure 4)

Unidimensionnalité

L’analyse Rasch d’un test suppose que tous les items abordent la méme question (dimension).
Ceci est aborde le plus souvent avec I’analyse en composante principale des résidus (PCAR,
principal component analysis of the residuals), dont le premiére composante F1 doit expliquer
au moins 50% et la deuxiéme F2 moins de 5% de la variance totale. A noter que cela est aussi

analysable par lecture d’une matrice de corrélations ou le calcul d’un a de Cronbach (en CTT).
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Par exemple, pour I’ODI, la douleur représente une autre dimension que la fonction et pourrait
étre retirée du calcul du score.

D’autres parametres sont utilisés pour tester ’'unidimensionnalité :

e CFI, Comparative Fit Index
e TLI, Tucker-Lewis Index
e RMSEA, Root Mean Square Error of Approximation

e SRMR, Standardized Root Mean Residuals

Statistiques d’adéquation

La validité interne de 1’échelle (internal scale validity) ou validité item-réponse (item-response
validity) s’évalue par la qualité d’adéquation (goodness-of-fit) des données réelles a celles
attendues par le modeéle (actual vs. expected). Les valeurs statistiques couramment employées
(fit statistics) sont I’infit et I’outfit, calculées soit par la méthode du carré moyen (mean square,
Mnsq) soit par celle de la standardisation z (z-standardised values, ZSTD). Si les valeurs
dépassent les bornes acceptables pour une catégorie de réponse, on peut retirer cette catégorie
(par fusion p.ex.) puis revérifier la qualité d’adéquation.

La validité item-réponse peut aussi 1’étudier par I’indice Q (Q index) ; I’adéquation globale
(overall fit) se teste par un y2.

La validité personne-réponse (person response validity) se teste plutdt par la visualisation de
personnes dont la réponse est « inadéquate » (misfitting persons), et ’on peut retirer ces

individus pour purifier le modele.

Fiabilité & séparation
La fiabilité (reliability) en modele Rasch n’a rien a voir avec celle de la CTT (qui est la stabilité

des réponses avec le temps ou 1’observateur). Il s’agit plutot de savoir si ’échelle est capable
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de distinguer au moins deux groupes distincts de personnes dans 1’échantillon (strates) : c’est
donc une étude du pouvoir discriminant (séparation).

Deux types de parameétres servent a évaluer la fiabilité : I’indice de séparation pour les
personnes (person separation index/ratio, PSI/PSR) qui doit étre élevé (comme le nombre de
strates), et le coefficient de fiabilité qui se lit comme un a de Cronbach.

La séparation peut aussi s’estimer pour les items (item separation index/ratio, ISI/ISR).

Une meilleure séparation refléte une mesure plus précise @4,

L'indice de séparation des personnes doit étre évalué en fonction de I'objectif de mesure et du
nombre d'options de réponse. Cependant, plus la valeur est élevée, meilleure est la séparation.
En général, I'exigence minimale pour l'indice est de 2 ou plus, ce qui indique que I'instrument

peut séparer les personnes en au moins deux strates, par exemple, de faible et de grande capacité

Courbes d’information
Ces courbes peuvent se dresser pour un item (item information curve, ICC) ou I’ensemble du
test (test information curve, TIC). Elles montrent sur quelle portion de 1’échelle des

compétences (0) le pouvoir informatif de I’item ou du test est le plus élevé.

La notion d’information permet ¢galement de définir I’erreur standard de la mesure. Cette erreur

varie avec 0 et offre une image en miroir des courbes d’information. (Figure 5)

Visualisation finale

Que le questionnaire soit modifié ou non, on peut vérifier visuellement le fonctionnement de
’échelle selon le modele de Rasch. Ceci permet de situer, pour une situation donnée d’aptitude
(liée a la personne) quelle est la probabilité de réponse a un item donné, cet item ayant sa propre
« difficulté ».

On peut par exemple montrer les courbes caractéristiques d'item (CCI) pour chaque item, du

plus « facile » au plus « difficile ».
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Les CCI sont colorées pour mettre en évidence le changement de la probabilité d'une réponse
réussie pour une personne dont la capacité se situe sur la ligne verticale. La personne interrogée
est susceptible de répondre correctement aux items les plus faciles (emplacements vers la
gauche et les courbes supérieures) et peu susceptible de répondre correctement aux items
difficiles (emplacements vers la droite et les courbes inférieures).

Enfin, on peut aligner la carte des personnes, le diagramme précédent et la courbe
caractéristique du test (TCC, Test Characteristic Curve, dit aussi « ogive ») montrant la relation

entre le score total a un test et I’estimation de la position de la personne.

Fonctionnement différentiel des items (DIF)
A la limite de la validation externe, ’analyse du differential item functioning (DIF) permet de
voir si le comportement de I’échelle varie avec le type de population : notamment

hommes/femmes, différentes classes d’age, différents niveaux de gravité d’'une maladie.

Pour faire des analyses précises de DIF, il faut des effectifs suffisants par sous-groupe, donc

conséquents si les sous-groupes sont nombreux (p.ex. classes d’age).
Si les fonctions différent entre les groupes, cela est un signe de fonctionnement différentiel des
items %),

2.6 Collecte de données

La collecte de données comprenait le nom du premier auteur, I’année de publication, le pays de
I’étude, le questionnaire utilisé, la taille de 1’échantillon, les caractéristiques des individus : le

sexe, I’age, la durée de la maladie.
2.7 Synthese des Résultats

Nous avons étudié les criteres de mesure de validité interne pour chaque validation de

questionnaire. Ainsi, les éléments rapportés étaient : la présence ou non du coefficient alpha de
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Cronbach, de l’item-test corrélation, I’item-rest corrélation, I’inter-dimension corrélation,
I’analyse factorielle et 1’analyse de Rasch. Et si I’analyse de RASCH était utilisée, étaient

également étudiés dans un second temps la présence et caractéristiques détaillées ci-dessus.
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3. Résultats :

Une recherche initiale a produit 2274 articles incluables dont 793 disponibles sur PUBMED,
1215 disponibles sur EMBASE, 210 disponibles sur COCHRANE et 56 disponibles sur Google
Scholar. Aprés suppression des doublons, 1002 articles ont été sélectionnés, puis un effectif a
276 apres élimination des articles ne traitant pas de la lombalgie/Québec/Oswestry/Roland
Morris et enfin 1’utilisation des critéres de sélections ont réduit le nombre d’articles a 90 dont
deux articles retrouvés (26)(27) par les bibliographies des articles lus. Parmi ces articles,
seulement 20 utilisaient le modéle de RASCH soit 22,2 %. (Figure 3) Pas d’articles ont été écrit

apres les suggestions de RULER.
3.1 Caractéristiques des études sélectionnes

L’échantillon final inclut 90 articles publiés jusqu’au 15 Février 2023, parmi lesquelles 43
¢évaluent le questionnaire d’Oswestry, 33 le Roland-Morris et 12 le Quebec ; un article portant

sur L’Oswestry et Roland Morris ; et enfin un article portant sur les 3.

Les pays concernés sont au nombre de 29 pour I’Oswestry, 25 pour le Roland Morris et 13 pour
le Québec. Le nombre de patients allait de 30 a 2826 avec une moyenne de 225,2. L’age des

patients s’étend de 18 a 98 ans.

Le Cronbach allait de 0,69 (Baradaran et al) (28) a 0,989 (Mohan et al) (29).

Les objectifs des études sélectionnées étaient des validations transculturelles, des validations
des échelles ou bien de nouvelles versions revisitées de ces échelles.

Le tableau 4 résume la fréquence d’utilisation des indicateurs de validité interne au cours des

validations de questionnaires.

28



3.2 Résultats des études

3.2.1 Théorie classique

Pour I’ensemble de nos études portant sur la théorie classique, le calcul du coefficient alpha de
Cronbach est fait a 77.8% et I’analyse factorielle a 30,1%. Le calcul de I’item-test corrélation
est seulement utilise dans 54,8 % des cas, celui de I’inter-dimension dans 1,08 % des cas.
L’item-rest corrélation n’est jamais calculé. Pour ’Oswestry 35 études ont utilisé la théorie
classique des tests avec un score moyen de Cronbach a 0,890 et un maximum a 0,997. Pour le
Québec, seulement 12 études cependant le Cronbach moyen était le plus élevée a (0,945). En
ce qui concerne le Roland Morris utilisé a 26 reprises avec une moyenne de Cronbach a 0,989.
Le Tableau 1 résume les différents quartiles du Cronbach sur les 3 échelles etudiés

3.2.2 Modéle de Rasch

Concernant le modéle de Rasch, sa fréquence d’utilisation est de 22,2 % pour I’ensemble des
questionnaires ; parmi les 20 études, 45 % portent sur I’Oswestry, 10% sur le Quebec et 45%
sur le Roland-Morris. Les Tableaux 5 et 6 présentent les résultats détaillés comportant les
caractéristiques ainsi que les paramétres de Rasch. 8 études (40%) ont été faites avant 2010
versus 12 études apres 2010 (60%). Treize etudes ont été écrites en anglais. Les objectifs de ces
études étaient des validations transculturelles, contextuelles ou bien de valider des nouvelles
versions d’échelles. Le nombre moyen de patients était de 589,5, avec 57% de femmes d’age

autour de 48 ans.

Concernant la durée des douleurs, toutes les études portaient en partie sur des douleurs

chroniques c’est a dire évoluant depuis plus de 3 mois, excepté deux études(30)(31)

La plupart des études (n = 17, 85%) ont indiqué le nom du logiciel pour l'analyse de Rasch ;
WINSTEPS (n =9, 45 %), RUMM (n = 4, 20 %) et d’autres logiciels (n = 4, 20%),

respectivement.
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Aussi, 5 (25%) ont appliqué le PCM (32) (33)(34)(35)(36) et 6 études (30 %) ont appliqué le
modele dichotomique comme modéle mathématique de Rasch.(37)(38)(39)(40)(41)(42)Dans 9
études (45%), aucun modele mathématique de Rasch n'a été
mentionné.(30)(43)(31)(44)(45)(26)(27) Seulement 5 études (25%) ont montré 1’aspect du
modele de Rasch. Six études (30%) ont fait une description simple des réponses. Concernant la
calibration/fonctionnement de I’échelle, il a été observé dans 35% (n=7) dont 5 sur des études
portant sur I’Oswestry. Onze études (55%) ont utilisé le ciblage. Pour I’'unidimensionnalité, il
a été rapporté dans 90% des cas (n=18), dont 50% (n=10) ont renseigné la méthode utilisée telle
que PCA, PCAR, RMSEA, RMR, SRMR, TLI, t-test, CFl, GFI. Concernant la fiabilité et la
séparation, nous 1’avons retrouvée dans 60% des études (n=12). Concernant la methode, elle a
été détaillée dans les 12 études la décrivant. Le PSI (n = 6), PR, PSR, ISR (n = 2) et le coefficient
de fiabilité équivalent a I’alpha de Cronbach (n=2) ont été rapportés dans les études.

Parmi les études récentes, la plupart d'entre elles (n = 14, 70 %) ont rapporté des statistiques
d’adéquations, le Mnsq a éete utilisé a 50% (n=10) avec le infit et/outfit pour étre calculé, il est
calculé a 8 reprises, les deux autres études n’ont pas rapporté de méthode pour calculer le Mnsq.
Le Z-standard a été utilisé a 15% (n=3) avec une seule utilisation de I’infit/outfit. Une seule
étude (n=1 5%) a utilisé le chi2. Six études (30 %) n’ont pas abordé les statistiques
d’adéquations. Dix études (50 %) ont rapporté le DIF, mais 10 etudes (50 %) ne l'ont pas
mentionné.

Seules 4 études (20 %) ont rapporté la courbe d’information. A I'exception de 6 études (30 %),
le reste des études ne montre aucune visualisation finale du modéle de Rasch.

65 % des études (n = 13) rapportaient entre 6 et 10 parametres de Rasch.

Le tableau 7 résume la présence des paramétres de Rasch.
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4. Discussion

La recherche bibliographique qui a été effectuée dans cette étude montre une utilisation plutét
faible du modele de Rasch, dans la validation des questionnaires Oswestry, Quebec et Roland-
Morris. Les analyses ont montré une utilisation globale de 22.2% seulement pour les trois
questionnaires, contre 77.8% pour le coefficient alpha de Cronbach. L’usage du modéle de
Rasch reste insuffisant en pratique clinique, malgré son caractére précis et qualitatif. Les
critéres classiques de validité interne restent majoritaires et strictement ancrés a ces modeles

dans les méthodes de validations psychomeétriques.

Concernant les articles portant sur le RASCH, ils représentent seulement 22,2% des articles
mais avec cependant une legere augmentation dans les articles aprés les années 2010. Parmi ces
20 articles, certains paramétres, tels que l'application du logiciel a été rapporté dans plus de 90
% des études. Le type de modéle mathématique de Rasch identifié a été décrit dans plus de 55%
des études, et l'unidimensionnalité, les statistiques d’adéquations, la fiabilité/séparation et le
DIF ont été rapportés dans environ 90 %, 70 % 60%, et 50 % des études, respectivement.
Cependant d’autres parametres comme 1’aspect du modéle de Rasch (25%), la description
simple des réponses (30%), la calibration/fonctionnement d’échelle (35%), la courbe
d’information (20%) et la visualisation finale (30%) ont été moins rapportes. Enfin, 6 études ne
détaillaient pas comment I’'unidimensionnalité était testée, ce qui peut remettre en cause les

résultats et le caractére unidimensionnel de 1’échelle étudiée.

Le but de ces études était principalement des validations d’échelle, contextuelles ou

psychométrigues.

Concernant les résultats des études portant sur ’Oswestry, nous constatons que les conclusions
différent sur la construction méme de I’Oswestry et qu’en 2023, la version la plus utilisée a

savoir la 2.1, comporte toujours 10 items et 6 réponses comme la version initiale. Cela pose
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question sur la maniere dont est utilisée le modéle de Rasch, car selon les critéres de la

population et les parametres de Rasch utilisés, la finalité peut en étre influencée.

Concernant le Roland Morris, diverses versions ont été étudiées, modifiées, critiquées mais peu

de changement en pratique ont été effectués ; ceci se vérifie également pour le Québec.

Cependant, un rapport plus systématique des propriétés de la procédure Rasch est tres
important. Les études ont rapporté différents logiciels (WINSTEPS,RUMM et autres) utilisés
pour I'analyse Rasch. Chaque logiciel a ses propres avantages ; cependant, chaque programme
produit des statistiques d'ajustement différentes, ce qui peut altérer la compréhension et la
comparaison des resultats.

Pour faire progresser I'utilisation de 1’analyse de Rasch, des lignes directrices claires et des
approches systématiques pour construire I’analyse sont nécessaires.

Une étude récente (Dabaghi, Esmaielzadeh, et Rohani 2020)“® a eu pour objectif de fournir
une revue systématique sur I’application de I’analyse de Rasch dans les études d’évaluation
psychométrique des instruments évaluant la qualité de vie des adolescents. Il en résulte que,
méme si I’analyse de Rasch est une méthode robuste, I’acces limité aux outils d’évaluation
clinique peut influencer la puissance de leur utilisation. Des études supplémentaires doivent
étre réalisées pour identifier les faiblesses des analyses statistiques avec le modele de Rasch
pour expliquer ce manque d’application. Une autre étude (Chiarotto et al 2017)“") avait pour
but d’enquéter sur la validité du contenu des mesures des résultats rapportés par les patients
pour le fonctionnement physique avec des douleurs lombaires. Néanmoins des limitations
potentiellement importantes avaient été émises concernant l'unidimensionnalité de plusieurs
PROM (Patient reported outcomes mesures) largement utilisées chez les patients lombalgiques,
telles que ODI 2.1a, RMDQ-24, RMDQ-23, QBPDS. Ces résultats doivent a I’avenir inciter, a
la réalisation d’études comparatives directes d'un plus grand nombre d'instruments mesurant le
méme domaine. Comme nous le disions auparavant, le RULER a émis des recommandations

en 2022 1) pour I'utilisation du modéle de RASCH, sans obligation.
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Les limites de cette revue sont les suivantes. Pour commencer, celle-ci ne s’est concentrée que
sur la description de I'utilisation des rapports dans 1’analyse de Rasch. Pour parvenir a une
description plus approfondie de 1’analyse de Rasch, la qualité de I’analyse statistique aurait pu
étre bénéfique. Cependant, I’utilisation de différents logiciels statistiques peut remettre en
question I’analyse et la communication uniformes des statistiques de Rasch. L’évaluation de la

qualité des études n’a pas été réalisée.

L'objectif de cette revue était d'analyser l'utilisation et la qualité des rapports de I'analyse Rasch
dans le cadre de la validation de questionnaires fonctionnels dans la lombalgie et ceci en
incluant toutes les études éligibles possibles avec différentes méthodologies. Par conséquent,
les études n’ont pas été exclues en raison de leur qualité méthodologique et donc cela a pu

limiter la validité de notre étude.

Pour conclure, le modéle de Rasch constitue une approche statistique plus élaborée que celles
appartenant aux méthodes traditionnelles pour valider les instruments de mesure, par ’analyse
des modalités et des scores des questionnaires s’ajoutant a celle des items. Son utilisation
apparait nécessaire pour controler la qualité des outils proposés dans la pratique médicale et
veiller a ce que leur usage soit correctement adapté au concept qu’ils souhaitent mesurer (une
échelle doit mesurer un seul construit). A I’avenir, une uniformisation de 1’utilisation du modele
de Rasch et de ses parametres semble nécessaire. La pertinence d’un tel outil peut avoir un

impact important dans I’interprétation des résultats et donc dans la prise en charge des patients.
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5. Conclusion

Cette étude montre une utilisation plutét faible du modéle de Rasch, dans la validation des
questionnaires Oswestry, Quebec et Roland-Morris. Les analyses ont montrées une utilisation
globale de 22,2% seulement pour les trois questionnaires, contre 77.4% pour le coefficient
alpha de Cronbach. On en déduit que son usage reste insuffisant en pratique clinique, malgré
son caractére précis et qualitatif. Les critéres classiques de validité interne restent majoritaires
et strictement ancrés dans les méthodes de validations psychométriques, malgré les limites
attribuées a ces modeéles. Secondairement, quand le modele de Rasch est utilisé, la mise en
application différe selon les études. Les conclusions aussi sont variables sur I'utilisation des
questionnaires selon la population étudiée. Une étude récente (Dabaghi, Esmaielzadeh, et
Rohani 2020) a eu comme objectif de fournir une revue systématique sur ’application de
I’analyse de Rasch dans les études d’évaluation psychométrique des instruments évaluant la
qualité de vie des adolescents. Il en résulte que, méme si I’analyse de Rasch est une méthode
robuste, 1’acces limité aux outils d’évaluation clinique peut influencer la puissance de leur
utilisation. Des études supplémentaires doivent étre réalisees pour identifier les faiblesses des
analyses statistiques avec le modele de Rasch. Pour faire progresser I’utilisation de I’analyse
de Rasch, des lignes directrices claires et des approches systématiques pour construire

I’analyse sont nécessaires.

Clermont-Ferrand, le Clermont-Ferrand, le 02/11/2023
Pierre CLAVELOU Le Président du Jury
L=

Doyen - Directeur
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ANNEXES

Tableau 1 : Evaluation de I’Incapacité Fonctionnelle (Oswestry Disability Index)

E valuation de I'lncapacité Fonctionnelle
(Oswestry Disability Index)

Section 1 - Intensité de la douleur

En ce moment, je ne ressens aucune douleur. 0
En ce moment, j'ai des douleurs trés légéres. 1
En ce moment, j'ai des douleurs modérées. 2
En ce moment, j'ai des douleurs assez intenses. 3
En ce moment, j'ai des douleurs trés intenses. 4
En ce moment, les douleurs sont les pires que l'on puisse imaginer. 5
Section 2 - Soins personnels (se laver, s'habiller, etc.)

Je peux effectuer normalement mes soins personnels sans douleurs supplémentaires. 0
Je peux effectuer normalement mes soins personnels, mais c'est trés douloureux. 1
Je dois effectuer mes soins personnels avec précaution et lenteur, et je ressens des douleurs. 2
J'ai besoin d'aide pour les soins personnels, mais j'arrive encore a effectuer la plus grande 3
partie de ceux-ci seul(e).

J'ai besoin d'aide tous les jours pour la plupart de mes soins personnels. <
Je ne peux plus m'habiller, je me lave avec difficulté et je reste au lit. 5
Section 3 - Soulever des charges

Je peux soulever des charges lourdes sans augmentation des douleurs. 0
Je peux soulever des charges lourdes, mais cela occasionne une augmentation des douleurs. 1
Les douleurs m'empéchent de soulever de lourdes charges depuis le sol, mais cela reste 2
possible si elles sont sur un endroit approprié. (par ex : sur une table)

Les douleurs m'empé(;hent de soulever des charges qurdes, mais je peux en soulever de 3
légéres a modérées si elles sont sur un endroit approprié.

Je ne peux soulever que de trés Iégéres charges. -
Je ne peux rien soulever, ni porter du tout. 5
Section 4 - Marche

Les douleurs ne m'empéchent pas de marcher, quelle que soit la distance. 0
Les douleurs m'empéchent de marcher au-dela de 1 km. 1
Les douleurs m'empéchent de marcher au-dela de 250 m. 2
Les douleurs m'empéchent de marcher au-dela de 100 m. 3
Je ne peux marcher qu'avec une canne ou des béquilles. 4
Je reste au lit la plupart du temps et dois me trainer jusqu'aux toilettes. 5
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Section 5 — Position assise

Je peux rester assis(e) aussi longtemps que je le désire sur n'importe quel siége.

Je peux rester assis(e) aussi longtemps que je le désire sur mon siége favori.

Les douleurs m'empéchent de rester assis(e) plus d'une heure.

Les douleurs m'empéchent de rester assis(e) plus d'une demi-heure.

Les douleurs m'empéchent de rester assis(e) plus de dix minutes.

Les douleurs m'empéchent toute position assise.

Section 6 — Position debout

Je peux rester debout aussi longtemps que je le désire sans douleur supplémentaire.

Je peux rester debout aussi longtemps que je le désire, mais cela occasionne des douleurs
supplémentaires.

Les douleurs m'empéchent de rester debout plus d'une heure.

Les douleurs m'empéchent de rester debout plus d'une demi-heure.

Les douleurs m'empéchent de rester debout plus de dix minutes.

Les douleurs m'empéchent de me tenir debout.

s | |N

Section 7 - Sommeil

Mon sommeil n'est jamais perturbé par les douleurs.

Mon sommeil est parfois perturbé par les douleurs.

-

A cause des douleurs, je dors moins de six heures.

A cause des douleurs, je dors moins de quatre heures

A cause des douleurs, je dors moins de deux heures.

Les douleurs m'empéchent de dormir.

AW N

Section 8 — Vie sexuelle (si présente)

Ma vie sexuelle est normale et n'occasionne pas de douleurs supplémentaires.

Ma vie sexuelle est normale, mais occasionne parfois quelques douleurs supplémentaires.

Ma vie sexuelle est presque normale, mais trés douloureuse.

Ma vie sexuelle est fortement réduite a cause des douleurs.

Ma vie sexuelle est presque inexistante a cause des douleurs.

Les douleurs m'empéchent toute vie sexuelle.

a | s W]

Section 9 — Vie sociale

Ma vie sociale est normale et n'occasionne pas de douleurs supplémentaires.

Ma vie sociale est normale, mais elle augmente l'intensité des douleurs.

Les douleurs n'ont pas de répercussion significative sur ma vie sociale, excepté une limitation

lors de mes activités physiques (par ex : le sport, etc.)
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Les douleurs limitent ma vie sociale et je ne sors plus aussi souvent. 3

Les douleurs limitent ma vie sociale a mon foyer. 4

Je n'ai pas de vie sociale a cause des douleurs. 5

Section 10 - Voyage

Je peux voyager partout sans douleur. 0

Je peux voyager partout, mais cela occasionne une augmentation des douleurs. 1

Les douleurs sont bien présentes, mais je peux effectuer un trajet de plus de 2 heures.

Les douleurs m'empéchent tout trajet de plus d'une heure.

Les douleurs ne me permettent que de courts trajets nécessaires de moins de 30 minutes.

(| (N

Les douleurs m'empéchent tout trajet, sauf pour recevoir un traitement.

Total des scores

L'Oswestry Disability Index (ODI) est calculé selon la formule ci-dessous :
ODI = (somme des scores de chaque section / nombre de sections répondues) x 20 = % d'incapacité

Nombre de sections répondues

ODI (%)
Nomidu:patlent s vrsnmessinsaienmimassnsrse Datede naissance: ..../..../ ........
PO s o s S B S A T T it Datedel'examen: ..../..../ ........
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Tableau 2 : Echelle de dorso-lombalgie de Québec (Quebec Back Pain Disability Scale)

Echelle de dorso-lombalgie de Québec
The Quebec Back Pain Disability Scale

Aujourd’hui, pensez-vous avoir une difficulté (compte tenu de vos problémes de dos) dans
I'exécution d’'une ou plusieurs (s) de ces activités suivantes :

Activités Score

-

Vous levez de votre lit

Dormir une nuit entiére

Vous retournez dans votre lit

Conduire une voiture

Se tenir debout pendant une durée de 20 a 30 minutes

Etre assis dans une chaise pendant plusieurs heures

Monter un étage d’'escalier

Marcher le long de plusieurs patés de maisons (environ 300 a 400 métres)

O | | Nl AW N

Marcher plusieurs kilométres

-
o

Atteindre des étagéres hautes

-
-

Lancer une balle

-
N

Courir le long d’'un paté de maison (100 métres environ)

-
w

Sortir de la nourriture du réfrigérateur

-
£

Faire son lit

-
o,

Mettre des chaussettes (ou des collants)

-
(=]

Se pencher en avant, afin de nettoyer la baignoire

-
~

Déplacer une chaise

-
[=-]

Pousser ou tirer une lourde porte

-
0

Porter deux paniers & provisions

N
o

Soulever et porter une lourde valise
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Tableau 3 : Echelle d’Incapacité Fonctionnelle pour I’Evaluation des

Lombalgies (EIFEL) : Roland-Morris Disability Questionnaire

y

Echelle d’lncapacité Fonctionnelle pour

I'Evaluation des Lombalgies (EIFEL)

b ON =

0 N O o

1"
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

23
24

Je reste pratiquement tout le temps a la maison a cause de mon dos.

Je change souvent de position pour soulager mon dos.

Je marche plus lentement que d’habitude a cause de mon dos.

A cause de mon dos, je n'effectue aucune des taches que j'ai I'habitude de faire
ala maison.

A cause de mon dos, je m’aide a la rampe pour monter les escaliers.

A cause de mon dos, je m’allonge plus souvent pour me reposer.

A cause de mon dos, je suis obligé(e) de prendre un appui pour sortir d’un fauteuil.
A cause de mon dos, j'essaie d'obtenir que d’autres fassent des choses a ma place.
A cause de mon dos, je m’habille plus lentement que d’habitude.

Je ne reste debout que de courts moments a cause de mon dos.

A cause de mon dos, j'essaie de ne pas me baisser ni m’agenouiller.

A cause de mon dos, j'ai du mal @ me lever d’'une chaise.

J'al mal au dos la plupart du temps.

A cause de mon dos, j'ai des difficultés a me retourner dans mon lit.

J'al moins d’appétit a cause de mon mal de dos.

A cause de mon mal de dos, j'ai du mal @ mettre mes chaussettes (ou bas/collant).
Je ne peux marcher que sur des courtes distances a cause de mon mal de dos.

Je dors moins a cause de mon mal de dos.

A cause de mon dos, quelgu’'un m’aide pour m’habiller.

A cause de mon dos, je reste assis(e) la plus grande partie de la joumée.

A cause de mon dos, j’évite de faire des gros travaux a la maison.

A cause de mon dos, je suis plus imitable que d’habitude et de mauvaise humeur
avec les gens.

A cause de mon dos, je monte les escaliers plus lentement que d’habitude.

A cause de mon dos, je reste au lit la plupart du temps.

000 Oodoooooooobooooooono oogo

Score total

]

[\ 0T (370 [F 5 1721 (1] 1 322 OO Date de naissance : ..../....
Prénom: ..

..................................... Datedel'examen: ..../....
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Tableau 4 : Fréquence d’utilisation des indicateurs de validité interne au cours des
validations de questionnaires

Analyse
Colonnel Rasch Cronbach factorielle Item test Item rest Inter-dimension
oDl 0,2 0,77 0,378 0,511 0 0,0222
Quebec 0,154 0.7143 0,461 0,643 0 0
Roland-
Morris 0,257 0,771 0,143 0,543 0 0
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Tableau 7 : Evaluation de la qualité des paramétres de Rasch

Parameétres de Rasch No. D’études %
Logiciel 20 100
WINSTEPS 8 40
RUMM 2030 1 5
Autres 8 40
Non décrit 3 15

Dérivation mathématique du modéle Rasch

Partial Credit Model (PCM) 25

Dichotomique 30

Aspect Modele de Rasch 25

Description simple des réponses 30

5
6
Non reporté 9 45
5
6
7

Calibration/Fonctionnement de I'échelle 35
Ciblage 11 55
Unidimensionnalité 18 90
Fiabilité/Séparation 12 60
Statistiques d'adéquations 14 70
DIF 10 50
Courbe d'information 4 20
Visualisation Finale 6 30
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Measurement Properties of
OQutcome Measurement Instruments

e\ABIL VALIDITy
o ¥
Rebvrdimy Comtent
- voldiny
o wzar Comruct
WuLsremert N TEE volidiny
oorns Critevion
vy -
am .rlq ’ "etng
O Veng
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by

érryvetindie,
Hesparvenras

Figure 1 : Principaux critéres psychometriques des questionnaires cliniques
selon la taxonomie COSMIN

(Mokkink et al. 2010) (8)
reliability : fidélité, infernal consistency : validité interne, measurement error : erreur de mesure, test-retest :test

retest , inter-rater : interjuge, intra-rater : intrajuge, content validity : validité de contenu, face validity : validité
d’apparence, construct validity : validité du construit, structural validity : validité structurelle, hypotheses-
testing ; tests d’hypothéses, cross-cultural validity : validité interculturelle, criterion validity : validité contre
critere, concurrent validity : validité concomitante, predictive validity : validité prédictive, responsiveness :
sensibilité au changement, interpretability : interprétabilité.
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réussite des

nems
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de | "item x

ad Difficulté de | "item

Compétence du sujet

Figure 2 : Fonction caractéristique de I’item représentative du modele de Rasch

L’allure de la courbe doit étre logistique, symétrique et réguliére pour affirmer le caractere
discriminant d’unitem.
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1. Pain
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Measure relative to item difficulty

= Cabegery probabiity: @ — Calegory probabilly: 2 = Calepory probabilty- 4
= Calepiry pribatily 1 = Calégory probatilty. 3

Figure 3 : Courbes de probabilité de catégorie
(Lochead et al) ¥
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Figure 4 : Ciblage (Item person map)

(Brodke et al) ¢V

62




25 : 1.20

wnanier HS11 | I BRI HS11
——BR11 | —ERHd
- | == Strou:
20 ----ﬁ;rlf:ﬂdRoland | 1.00 -=---Full mRoland ..‘__.._;---,"ur'a
g 5
g"” 4
g T
o
5 =]
o
£ 10 5
w
5
.
'\u‘___::-l
0 — 0.00
-3 -2 -1 0 1 2 3 -3 -2 -1 0 1 2 3

Theta {functional disability)

Theta (functional disability)

Figure 5 : Courbes d’information
(Mielenz et al) (41)
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Figure 6 : Diagramme de flux
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(Conseil national de I’ordre des médecins)
SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé
dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséguences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne
me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Regu(e) a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me
seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans
I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.
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Résumeé

UTILISATION DU MODELE STATISTIQUE DE RASCH DANS LE CADRE DE LA
VALIDATION TRANSCULTURELLE DE QUESTIONNAIRES FONCTIONNELS DANS
LA LOMBALGIE : REVUE DE LA LITTERATURE

Introduction

La prise en charge de la lombalgie chronique repose notamment sur 1’évaluation spécifique de
I’incapacité fonctionnelle par ’intermédiaire de questionnaires standardisés. Leur utilisation
ne peut étre permise qu’apres 1’évaluation rigoureuse de leurs propriétés psychométriques,
renseignant sur la fiabilité des résultats et la qualité de la mesure apportée par le
questionnaire. L analyse de Rasch est un modéle statistique développé pour améliorer la
précision avec laquelle les chercheurs construisent ou contrdlent la qualité d’un instrument.
Elle constitue une alternative aux modeles classiques.

Méthodes

L’objectif principal est d’évaluer sa pratique lors des validations transculturelles des
questionnaires en s’appuyant sur la littérature scientifique. Une étude bibliographique des
validations psychometriques retrouvées dans la littérature scientifique a ensuite ¢te réalisée
L’¢échantillon final inclut 90 articles publiés jusqu’au 15 Février 2023, parmi lesquelles 43
évaluent le questionnaire d’Oswestry, 33 le Roland-Morris et 12 le Quebec ; un article portant
sur L’Oswestry et Roland Morris ; et enfin un article portant sur les 3.

Résultats

Les analyses ont montré une utilisation globale de 22.2% seulement pour les trois
questionnaires, contre 77.8% pour le coefficient alpha de Cronbach.

Parmi ces 20 articles, certains paramétres, tels que I'application du logiciel a été rapporté dans
plus de 90 % des études. Le type de modele mathematique de Rasch identifié a été décrit dans
plus de 55% des études, et l'unidimensionnalité, les statistiques d’adéquations, la
fiabilité/séparation et le DIF ont été rapportés dans environ 90 %, 70 % 60%, et 50 % des
¢tudes, respectivement. Mais d’autres parametres comme 1’aspect du modele de Rasch (25%),
la description simple des réponses (30%), la calibration/fonctionnement d’échelle (35%), la
courbe d’information (20%) et la visualisation finale (30%) ont été moins rapportés. Enfin, 6
¢tudes ne détaillaient pas comment I'unidimensionnalité était testée, ce qui peut remettre en
cause les résultats et le caractére unidimensionnel de 1’échelle étudiée.

Conclusion

Ainsi, I'utilisation du modéle de Rasch parait nécessaire pour controler la qualité des outils
proposes dans la pratique médicale. Cependant, son utilisation reste plut6t faible, les criteres
classiques de validité interne restant majoritaires et ancrés dans les méthodes de validations
psychométriques, malgré les limites attribuées a ces modeéles. Cependant nous remarquons que
lors de I'utilisation du modéle de Rasch, plusieurs criteres de validité manquent et peuvent donc
remettre en cause les conclusions des études. Nous invitons donc a utiliser le modéle de Rasch

a avenir mais de maniére correcte selon la COSMIN et les derniéres recommandations du
RULER.

Mots-clés :

Lombalgies — Chronique -- Oswestry — Québec — Roland-Morris — Rasch — Validation
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