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r  é  s u  m  é

Objectif.  – L’utilisation  d’outils  d’évaluation  subjectifs  des patients (Patient-Reported  Outcome Measures
ou  PROM)  devient  incontournable  dans  la  pratique  clinique  et  académique  en  ORL.  Il  est indispensable  de
disposer d’outils  dont la traduction franç aise a  été validée.  Il  n’y  avait actuellement  aucun  référencement
des  questionnaires  disponibles  en  franç ais  en  ORL, ni de  ceux  qui pourraient  faire  l’objet  d’une adaptation
transculturelle.
Méthodes.  – Cette étude  mandatée par  le Conseil national  professionnel  d’ORL  et  la  Société  franç aise
d’ORL visait  à  recenser  pour  chaque  surspécialité et  par  pathologie,  les PROM répondants à l’un des
critères  d’inclusion  : présence d’une traduction validée en  franç ais  ; questionnaire  non traduit  mais
utilisé de  faç on internationale  (traduit dans  d’autres  langues et  souvent cité depuis 2017),  ou  jugé  utile
subjectivement,  par  les  experts  de  la surspécialité  en  question.
Résultats.  – Un total de  103 questionnaires était  répertorié. Afin  de  stimuler  et  accompagner  le  dévelop-
pement  de travaux  d’adaptation  interculturelle et  la  validation  statistique  de  questionnaires  d’intérêt,
notre article  développe la rationalité  et la méthodologie de ce type d’études.
Conclusion. –  Un  recensement  des PROM validés  en  franç ais où pouvant bénéficier d’une traduction était
établi. La  méthodologie  de  traduction et  validation  des PROM permettant  de  garantir leur  fiabilité  et
pertinence  étaient détaillées.
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1. Introduction

Les questionnaires sont devenus des outils incontournables
pour objectiver le ressenti du  patient, sans biais subjectif de
l’évaluateur, entraînant une multiplication des PROM à plusieurs
échelles (macro-économique, institutionnel, pratique clinique). De
faç on parallèle, le nombre de questionnaires disponible en  ORL a
augmenté considérablement. En particulier, des questionnaires de
plus en plus spécifiques ont été développés [1].

Sous l’impulsion du Conseil national professionnel d’ORL
(CNPORL), un groupe de travail de la commission scientifique de la
Société franç aise d’ORL et de Chirurgie de le  Face et du Cou a  été créé
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afin de recenser et d’apporter son soutien à l’utilisation de ques-
tionnaires de santé en pratique ORL. La première action consistait à
définir les PROM et de colliger les PROM validés en langue franç aise
en ORL. Les recherches présentées dans cet article étaient réalisées
de décembre 2022 à mars 2023 (et sont donc susceptibles d’avoir
évolué au moment de la publication). Pour chaque surspécialité,
1 à 2 experts étaient chargés de réaliser un tri dans les question-
naires disponibles. L’identification des questionnaires était réalisée
par recherche bibliographique par les experts et par consultation de
l’association ou société savante de chaque surspécialité. Les critères
choisis par la commission pour inclure les questionnaires étaient :
présence d’une traduction validée en franç ais ; OU questionnaire
utilisé de faç on internationale : traduits dans d’autres langues et
cités dans PubMed depuis 2017 ; OU questionnaire ne répondant
pas aux deux premiers critères, mais dont la traduction franç aise
serait néanmoins utile, à l’appréciation subjective de l’expert de
chaque surspécialité. Le deuxième objectif de cet article était don-
ner un cadre théorique sur les PROM, et des recommandations
pratiques pour l’adaptation transculturelle de PROM.
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2. Résultats

2.1. Le recensement des PROM en ORL

Les tableaux de référencement des questionnaires ayant été
sélectionnés dans chaque surspécialité et les références qui y sont
associées sont présentés en annexe (matériel supplémentaire).

Les 103 PROM identifiés étaient divisés en  7 catégories : 28 pour
otologie et audiophonologie (Annexe 1), 18 en  ORL pédiatrique
(Annexe 2),  22 en  laryngophoniatrie (Annexe 3),  16 en cancéro-
logie et chirurgie cervicofaciale (Annexe 4), 5 en rhinosinusologie
(Annexe 5), 10 en chirurgie plastique de la  face (Annexe 6), et
6 questionnaires génériques (Annexe 7).

2.2. L’utilité des PROM

A  la fin des années 1980, la nécessité d’évaluer la santé de
manière subjective apparaissait dans deux champs distincts : pour
la santé publique et pour les essais cliniques [2].  Avec la  prise
en compte croissante de la dimension subjective de la santé telle
qu’elle est perç ue par le patient, naissait la problématique de sa
mesure, et le développement des « Patient-reported outcome mea-
sures » (PROM). La première publication utilisant la qualité de vie
auto-évaluée par le patient comme  critère de jugement principal
pour évaluer la tolérance d’un produit était une étude de 1985 [3].
Le succès de cette publication avait contribué à  la création d’un
groupe de travail par la Food & Drug Administration (FDA) qui a
défini les PROM en 2000 [4] :  «  Un PROM est un rapport sur l’état de

santé d’un patient qui provient directement du patient, sans interpré-

tation de la réponse du  patient par un clinicien ou toute autre personne.

Le résultat peut être mesuré en termes absolus (par exemple, la  gra-

vité d’un symptôme, d’un signe ou de l’état d’une maladie) ou en tant

que changement par rapport à une mesure antérieure. Dans les  essais

cliniques, un instrument PROM peut être utilisé pour mesurer l’effet

d’une intervention médicale sur un ou plusieurs concepts (c’est-à-dire

la chose mesurée, comme un symptôme ou un groupe de  symptômes,

les effets sur une fonction particulière ou un groupe de fonctions, ou un

groupe de symptômes ou de fonctions montrés pour mesurer la  gravité

d’un état de santé) ».

Les répercussions d’une maladie ne  sont pas directement pro-
portionnelles aux symptômes, et de nombreux facteurs cognitifs
et environnementaux peuvent influencer son vécu (par exemple
l’impact professionnel). Deux individus avec une pathologie iden-
tique peuvent présenter des degrés de handicap très différents.
L’intégration de PROM pour la mesure de qualité de vie améliore
la communication entre le praticien et le patient, en cadrant la
discussion sur ces problématiques [5,6]. Sur le plan académique,
l’auto-évaluation des patients est devenue un des points les plus
importants de l’efficacité d’une intervention médicale, et ce  que la
problématique initiale soit fonctionnelle, esthétique, ou carcinolo-
gique [7]. L’évaluation de l’efficacité d’une technique chirurgicale
bénéficie grandement de la possibilité de mesurer la  qualité de vie
des patients avant et après l’intervention, et d’améliorer la  compa-
rabilité de la symptomatologie des patients [8].  En  effet, la chirurgie
souffre fréquemment de l’absence de comparateur direct, le double
aveugle étant impossible et un essai contrôlé randomisé étant sou-
vent difficile ou peu éthique à  mettre en place (en particulier si une
chirurgie factice est nécessaire, méthodologiquement) [8,9].

Suivant la même  logique, les études cliniques permettant
l’autorisation de mise sur le marché de nouveaux médicaments
comportent de plus en plus des PROM [10,11].  Ceux-ci font
désormais partie intégrante de l’évaluation de l’efficience des trai-
tements dans les études médicoéconomiques, comme le soutient
la Haute Autorité de santé dans ses  rapports méthodologiques (en
particulier l’EQ-5D ; https://www.has-sante.fr/jcms/r 1499251
/fr/choix-methodologiques-pour-l-evaluation-economique-a-la

-has)  [12].  En parallèle des PROM, qui évaluent les résultats
perç us par le patient, existent également les « Patient-Reported
Experience Measures (PREM) »  pour les questionnaires chargés
d’évaluer « l’expérience des soins rapportée par le patient », par
exemple la  satisfaction vis-à-vis du parcours patient [13].  Les
PREM sont davantage utilisés pour mesurer la qualité des soins
au niveau des organisations de santé, plutôt qu’au niveau de la
pratique clinique, et peuvent être généraux ou conç us de faç on
problématique-spécifique [14].

2.3. Problématiques générales et spécifiques à  des populations

2.3.1. Objectifs

L’International Society for Quality of Life Research (ISOQOL)
définit plusieurs types d’objectif pour les mesures de qualité de
vie en santé ou « Health-related Quality of Life »  (HRQOL) [15–17] :
effectuer une mesure ponctuelle de la qualité de vie d’individus ;
comparer la  qualité de vie de différents patients ayant différentes
pathologies (impact relatif des pathologies) ; mesurer l’évolution
de la qualité de vie à  travers le temps (essais thérapeutiques, études
observationnelles) ; prédire l’évolution de la qualité de vie ; et enfin,
l’utilisation en pratique clinique quotidienne, au cas par cas, avec
pour objectif l’implication du  patient dans sa prise en  charge [18].

2.3.2. PROM généraux vs spécifiques

Les questionnaires génériques sont conç us pour mesurer toutes
les dimensions de l’HRQOL, et peuvent être appliqués à tous
types de populations mêmes  saines [19]. Un grand avantage de
ces questionnaires est qu’ils permettent de comparer différentes
pathologies et leur impact sur  la qualité de vie. En revanche, ils
ne  mesurent pas les différentes dimensions d’une pathologie spé-
cifique, et risquent de manquer de sensibilité pour mesurer les
changements d’état ou l’impact des traitements sur la qualité de
vie liée à une pathologie donnée [19–21].

Les PROM spécifiques concernent les dimensions particulières
d’une maladie ou d’un traitement et sont plus détaillés donc géné-
ralement plus sensibles aux modifications cliniques [20,22].  Les
PROM spécifiques à  une maladie sont donc plus susceptibles de
faire apparaître des différences entre des thérapies concurrentes
[23].

Lors de l’élaboration d’une étude scientifique, le choix du ou
des questionnaires est très important. Une solution peut être
d’employer dans une même  étude un questionnaire spécifique et un
questionnaire général, dans la limite de la pénibilité pour le patient.

2.3.3. Spécificités en pédiatrie et autres populations

L’un des principaux problèmes qui se  pose en pédiatrie est la
capacité limitée d’auto-évaluation de l’enfant avant un certain âge.
Il est considéré qu’un enfant est capable de compléter un auto-
questionnaire à partir de 8 ans [24].  Il est impératif avant cet
âge de disposer d’outils d’hétéro-évaluation via  un proxy (parent,
professeur. . .)  [25].  Les questionnaires d’hétéro-évaluations sont
également appelés « Observer-Reported Outcomes » (ObsRO). Après
cet âge, la pertinence des auto-évaluations vs hétéro-évaluations
est débattue, et il semble que des discordances peuvent apparaître
entre le point de vue du  proxy et celui de l’enfant, en particulier
pour les aspects émotionnels de la qualité de vie. Ces discordances
ne sont cependant pas corrélées directement à l’âge de l’enfant, ni
à son sexe [19,26].

Il peut exister par ailleurs une sur estimation de la qualité de
vie de l’enfant par les parents. Ceci est mis  en valeur en étudiant
le «  Response-shift bias », comparant l’hétéro-évaluation de la  qua-
lité de vie de manière prospective avant une intervention, et de
manière rétrospective après l’intervention. L’évaluation rétrospec-
tive s’avère fréquemment pire que celle précédant l’intervention,
l’amélioration clinique mettant en lumière l’état dégradé de la
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qualité de vie antérieure [27].  Disposer des deux points de vue per-
mettrait donc au final d’obtenir une vision plus globale de l’impact
des pathologies sur les enfants [21],  mais implique une charge plus
importante pour l’évaluateur, pour les patients et pour les proxys.

L’ISPOR (The International Society for Pharmacoeconomics and
Outcomes Research) Taskforce développait plusieurs recomman-
dations pour la mesure de la  qualité de vie pédiatriques [28,29] :
l’utilisation des PRO conditionnée par l’âge de l’enfant ; l’utilisation
de proxy lorsque nécessaire ; la confection d’outils spécifiques pour
la population pédiatrique ; la confection d’outils par groupe d’âge,
avec vocabulaire ou représentations imagées adaptées :  une atten-
tion particulière aux problématiques d’utilisation transculturelles.
Cette même  Taskforce remarque qu’il est probablement impossible
de fournir des seuils d’âge correspondant à  toutes les situations.
Elle plaç ait cependant un seuil minimum pour l’auto-évaluation à
5 ans, toutes situations confondues, et plusieurs fourchettes d’âge :
< 5 ans, 5–7 ans, 8–11 ans, et 12–18 ans [29]. À noter également
qu’un questionnaire conç u pour étudier une large gamme  d’âge est
en général moins sensible aux variations de « période de vie »,  par
exemple au cours de la  transition vers l’adolescence [30].  Deux fac-
teurs importants expliquent l’importance de ces tranches d’âge :
le développement cognitif, et l’importance de placer un contexte
compréhensible. En effet, des questions adaptées à  une tranche
d’âge peuvent avoir des performances statistiques très mauvaises
sur une autre population, pour laquelle le contexte sera incompris
[31]. Ces problématiques sont également des obstacles importants
à l’utilisation de questionnaires conç us pour les adultes, dans une
population pédiatrique.

Ce type de problématiques retrouvées particulièrement en
pédiatrie peut aussi se  rencontrer chez l’adulte. En particulier, les
patients présentant des troubles cognitifs ou du développement
peuvent présenter des difficultés à s’auto-évaluer, alors même
que l’amélioration qualité de vie et de leur évaluation subjective
de leurs symptômes est au centre de leur prise en  charge [32].
Ces difficultés doivent impérativement être  pris en  compte dès
la conception de l’instrument d’auto-évaluation, qui ne  peut pas
être intégralement substitué par une hétéro-évaluation [33].
Les questionnaires évaluant les troubles cognitifs eux-mêmes
prennent généralement en compte ces aspects [34].  À l’inverse,
il n’existe en  général pas de questionnaire évaluant spécifi-
quement une pathologie complètement distincte, dans cette
population (par exemple, il n’y  a  pas d’outil étudiant l’impact
sur la qualité de vie des acouphènes chez les patients présentant
une démence d’Alzheimer) [34].  La prise en charge des patients
atteints de troubles mentaux nécessite également des précautions
particulières. Les recommandations du  National Health Service
(NHS) concernant les PROM et la maladie mentale illustraient
entre autres l’importance de l’accompagnement et la motiva-
tion à la réalisation des questionnaires (https://www.rcpsych.
ac.uk/improving-care/nccmh/service-design-and-development/
proms-cmh-ig).

2.4. Problématiques de recueil et d’analyse

Dans son rapport sur la place de la  qualité de vie dans
l’évaluation des technologies de la santé de 2018, la Haute autorité
de Santé mettait l’accent sur plusieurs points axe d’amélioration
des pratiques [35] :

• la qualité du recueil : les cliniciens pourraient encore être peu
disposés envers les PROM (travail supplémentaire pour eux et les
patients), ce qui se traduirait par des données manquantes ;

• l’analyse statistique des données : si les méthodes statistiques
existent et font l’objet de nombreuses publications [36],  l’analyse
des données de PROM manque souvent de rigueur (p.ex. contrôle

du risque d’erreur de première espèce, gestion des données man-
quantes) ;

• l’interprétation des résultats : elle peut être malaisée, d’où l’enjeu
de développer des outils pouvant aider à l’interprétation des
scores de PROM en  jugeant de la pertinence clinique des diffé-
rences observées, telle que la différence minimale importante
[37].

2.5. L’adaptation transculturelle et la validation de

questionnaires

La première étape de tout projet incluant une évaluation par
questionnaire est de chercher si  une échelle adaptée aux besoins
de l’étude a  déjà été validée en Franç ais. Une quantité impor-
tante d’échelles ont  été traduites, mais leur version franç aise n’a
pas bénéficié d’une étude de validation proprement dite. Utiliser
des échelles non validées peut avoir un impact conséquent sur la
validité des résultats d’une étude. Marshall et al. analysaient les
résultats de 300 essais randomisés portant sur l’étude des trai-
tements médicaux en psychiatrie, et concluaient que les études
utilisant des échelles non validées avaient 40 % de plus de pro-
babilité de rapporter une efficacité du  traitement par rapport aux
études utilisant des échelles validées [38].  Ce  chiffre était d’un tiers
pour les études non médicamenteuses, et soulignait également le
biais majeur que cela pouvait représenter [38].

S’il  n’existe pas d’échelle validée pour la problématique, deux
possibilités se présentent : créer un questionnaire de novo, ou
adapter un questionnaire existant dans une autre langue. Créer un
nouveau questionnaire est un processus long, rigoureux et coûteux,
et pose le problème de la comparabilité avec des études étudiant
des problématiques similaires mais avec des outils différents. Strei-
ner et al.  (Health Measurement Scales : A Practical Guide to Their
Development and Use) recommandaient de ne pas créer de nou-
velle échelle sauf en  cas d’absolue nécessité, en soulignant que la
prolifération d’échelles représente un frein à la recherche.

Dans la plupart des cas, il  existe déjà une échelle, soit déjà tra-
duite en franç ais et non validée, soit disponible dans une autre
langue, et éligible à une adaptation transculturelle. De même,
modifier une échelle développée pour une problématique voisine
peut être un moyen plus simple d’arriver à son but que de créer
entièrement un nouveau questionnaire [39,40]. Avant de débuter
l’adaptation d’un questionnaire, il  est recommandé de s’assurer
que celui-ci n’est pas sous Copyright, et demander sa permission
(voire sa collaboration) à l’auteur de la version originale est sou-
haitable [39,41].  Des recommandations internationales telles que
celles de l’International Test Commission (ITC guidelines) étaient
créées pour homogénéiser la méthodologie des adaptations de
questionnaires (et une réponse détaillée point par point à  ces gui-
delines peut être demandée par les journaux) [42]. De même,  il est
recommandé d’utiliser autant que possible les guidelines COSMIN
(réseau EQUATOR) pour la  structuration de l’article de validation
[43].

2.5.1. Le processus de traduction

L’adaptation d’un questionnaire ne se résume pas à une simple
traduction [39]. En effet, une adaptation nécessite plusieurs types
«  d’équivalences », décrits par Herdman et al. [44] :

• l’équivalence conceptuelle : un même  facteur étudié dans  deux
populations peut être interprété de manière totalement diffé-
rente en  fonction de la culture considérée. Par exemple, le concept
de famille est très variable selon les cultures, allant de la famille
nucléaire à un groupe de personnes plus étendu ;

• l’équivalence des items : les questions doivent être adaptées à  la
population et son mode de vie. Par exemple, une question sur le
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Fig. 1. Étapes successives de l’adaptation et validation transculturelle d’un questionnaire.

bruit des tondeuses à  gazon dans une population urbaine n’aura
pas la même  portée que sur  une population rurale ;

• l’équivalence sémantique : le niveau de langage doit être adapté,
et les tournures de phrases compréhensibles par toute la popu-
lation cible. La faç on la plus simple de faire comprendre une
question doit être employée quand c’est possible ;

• l’équivalence opérationnelle : le format, les instructions, le mode
d’administration doivent être cohérents ;

• l’équivalence de mesure : les performances statistiques doivent
être comparables entre deux versions du test, pour que les
mesures elles-mêmes puissent être comparées entre elles.

La méthode de traduction la plus utilisée est la méthode du
Forward-Backward [39–41].  Le principe de cette méthode est
d’amplifier au maximum les erreurs et contre-sens possibles, afin
de pouvoir les corriger (Fig. 1).

L’échelle est traduite et adaptée de la version originale en
franç ais par au moins deux personnes bilingues de langue mater-
nelle franç aise, indépendamment l’un  de l’autre (ces traducteurs
ne sont pas nécessairement ORL ou  même  du milieu médical).
Ces deux versions franç aises sont harmonisées par les deux tra-
ducteurs, en présence d’un investigateur, pour obtenir la  version
« forward ». Cette version est retraduite dans sa langue originale,
de faç on indépendante par deux traducteurs bilingues (si possible,
la langue originale étant leur langue maternelle), en aveugle de
la version originale du  questionnaire, et l’un de l’autre. Ces deux
versions sont harmonisées par ces deux traducteurs en  présence
d’un deuxième investigateur, pour obtenir la  version «  backward ».
Les  traducteurs et les deux investigateurs comparent la version
« forward », « backward » et la version originale pour corriger les
imprécisions linguistiques et culturelles et obtenir une première
version finale franç aise du questionnaire. À la fin de ce pro-
cessus de traduction par Forward-Backward, plusieurs méthodes
peuvent être utilisées pour affiner la qualité du questionnaire
traduit.

Une évaluation par des experts du domaine est appréciable, et
une simple notation de la qualité de la traduction de chaque item
sur une échelle de 1 à 5 peut permettre d’identifier ceux pouvant
possiblement être améliorées. Une évaluation de la lisibilité du
questionnaire peut être faite de manière assez simple par des for-
mules basées sur la taille des mots, le nombre de phrases, etc. [45]
Celles-ci sont très faciles à trouver et utiliser directement sur inter-
net, mais sont souvent inadaptées à  l’analyse des items d’un test
(on peut en revanche analyser un éventuel texte d’introduction).
Enfin, une étude pilote sur un faible nombre de patients et/ou
témoins est très utile pour affiner davantage le test avant l’étude sur
cohorte.

2.5.2. La validation statistique d’un questionnaire

L’utilisation de questionnaires ou de traductions non validés est
une source importante de biais et doit être évitée autant que  pos-
sible [38].  La validation statistique est une étape essentielle pour
un questionnaire de novo, pour toute nouvelle version traduite
depuis une version originale, et pour toute modification consé-
quente (réduction du  nombre d’items par exemple) [41,46]. Elle
comporte nécessairement une étude prospective, sur une cohorte
de patients. De nombreux paramètres peuvent et doivent être étu-
diés, les plus importants seront la fiabilité du test et sa validité
(assimilable à sa pertinence) [46].  La fiabilité d’un test fait appel
à plusieurs concepts : en premier lieu, l’homogénéité des items
est indispensable pour que le test soit correctement interprétable.
Celle-ci se mesure par plusieurs techniques utilisant la corrélation
des items entre eux (mesure de la cohérence interne par le coeffi-
cient alpha de Cronbach par exemple), et la corrélation des items
par rapport au score total (Item-total corrélation ou ITC) [47,48]. À
l’homogénéité va s’adjoindre la  reproductibilité des mesures. Selon
ce que l’on étudie, il peut s’agir (le  plus souvent) de la reproduc-
tibilité dans le temps (test–re test), ou bien de la reproductibilité
interopérateurs, intra-opérateur, etc.  . . [49].  Ces mesures font le
souvent appel à  des techniques statistiques de corrélation intra-
classe (ICC) ou coefficients de corrélations.

Un questionnaire fiable doit cependant également être perti-
nent. À nouveau, plusieurs concepts méthodologiques permettent
d’obtenir des informations à  ce sujet, que l’on désigne parfois
comme  la « validité de construit ». Celle-ci signifie que le ques-
tionnaire étudie bien la problématique que l’on cherche à  évaluer.
La validité de convergence utilise la  corrélation des résultats du
test étudié avec un autre questionnaire existant qui sera considéré
comme  comparateur. Cependant, il n’y  a en général pas d’échelle
directement comparable (auquel cas en valider une nouvelle eût été
redondant), et cette méthode peut être limitée. L’usage de question-
naires généraux comme  comparateur peut être intéressant [50].
Un  paramètre clinique (comme  par exemple un test biologique,
le poids, le seuil auditif.) peut être identifié comme  pouvant être
corrélé à la qualité de vie, et utilisé comme  comparateur. Cette
technique peut également être limitée par la faible corrélation
retrouvée dans de nombreuses pathologies entre la qualité de vie
et les paramètres objectifs. Enfin, la performance discriminatoire
du test dans une population cible, par rapport à une population
témoin, idéalement appariée, sera un élément méthodologique fort
de la majorité des études et peut permettre de définir des seuils
diagnostiques par courbe ROC.

Au total, une étude de validation de questionnaire traduit depuis
une autre langue comportera une cohorte « population cible » (qui
pourront recevoir deux fois le questionnaire après un intervalle
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pour tester la reproductibilité), et souvent une cohorte de témoins
qui servira de comparateur. Ceci permettra de produire au mini-
mum  un test de validité (performance discriminatoire), une analyse
de l’homogénéité, et l’évaluation de la reproductibilité. Le nombre
de cas et de témoins à inclure pourra si possible être extrapolé à
partir des autres études de validations de ce  questionnaire (par
exemple dans d’autres langues) ou de questionnaires de longueur
et complexité comparable.

2.5.3. Adaptation d’un questionnaire adulte à  la  population

pédiatrique

Il n’y a pas de limite établie à partir de laquelle un question-
naire adulte peut être  utilisé dans une population pédiatrique. Le
rapport de l’ISPOR [29] donne de multiples recommandations de
bonne pratique pour l’utilisation et l’adaptation pédiatrique d’un
questionnaire adulte (recommandations dans les annexes, maté-
riel supplémentaire). Il propose l’âge de 12 ans comme  un âge à
partir duquel l’auto-évaluation est recommandée. Cependant, cela
est bien sûr variable en fonction de la complexité de l’outil, et de la
sémantique utilisée [51].

3.  Discussion

L’utilisation des PROM dans les publications a  augmenté de
faç on exponentielle dans la  dernière décennie en  ORL, et était
multipliée par 10 entre 1994 et 2013 [1].  Notre étude recensait
les PROM validés les plus utilisés, ainsi que ceux jugés dignes
d’intérêt par les experts de chaque surspécialité. Nous présentons
un cadre de la théorie et la  pratique entourant l’adaptation trans-
culturelle des questionnaires, afin de favoriser l’entreprise de telles
études.

Bien que nos recherches aient mis  à  contribution plusieurs
experts, elles peuvent ne  pas être exhaustives, et des questionnaires
pertinents pouvaient avoir échappé au recensement. Les auteurs
rappellent que la période d’étude s’était déroulée de décembre
2022 à mars 2023, et que de nouveaux questionnaires pouvaient
avoir apparu durant la  période correspondant au processus de
publication.

Dans un souci d’efficience, les auteurs suggèrent aux équipes
souhaitant développer des questionnaires ou s’engager dans une
démarche de validation transculturelle de contacter la commis-
sion scientifique de la SFORL (s.gargula@sforl.org) afin d’éviter des
travaux en parallèle qui pourraient s’avérer redondants.

4. Conclusion

L’utilisation de PROM permet d’intégrer la  vision du  patient et
est devenue un élément crucial pour l’évaluation en santé, tant pour
la prise en charge de patients en pratique clinique, que pour la
réalisation d’études scientifiques. L’utilisation d’échelles validées
statistiquement en franç ais est essentielle pour limiter les biais
induits par l’utilisation d’outils subjectifs. La traduction et vali-
dation des PROM comportent des étapes précises permettant de
garantir leur fiabilité et pertinence.
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