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n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 
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INTRODUCTION 

 

1. PREAMBULE 
 

La prise en charge des cancers solides a largement été modifiée ces dernières années par une approche 

ciblée et de nouvelles stratégies thérapeutiques. Cependant, les cancers restent la première cause de 

mortalité en France. Le bulletin épidémiologique de Santé publique France(1) retrouvait ainsi sur l’année 

2016, 168064 décès liés à une tumeur, soit 29.0% toutes causes confondues. En 2018, 157400 décès dus à 

un cancer ont été enregistrés avec une incidence de 382000 nouveaux cas selon l’Institut National du Cancer 

(INCA) (2) .  

5294 sarcomes ont été diagnostiqués en 2018 (soit 3,36%  des cancers)(2). Leurs traitements pour la plupart 

nécessitent une prise en charge médicale par chimiothérapie plus ou moins radiothérapie conjointement à 

un traitement chirurgical de résection quand celui-ci est possible. Du fait de la faible incidence et des 

conséquences dues à une prise en charge non adaptée, celle-ci doit être réalisée dans un centre référent 

dans ce domaine. Cela garanti aux patients une prise en charge optimale et une diminution de la mortalité 

(l’analyse des sarcomes des tissus mous traités en centre spécialisé retrouve une diminution de la mortalité 

de 21% comparée à une prise en charge réalisée dans un centre non spécialisé)(3). 

Historiquement, l’amputation constituait le traitement chirurgical de référence des sarcomes des tissus 

mous ou des os ainsi que d’autres tumeurs malignes musculo-squelettiques, dont certaines d’origine 

secondaire (métastases). Depuis les années 1970, le développement de l’imagerie médicale et des 

traitements adjuvants (radiothérapie, chimiothérapie) a permis une rupture de ce paradigme(4–6). Ainsi, la 

chirurgie conservatrice avec résection monobloc en marge saine est devenue le traitement de référence (7) 

améliorant ainsi les résultats fonctionnels(8–10). Celle-ci est réalisée dans 70 à 95% des sarcomes osseux 

et des tissus mous localisés aux extrémités, y compris sur les tumeurs de haut grade (4,6,11,12). Une marge 

d’un à plusieurs millimètres emportant la totalité de la tumeur sans laisser de cellules cancéreuses 

résiduelles (chirurgie R0 de la classification TNM(13)) est réalisée afin de minimiser le risque de récidive 

locale et à distance. Cependant ces chirurgies conservatrices peuvent parfois être délabrantes, selon la taille 

de la tumeur initiale et sa localisation (Figure 1).  

Il est devenu primordial d’évaluer les résultats fonctionnels post chirurgicaux de ces patients. En effet, les 

déficiences physiques post-opératoires sont à l’origine d’handicaps parasitant le déroulement de leurs vies, 

avec des conséquences psychologiques et professionnelles pouvant être importantes (14). Etant donné 

l’incidence relativement faible de ces tumeurs, il est rare que des institutions individuelles ou des pays 

puissent mesurer l’efficacité des traitements en raison principalement des tailles des échantillons exigés 

(15). De plus, la plupart des échelles évaluant le handicap dans ce contexte précis, n’ont pas été traduites 

et adaptées culturellement pour permettre des études multinationales. Afin d’évaluer les résultats, les 

chercheurs ont besoin de connaître la comparabilité des réponses à ces questionnaires utilisés dans les 

différents pays. Deux des échelles les plus utilisées afin d’évaluer la fonction des patients atteints de 

sarcomes des membres supérieurs et inférieurs sont le Toronto Extremity Salvage Score (TESS) (16)  et le  
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Musculoskeletal Tumor Society Rating Scale (MSTS) (17). Ces deux scores ont été développés en langue 

anglo-saxonne et traduit jusqu’à présent dans différents langues(18–29) mais pas encore en français.  
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Figure 1 Ostéosarcome de l'extrémité distale de fémur gauche (Dr Vincent CRENN, CHU de Nantes) : A) IRM en T1 après injection de gadol inium en coupe coronale de 
la tumeur avant résection B) Planification préopératoire de l’incision cutanée et de la coupe fémoral  
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2. EVALUATION FONCTIONNELLE DES PATIENTS :  PRO ET 

CRO  
 

Si l'on retient la définition de l'agence du médicament Américaine (la Food Drug Administration ( FDA)) un 

PRO (Patient Reported Outcomes)(30) fait référence à « toute mesure de l'état de santé du patient qui est 

rapportée directement par le patient, sans interprétation du médecin ou d'une tierce personne » (31). Ils 

ne représentent que 32 des 1958 indicateurs de santé (<2%) enregistrés au National Quality Measure 

Clearinghouse NQMC (32) (organisme américain indépendant publiant des guides et recommandations aux 

praticiens de santé nord-américains). Ces mesures sont recueillies le plus souvent au travers de 

questionnaires standardisés validés, dont les propriétés psychométriques sont aujourd'hui bien établies, et 

ont fait l'objet de recommandations visant à promouvoir leur bonne utilisation (32) notamment par les 

agences d'enregistrement des médicaments (33). Ces questionnaires permettent d'interroger les patients 

sur la manière dont ils vivent la maladie, l'impact de celle-ci sur leur vie quotidienne, sociale, 

professionnelle, leur entourage, leur vécu du parcours de soins, leur perception des effets secondaires des 

traitements (fatigue, nausée…), mais aussi sur le retentissement émotionnel (dépression, anxiété…). Ils 

peuvent être utilisées dans différentes situations de soins de santé (34), notamment dans le dépistage et le 

suivi des problèmes psychosociaux associés aux soins des patients. Ils permettent de relever également 

l’évolution des patients dans le cas de maladies chroniques et d’adapter leurs traitements. Les PROs sont 

par ailleurs utilisés dans l’audit médical et pour la mesure des résultats des services de santés et lors 

d’analyse de « coût-utilité ». Leur utilisation la plus répandue reste lors des essais cliniques. 

Un PRO peut être générique et servir pour l’évaluation de multiples maladies ou de traitements (comme le 

score SF-36(35)). Il peut aussi être spécifique d’une maladie comme le TESS (16). Un instrument générique 

a l’avantage de permettre une comparaison des résultats sur différentes études traitant de sujets différents 

et facilite la réalisation de méta-analyse(36,37). Tandis qu’un score spécifique sera plus sensible sur la 

détection des problèmes impactant la qualité de vie (notamment sur les effets secondaires de certains 

traitements ou d’une chirurgie). 

Les PROs sont à distinguer des CROs (Clinician Reported Outcome). Les échelles CROs évaluent un grade de 

lésions et de déficits mesurés par le clinicien (amplitudes articulaires par exemple) ou au moins interprétés 

par celui-ci.  Ils ont comme principal avantage l’intégration possible de données difficilement auto-

évaluables ou nécessitant des connaissances médicales. 

Ces scores fonctionnels ont des critères de qualité établi (34,38,39) : 

La validité du test doit être évaluée. En théorie la validité des critères implique l’évaluation d’un instrument 

par rapport à un critère absolu accepté. Or les tests fonctionnels mesurent des phénomènes qui sont 

expérientiels et subjectifs, il n’existe donc pas de « gold standard ». 

 L’évaluation de la validité d’apparence (ou de contenu) d’un instrument consiste à vérifier si les items 

sélectionnés couvrent les thèmes prévus de façon pertinente et sans ambiguïté. C’est une validité 

subjective. Il a été suggéré que la validité apparente peut être optimisée en incluant des personnes de 

diverses origines (patients, médecins, infirmières, chercheurs en sciences sociales, rééducateurs etc.) parmi 

les évaluateurs(34,40). Celle-ci n’est pas mesurable statistiquement. 
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La validité de construit s’assure que la relation logique entre différents items attendues à priori est bien 

vérifiée. Pour cela il faut tester la puissance de corrélation discriminante et convergente ainsi que le degré 

avec lequel l’instrument peut distinguer des groupes supposés différents (groupe connus à priori ou 

supposés). La validité discriminante est la mesure dans laquelle la variable latente A discrimine d’autres 

variables latentes (par exemple, B, C, D…). La validité discriminante signifie qu'une variable latente est 

capable de rendre compte d'une plus grande variance dans les variables observées qui lui sont associées 

que l'erreur de mesure ou des influences externes similaires non mesurées. La validité convergente est un 

paramètre souvent utilisé en sociologie, en psychologie et dans d'autres sciences du comportement. Elle 

fait référence au degré avec lequel deux mesures qui devraient théoriquement être liées, le sont 

réellement(41,42).   

La cohérence interne vérifie que les résultats d’un item sont corrélés avec d’autres items évaluant le même 

concept. Il est donc nécessaire pour cela que plusieurs items dans le questionnaire évaluent le même 

domaine sans qu’ils soient pour autant redondants. Le score alpha de Cronbach est alors généralement 

utilisé (le score étant inférieur ou égal à 1 avec une cohérence interne jugée satisfaisante généralement au-

delà de 0.7 (39,43,44)).  

Ils doivent être reproductibles c’est-à-dire fournir le même résultat dans les mêmes conditions. Cela peut 

être étudié lors d’un test re-test de reproductibilité ou d’un test de reproductibilité intra ou inter 

observateur. Il peut être néanmoins difficile de différencier une erreur de mesure d’une réelle évolution du 

résultat fonctionnel. Une variabilité trop faible diminue la sensibilité au changement du questionnaire(34). 

La sensibilité au changement est un élément important à prendre en compte(39). Un score fonctionnel peut 

ne pas être sensible à une évolution clinique pour différentes raisons. Une des raisons s’applique 

notamment aux tests génériques qui peuvent inclure plusieurs items non impactés par la maladie ou le 

traitement(45). Une seconde raison est que le test peut prendre en compte des facteurs statiques ou des 

objectifs non réalisables, par exemple sur l’évaluation des relations sociales(46). Ils peuvent également être 

sujets à un effet plafond ou plancher. C’est-à-dire, pour des patients avec un score fonctionnel déjà au plus 

haut ou inversement au plus bas avant la prise en charge, le résultat fonctionnel du traitement peut alors 

ne pas être détectable. Les scores peuvent aussi ne pas contenir suffisamment d’items impactés par le 

traitement ou la maladie, spécifiquement essentiels pour certains patients (47). Il n’est pas alors surprenant 

que lorsque les patients remplissent plusieurs scores fonctionnels, l’évolution de ceux-ci soit différente(48). 

Le fait qu’il n’existe pas de gold standard permettant la comparaison, est une réelle difficulté dans 

l’évaluation de la sensibilité au changement des scores fonctionnels. 

La pertinence du test est elle aussi primordiale. Pour s’assurer que le test fonctionnel est le plus approprié 

pour évaluer le traitement ou la maladie, celui-ci doit être étudié avec soins. Parfois certains effets 

secondaires ne sont pas prévisibles et donc non pris en compte. C’est pourquoi les investigateurs utilisent 

régulièrement des critères larges afin de mettre en exergue des problèmes inattendus(34,49). D’un autre 

coté l’utilisation de nombreux critères pour couvrir un maximum d’effets secondaires éventuels peut 

conduire à mettre en évidence des différences liées au hasard du fait du nombre de variables testés (faux 

positifs). L’importance apportée aux différents secteurs de qualité de vie, varie selon les personnes. Les 

tests doivent idéalement prendre en compte les priorités et préférences des patients. Par exemple une 

étude a mis en évidence que la plupart des femmes atteintes d’un cancer du sein métastatique 
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considéraient l’autonomie, la mobilité et les relations familiales comme plus importantes que les effets 

secondaires du traitement(50). 

Enfin la facilité d’utilisation (ou faisabilité) est également un paramètre important. Les tests fonctionnels 

ont souvent été utilisés afin de réaliser des études cliniques et peu souvent dans la pratique médicale 

courante pour les décisions thérapeutiques. Néanmoins les patients apprécient de compléter des 

questionnaires de santé afin de transmettre des informations qu’ils estiment importantes à leur 

médecin(51). Pour cela il est nécessaire que le test soit rapide et simple à utiliser sans perdre pour autant 

les informations importantes. La faisabilité est perçue de façon subjective par le patient. Il existe néanmoins 

des critères objectifs mesurables comme le pourcentage de réponses manquantes, l’effet plancher et effet 

plafond (score minimum ou maximum atteint, diminuant la capacité discriminante et la sensibilité au 

changement), et le temps passé à répondre au questionnaire. 

 

3. SCORES FONCTIONNELS SPECIFIQUES APRES 

CHIRURGIE TUMORALE 
 

A. MSTS 
Le score Musculoskeletal Tumor Society (MSTS)(17), est un outil créé en langue anglo-saxonne en 1987 par 

Enneking et al, puis modifié en 1993 (Annexe 1).  Il permet d’évaluer des caractéristiques pertinentes des 

patients opérés d’un cancer musculosquelettique (douleur, fonction, et ressenti psychologique). C’est un 

score faisant parti des CROs. Les questions sont posées par le clinicien de manière simple et compréhensible 

au patient. Le patient répond avec ses propres mots. Et c’est le clinicien qui choisit la réponse la plus 

adaptée parmi celles proposées.  

Il existe en deux versions, une pour les patients opérés au niveau d’un membre inférieur (MI) et une 

seconde pour les patients opérés au niveau d’un membre supérieur (MS)). Chacune est composée de six 

questions. Trois questions sont communes aux deux versions évaluant la douleur, la fonction (limitation 

d’activité), et le ressenti psychologique vis-à-vis de l’intervention chirurgicale. Trois autres questions 

évaluent de manière spécifique les fonctions des membres supérieurs ou inférieurs. Six réponses sont 

proposées au clinicien pour choisir la plus adaptée au patient. Chaque question est notée de 0 à 5. Ce qui 

fait un total de 30 points maximum pour un minimum de 0.   

Il fait partie des scores fréquemment utilisés dans les études anglosaxonne traitant des tumeurs 

musculosquelettiques. Il a déjà été traduit et validé dans d’autres langues (brésilien (19), japonais (24,26),  

chinois (28), danois (29), neerlandais . Jusqu’à présent il n’a jamais été traduit et validé en français. 

B. TESS 
Le Toronto Extremity Salvage Score (TESS) (16), a lui été développé par l’université de Toronto en 1996 

(Annexe 2). Il fait partie de la famille des PROs. C’est le patient lui-même qui lit et remplit les questions sans 

intervention du clinicien. Il permet lui aussi d’évaluer la fonction des patients opérés d’un cancer 

musculosquelettique mais ne prends pas en compte la dimension du ressenti psychologique vis-à-vis de 

l’intervention.  
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Il existe sous deux versions. Une pour évaluer la fonction après chirurgie tumorale d’un membre inférieur, 

composé de 29 questions. L’autre pour évaluer la fonction après chirurgie tumorale d’un membre 

supérieur, composé de 28 questions. Ces deux questionnaires ont dix questions en communs. Chaque 

question a six réponses proposées. Cinq réponses évaluent la difficulté rencontrée pour réaliser la tache 

(allant de très facile à impossible). Une sixième réponse permet au patient d’indiquer s’il ne se sent pas 

concerné par la question ou s’il la juge non applicable (par exemple la question sur la facilité à conduire si 

le patient ne conduit pas). 

Le TESS initialement élaboré en langue anglo-saxonne est à ce jour traduit et validé en portugais (18), danois 

(20), japonais (21,25) , coréen(22), chinois (23) et en allemand (27) mais ne l’est pas en français.  

Environ 274 millions de personnes à travers le monde parlent le français : traduire, adapter et valider ces 

scores en français s’impose donc aujourd’hui. L’objectif principal de cette étude est donc de valider les 

propriétés psychométriques des questionnaires TESS et MSTS dans leur traduction française chez des 

patients atteints de tumeurs musculo-squelettiques des extrémités.  
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MATERIEL ET METHODES 

 

1. TYPE D’ETUDE  
 

Il s’agit d’une étude multicentrique, non interventionnelle, prospective de validation transculturelle des 

questionnaires d’évaluation fonctionnelle TESS et MSTS complétés après une chirurgie tumorale. 

Les centres ayant participé à l’étude sont les services de chirurgie orthopédique adulte et infantile du CHU 

de Nantes, le service de chirurgie orthopédique adulte du CHU de Tours, et le service de chirurgie 

orthopédique du Centre Léon Bérard de Lyon. 

Le recrutement des patients s’est effectué sur une période de Mai 2018 à Juin 2020. 

2. POPULATION  
 

250 patients ont été inclus dans les 3 centres, 188 pour les formes MI (75.2%) et 62 pour les formes MS 

(24.8%). L’âge moyen lors de l’inclusion était de 54 ans +/- 18.6 (min 15, max 93),103 femmes (41.2%) et 

147 hommes (58.8%), le délai moyen entre l’inclusion et la chirurgie était de 5.22 ans +/- 7.03 (min 0.04, 

max 44.2) (tableau 1). Une étude complémentaire de reproductibilité a été réalisée chez 32 de ces patients, 

14 femmes (43.8%) et 18 hommes (56.2%) sur un seul et même centre (CHU de Nantes service de chirurgie 

orthopédique adulte).  

Les critères d’inclusion étaient un patient âgé de 15 ans ou plus (pour les patients mineurs l’accord d’un 

représentant légal était nécessaire), ayant été opéré d’une tumeur maligne musculosquelettique pouvant 

entrainer des séquelles fonctionnelles, consultant en externe dans le cadre de leur suivi. Il était nécessaire 

que le patient soit en capacité de comprendre et de répondre aux questionnaires et ayant le français comme 

langue maternelle (Annexe 3). 

Les critères d’exclusion comprenaient les patients sous tutelle ou curatelle ou n’étant pas en capacité de 

comprendre les questions (patient ne parlant pas français). 
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Tableau 1 Données démographiques 

 

3. INSTRUMENT 
 

A. PROCEDURE DE L’ETUDE 
L’adaptation transculturelle se fait successivement en deux parties. La première est la traduction. Elle 

consiste à traduire le questionnaire cible avec les adaptations nécessaires dans le langage cible. Pour cette 

première partie Beaton et Guillemin (52,53) recommandent la réalisation de 5 étapes. La seconde consiste 

à vérifier sur une population définie les propriétés psychométriques de la nouvelle version obtenue. 

B. TRADUCTION 
Le protocole de traduction a été réalisé en français selon les lignes de conduite de Beaton (53), approuvées 

notamment par l’American Academy of Orthopaedic Surgeons. Lors de chaque étape un rapport était 

réalisé afin de tracer chaque modification. 

Etape 1 : Traductions Anglais => Français (T1 et T2) 
Pour cette étape deux traducteurs différents sont intervenus, tous deux ayant pour langue maternelle le 

français. Le premier (T1) possédait des notions médicales (médecin), et était informé de la teneur du score. 

Le second (T2) ne possédait pas de connaissances médicales. 

Sexe Nombre % Nature de la tumeur Nombre %

Homme 147 58,8% Tumeur primaire 205 82,0%

Femme 103 41,2% Récidive locale 20 8,0%

Age à l'inclusion Année Métastase osseuse 20 8,0%

Minimum 15 Non connu 5 2,0%

Maximum 93 Reprises chirurgicales Nombre %

Moyenne 54 Non 158 63,2%

Localisation de la tumeur Nombre % Oui, septique 45 18,0%

Membre inférieur 188 75,2% Oui, tumorale 27 10,8%

Membre supérieur 62 24,8% Oui, autre 28 11,2%

Histologie Nombre % Non connu 4 1,6%

Chondrosarcome & tumeur cartilagineuse atypique 41 16,4% Type de chirurgie Nombre %

Osteosarcome 42 16,8% Os 120 48,0%

Sarcome d'Ewing 14 5,6% Tissus mous 89 35,6%

Chordome 5 2,0% Os + tissus mous 38 15,2%

Tumeur à cellules géantes 18 7,2% Non connu 3 1,2%

Liposarcome & tumeur lipomateuse atypique 35 14,0% Grade Nombre %

Sarcome à cellules fusiformes et pléomorphes 23 9,2% Malignité intermédiaire 41 16,4%

Leiomyosarcome 10 4,0% Bas grade 37 14,8%

Myxofibrosarcome 9 3,6% Grade intermédiaire 43 17,2%

Synovialosarcome 3 1,2% Haut grade 92 36,8%

Rhabdomyosarcome 2 0,8% Non connu / Non applicable 37 14,8%

Tumeur fibreuse solitaire 3 1,2% Antécédents Nombre %

Tumeur desmoïde 1 0,4% Pas d'antécédents 213 85,2%

Autres sarcomes 14 5,6% Maladie rhumatismale 3 1,2%

Autres tumeur à malignité intermédiaire 6 2,4% Arthrose 6 2,4%

Carcinome mammaire 6 2,4% Atcd chirurgie des membres ou du bassin 11 4,4%

Carcinome rénal 7 2,8% Traumatismes antérieurs 3 1,2%

Carcinome pulmonaire 2 0,8% Autres 11 4,4%

Autres carcinomes 3 1,2% Non connu 7 2,8%

Lymphome 2 0,8% Performens Status Nombre %

Myélome 1 0,4% 0 151 60,4%

Autres tumeurs 3 1,2% 1 54 21,6%

Indication Nombre % 2 11 4,4%

Tumeur primitive des tissus mous 102 40,8% 3 0 0,0%

Tumeur primitive osseuse 128 51,2% 4 0 0,0%

Métastase osseuse 20 8,0% Non connu 34 13,6%
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Etape 2 : Synthèse 
Une réunion de concertation a été ensuite réalisée avec un comité d’experts. Ce comité d’experts était 

composé d’un infirmier, d’un kinésithérapeute, d’un statisticien-méthodologiste, d’un attaché de recherche 

clinique et de deux chirurgiens. Son but était de comparer les deux versions obtenues, puis de réaliser une 

synthèse des deux versions obtenues permettant l’obtention d’une seule version pour chaque test (T-12) 

Une adaptation transculturelle et une actualisation ont ensuite été réalisées sur chaque questionnaire. 

L’objectif étant d’obtenir des tests adaptés à la culture française et à l’époque actuelle. 

Etape 3 : Rétro-traduction 
Une traduction de la version test (T-12) a été ensuite traduite du français vers l’anglais par deux traducteurs 

bilingues de langue maternelle anglaise. Le premier avait des connaissance médicales (médecin québécois), 

le second était sans connaissance médicale (professeur d’anglais). Tous deux n’avaient aucune 

connaissance sur le questionnaire source. 

Deux versions ont été ainsi obtenues pour chaque test (BT1 et BT2). Cette étape avait pour but de mettre 

en exergue les imprécisions ou les erreurs de traduction. Une synthèse a ensuite été réalisée pour obtenir 

une seule version pour chaque test après concertation entre les deux traducteurs (BT-12) 

Etape 4 : Révision par comité d’expert 
Le comité d’experts a analysé de nouveau chaque item de chaque version de chaque test (version originale, 

T1, T2, T-12, BT1, BT2, et BT-12) et leurs rapports. L’objectif était de s’assurer que chaque item traduit 

respectait bien quatre équivalences(52,53) par rapport à l’item source : 

- Equivalence sémantique : Les mots choisis doivent avoir la même signification, il ne doit pas y avoir 

d’ambiguïté (un mot pouvant être interprété de différentes manières). 

- Equivalence idiomatique : Les expressions d’une langue ne peuvent souvent pas être traduite stricto sensu 

dans une autre langue. Une expression équivalente doit donc être trouvée. 

- Equivalence expérimentale : La situation évoquée dans la langue source doit être traduite en prenant en 

compte la culture de la population ciblée. Elle doit correspondre à des activités/moments de la vie 

quotidienne. Cela peut différer d’une culture à une autre et doit donc être adapté. Par exemple « manger 

avec une fourchette », pour les populations asiatiques va être traduit et adapté par « manger avec des 

baguettes »(23). 

- Equivalence conceptuelle : La validité du concept exploré et les évènements vécus par deux populations 

différentes peuvent être sémantiquement identiques mais avec une importance ou une signification 

différente. Par exemple le rapport à la famille selon les cultures peut être différent. Une adaptation doit 

donc être réalisée pour trouver une équivalence. 

Soumission aux auteurs 
Les nouvelles versions rétro-traduites obtenues ont alors été envoyées aux auteurs des questionnaires 

princeps. Nous avons reçu l’accord de réaliser cette étude par le Dr Davis Aileen (premier auteur du TESS). 

Le MSTS n’a lui pas eu besoin d’être soumis à un éventuel accord en raison de son élaboration par une 

société et non par un auteur unique et de son appartenance au domaine public. 
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Etape 5 : Pré test 
Cette dernière version a été testée sur 4 patients pour évaluer la validité de face(54). L’objectif était de 

s’assurer de la compréhension de chaque question par les patients. Chaque patient faisait part de ses 

difficultés de compréhension ou d’éventuelles suggestions sur la terminologie. 

Validation finale : 
Les tests ont ensuite été réalisés par 250 patients (comme recommandé par Anthoine et al (55)) dans 3 

centres différents (Tableau 1). Chaque patient remplissait le questionnaire TESS avant la consultation avec 

son chirurgien (annexe 4 et 5 pour la version MI, annexe 6 et 7 pour la version MS). Puis lors de la 

consultation, le clinicien, après avoir posé les différentes questions du MSTS au patient (annexe 8 et 9 pour 

la version membre inférieur, annexe 8 et 10 pour la version membre supérieure), remplissait lui-même le 

questionnaire. 

Les patients remplissaient également soit le score DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)(56) 

(annexe 11 et 12) pour ceux opérés d’un membres supérieurs, soit le score WOMAC (Western Ontario and 

McMaster Universities Ostéoarthritis Index)(57) (annexe 13) pour ceux opérés d’un membre inférieur. Ce 

sont tous deux des scores fonctionnels remplis par le patient (PROs). Le DASH est un auto-questionnaire 

évaluant les fonctions des membres supérieurs du patient. Le WOMAC en plus d’évaluer la fonction, évalue 

également la douleur et la raideur, estimées par le patient au niveau des membres inférieurs.   

Test de reproductibilité : 
Un test de reproductibilité inter-observateur a été réalisé pour le score MSTS, également sur 32 patients. 

Le patient lors d’une même consultation passait un premier entretien avec son chirurgien référent, puis un 

second avec un autre clinicien ne connaissant pas le dossier médical du patient. Les questions du score 

MSTS lui étaient alors de nouveau posées. Le questionnaire était rempli par ce second clinicien sans 

connaissance des réponses remplies lors de la première consultation.  

Un test de reproductibilité intra-observateur dans le temps a été réalisé pour le score TESS sur 32 patients. 

Le patient remplissait une première fois le questionnaire le jour de sa consultation. Lors de sa consultation 

le chirurgien lui remettait une enveloppe timbrée et déjà adressée contenant la même version du TESS. Le 

patient avait comme consigne de remplir à nouveau ce questionnaire après un intervalle de 15 jours, et de 

le renvoyer. 

 

C. ANALYSE PSYCHOMETRIQUE 
 

Pour confirmer la validité des nouvelles versions obtenues, le critère de jugement principal était pour 

chaque questionnaire la bonne adéquation à une analyse factorielle confirmatoire (RMSEA < 0.08 et 

CFI>0.90). 

Le RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation) permet d’évaluer les écarts normalisés entre la 

matrice observée et la matrice estimée. Il est considéré qu’une valeur égale ou inférieure à .08 est le gage 

d’un bon ajustement(58). 
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Le CFI (Comparative Fit Index) est un indicateur qui est basé sur l’écart au modèle d’indépendance. Il 

examine la différence entre le chi2 du modèle testé et le chi2 du modèle théorique. Sa valeur peut varier 

théoriquement de 0 à 1. Il est considéré qu’il indique un bon ajustement à partir de valeurs de l’ordre de 

.90(58). 

La validité de structure a été complétée par une analyse de la matrice multitrait des items permettant de 

détecter les items mal corrélés avec le score général (corrélation <0.4 - validité convergente). 

Pour confirmer la validité des propriétés psychométriques des tests nous avons utilisé les critères proposés 

par Mokkink(54,59) : 

- La validité d’apparence (ou de contenu) : Elle correspond à l’opinion de la valeur apparente que se 

fait l’utilisateur du questionnaire à la lecture de premier abord. Elle précise dans quelle mesure les 

questions sont pertinentes pour intégrer tous les concepts censés être mesurés par le 

questionnaire. Son évaluation a été faite par le comité d’experts lors des différentes étapes de la 

traduction (analyse qualitative). 

- La validité de face : Elle consiste à évaluer la compréhension du questionnaire sur un échantillon 

de patient. Une analyse qualitative par une grille d’entretien complétée avec le patient à l’issue du 

remplissage a été réalisée sur 4 patients. 

- La validité de critère : Elle explore les relations logiques devant exister entre le questionnaire et 

d’autres mesures habituelles de la pathologie évaluée possédant la même construction(39). La 

validité de critère est mesurée statistiquement par des tests de corrélation (Pearson ou Spearman). 

Un coefficient de corrélation a été calculé entre les sores TESS et MSTS avec les scores WOMAC-

long form pour les membres inférieurs et DASH pour les membres supérieurs, avec comme seuil 

retenu une corrélation >0.4. 

- La validité de construit : Elle correspond à la capacité du questionnaire à distinguer des échantillons 

différents au sein de la population étudiée. On a donc évalué par ANOVA (Analysis of Variance) les 

scores et les statuts cliniques des patients. 

- La cohérence interne/fiabilité : Elle permet de vérifier la force des corrélations entre les items d’un 

même domaine (si le concept est le même, les différentes réponses doivent être corrélées). Un 

seuil alpha de Cronbach >0.7 et H de Loevinger >0.3 ont été retenus. 

- La reproductibilité : Elle permet d’estimer les fluctuations de réponses en l’absence de changement 

réel effectif. Pour l’évaluer nous avons testé la reproductibilité des questionnaires sur 32 patients 

en utilisant le coefficient de corrélation intra-classe (ICC).  

Pour le MSTS la concordance était analysée entre les deux versions obtenues pour chaque patient 

(une par chirurgien).  

Pour le TESS la concordance était analysée entre les deux versions du même questionnaire rempli 

par le même patient à 15 jours d’intervalle. 

- Faisabilité : La faisabilité a été évaluée une première fois lors du pré-test. L’acceptabilité du 

questionnaire a été demandée au patient ainsi que le temps passé pour répondre au questionnaire. 

Le pourcentage de réponses manquantes et les effets plancher et plafond ont été également 

analysés lors du test final. 
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L’étude complémentaire d’un éventuel effet plafond ou plancher a été réalisée, afin de garantir aux tests 

une bonne sensibilité au changement. 

 

4.  STATISTIQUES  
 

Les données ont été analysées sous la responsabilité d’un statisticien (membre de l’INSERM UMR 1246-

SPHERE) à l’aide du logiciel Stat 15 avec le module -validscale- (Perrot and al, Stata Journal 2018, under 

press). 

A. JUSTIFICATION STATISTIQUE DU NOMBRE D’INCLUSIONS 
La validation de questionnaire ne repose pas sur une hypothèse simple sur laquelle il est possible de 

déterminer statistiquement un nombre de sujets nécessaires. Les règles sont donc plutôt de type 

empirique. La société savante COSMIN (COnsensus-based Standards for the selection of health 

Measurement Instruments) recommande au minimum 100 patients et 7 fois plus de patients que d’items 

dans les questionnaires (60). Une revue de la littérature récente de Anthoine (55) proposait plutôt un seuil 

de 250 sujets. C’est ce seuil qui va au-delà des recommandations de COSMIN qui a été retenu pour cette 

validation de questionnaires. 

B. METHODE DE PRISE EN COMPTE DES DONNEES MANQUANTES, 

INUTILISEES OU NON VALIDES 
Pour les données manquantes, une imputation par la méthode PMS (Person Mean Score) a été effectuée. 

Cette imputation est courante dans le cadre des PRO (Patient-Reported Outcomes). Elle consiste à imputer 

par la moyenne des items manquants la moyenne des items observés. Nous avons appliqué de plus la règle 

de Ware, à savoir que les individus ayant plus de 50% de données manquantes n’étaient pas inclus dans les 

imputations. 

 

5 CONSIDERATIONS ETHIQUES 
 

A. INFORMATION DU PATIENT  
Durant l’étude, tous les patients répondant aux critères d’inclusions étaient informés de façon claire et juste 

du protocole. On remettait au patient un exemplaire de la note d’information (Annexe 14 et 15). Celle-ci 

précisait la possibilité pour le patient de refuser de participer à la recherche et de se retirer à tout moment. 

La note d’information était identique pour les majeurs et les mineurs de plus de 15 ans, l’étude étant simple 

à comprendre et observationnelle. Une note d’information à l’intention des représentants légaux était 

également fournie pour les patients mineurs. Un consentement oral était recueilli, il n’y avait pas de 

consentement écrit, étant donné le caractère observationnel de l’étude. 
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B. COMITE D’ETHIQUE 
Le protocole de l’étude a été soumis à un Comité de Protection des Personnes (CPP) afin de s’assurer que 

toutes les règles éthiques étaient respectées. Les informations lors de ce comité portaient d’une part sur 

les modalités et la nature de la recherche et d’autre part, sur les garanties prévues pour les patients 

participant à cet essai. Celui-ci a émis un avis favorable à la réalisation de cette étude.  
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RESULTATS 

 

1 RESULTATS DE LA TRADUCTION ET DE L’ADAPTATION 

TRANSCULTURELLE 
 

A. ETAPE 1 : TRADUCTIONS ANGLAIS => FRANÇAIS (T1 ET T2) 
Une première traduction de l’anglais vers le français a été réalisée pour chaque questionnaire par deux 

traducteurs différents. Ce qui a donc donné deux versions T1 et T2 pour chaque test. 

La comparaison de chaque version a mis en évidence quelques légères différences entre les traductions 

sans modification profonde du sens de l’item. 

On peut citer par exemple pour le questionnaire TESS l’item initialement en anglais « preparing meal is… », 

a été traduit dans la version T1 par « cuisiner et servir les repas est » et dans la version T2 par « préparer et 

servir des repas est… ». 

B. ETAPE 2 : SYNTHESE 
Une synthèse a alors été réalisée après comparaison des deux versions obtenues de chaque test permettant 

l’obtention d’une seule version pour chaque test (T-12). Lorsque cela était nécessaire une adaptation 

transculturelle et/ou une actualisation a été réalisée. 

L’adaptation transculturelle et l’actualisation n’a pas été nécessaire sur le score MSTS. Les seules 

modifications réalisées ont été des reformulations ou des adaptations au langage médical courant. Ainsi 

l’utilisation de « narcotiques par intermittence » a été remplacée par « dérivés morphiniques/codéine à la 

demande ». 

Sur le score TESS extrémité supérieure il y a eu 15 modifications sur les 29 items. Les modifications 

apportées étaient le plus souvent quelques précisions. Par exemple « jardiner ou effectuer d’autres travaux 

dans une cour est… » a été remplacé par « jardiner ou effectuer d’autres travaux extérieurs est… ». Une 

question a été adaptée et actualisée : « Nouer une cravate ou un nœud papillon est » a été remplacée par 

« Utiliser son téléphone/smartphone à deux mains est… ». 

Sur le score TESS extrémité inférieure il y a eu 7 modifications sur les 30 items. Il n’y a pas eu d’actualisation 

nécessaire mais uniquement des précisions apportées ou des reformulations. Par exemple l’item 27 

« effectuer mon nombre habituel d’heures au travail (dans le cadre d’un travail à l’extérieur ou à domicile) 

est … » a été reformulé par « effectuer mes tâches quotidiennes aussi longtemps que je le souhaiterai (au 

travail, à l’école ou à domicile) est … » 

C. ETAPE 3 : RETROTRADUCTION 
Une rétro traduction a été réalisée de la version T-12 par deux traducteurs de langue maternelle anglo-

saxonne du français vers l’anglais. Ce qui a permis d’obtenir une version BT1 et BT2 pour chaque 

questionnaire. Il n’y a pas eu de différences fondamentales entres les versions obtenues que ce soit pour 

les questionnaires TESS ou MSTS. 
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D. ETAPE 4 : REVISION PAR COMITE D’EXPERT 
Une révision de chaque versions obtenues (BT1 et BT2) a été réalisée par le comité d’experts. Une synthèse 

de chaque version a été effectuée afin d’obtenir une seule version par questionnaire en anglais. 

Une comparaison des versions ainsi obtenues a été réalisée, chacune avec leur version originale. Cela a 

permis de vérifier que les versions obtenues étaient ainsi similaires aux versions originales. Par exemple 

l’absence d’utilisation d’aide à la marche initialement « no supports » dans le score MSTS original a été 

rétro-traduit par « no walking aids ». 

Les seules différences notables ont été les items ayant subi une adaptation transculturelle ou une 

actualisation. Par exemple l’item du score TESS membre supérieur « tying a tie or a bow at the neck of a 

blouse is … » a été rétro-traduit par « using a phone/smartphone with two hands is … » du fait de son 

adaptation. 

E. ETAPE 5 : PRE TEST 
Un pré test a ensuite été réalisé sur 4 patients afin de s’assurer de la validité de face. C’est-à-dire de la 

compréhension des différents items ainsi que la facilité à y répondre. Un patient a rempli les questionnaires 

TESS membre inférieur et WOMAC. Le temps de remplissage a été de 7 minutes. Tous les items ont été 

remplis sans difficulté hormis la question du TESS sur l’activité sexuelle. La patiente âgée de 85 ans ne se 

sentait pas concernée par la question. Nous lui avons donc suggéré de cocher la case non applicable. Trois 

patients ont rempli les questionnaires TESS membre supérieur et DASH. Le temps de remplissage a été de 

six minutes pour deux patients et de quinze pour un autre. Il n’y a eu aucune difficulté pour les patients à 

remplir les questionnaires. A noter que le temps de remplissage de 15 minutes s’explique du fait que c’est 

la femme du patient qui a rempli les questionnaires avec leur accord respectif. 

Pour l’ensemble des patients il n’y a eu aucun commentaire de la part des chirurgiens concernant les 

réponses au score MSTS. 

 

2. RESULTATS DU TEST SUR 250 PATIENTS 
 

 

Tableau 2 Résultats MSTS et TESS sur les 250 patients 

Echelle Score moyen Ecart Type Minimum Maximum
Pourcentage 

effet plancher

Pourcentage 

effet plafond

MSTS MS 

(N=62)
22,10 5,88 5,00 30,00 0,0% 8,06%

MSTS MI 

(N=188)
21,18 6,57 4,00 30,00 0,0% 4,79%

TESS MS 

(N=62)
76,40 22,90 17,20 100,00 0,0% 17,7%

TESS MI 

(N=188)
69,90 20,00 7,50 100,00 0,0% 3,70%
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A. MSTS : 
Il n’y a eu aucune donnée manquante concernant le MSTS (rempli par le clinicien). 

MSTS membre supérieur : 
Le score moyen du MSTS pour les patients opérés d’un MS était de 22.1+/-5.88 (min 5, max 30) (Tableau 

2). 5 patients (8.06%) ont obtenu le score maximal. L’item sur la fonction était le plus difficile avec une 

moyenne de 3.19 +/-1.47 (min 0, max 5). 

Une analyse factorielle confirmatoire a été réalisée, expliquant une variable latente par les 6 items du MSTS. 

Sans covariance (pouvant être cohérent avec un score simple calculé comme la somme des réponses), 

l’adéquation est bonne (CFI=0.99 (>0.90) et RMSEA=0.056 (<0.08)). 

La cohérence interne était bonne avec un coefficient alpha de Cronbach de 0.83 (>0.7) et un coefficient de 

Loevinger à 0.51 (>0.3). 

Concernant la validité convergente, tous les items, excepté l’item acceptation psychologique (0.369), sont 

corrélés au score avec une corrélation supérieure à 0.4. L’analyse Biplot des items semble mettre en 

évidence un concept légèrement différent pour l’item acceptation psychologique (Figure2). 

La validité de critère réalisée en étudiant la corrélation avec le DASH était bonne (coefficient de Person à -

0.85). 

L’étude de la validité discriminante a mis en évidence une corrélation entre le score MSTS MS et le 

Performans Status (PS) (p=0.005) (Tableau 3 et Figure 3). Les patients avec un PS augmenté ont 

significativement un score MSTS plus faible. La corrélation entre le MSTS MS et le grade tumoral était à la 

limite du significatif (p=0.066) (Tableau 4 et Figure 4). 

 

Tableau 3 Score MSTS MS moyen en fonction du PS 

 

Tableau 4 Score MSTS MS moyen en fonction du grade tumoral 

PS Score MSTS MS moyen Ecart type

0 (N=45) 23,44 5,55

1 (N=11) 20,27 4,63

2 (N=1) 21,00 X

NC (N=5) 14,4 5,55

Grade tumoral Score MSTS MS moyen Ecart type

0 (N=14) 22,43 25,00

1 (N=11) 26,55 14,75

2 (N=16) 21,00 20,50

3 (N=12) 20,50 21,75

NK (N=9) 20,33 34,25
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Figure 2 Biplot des items MSTS MS 

 

Figure 3 Score MSTS MS en fonction du PS 
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Figure 4 Score MSTS MS en fonction du grade tumoral 

MSTS membre inférieur : 
Le score moyen du MSTS pour les patients opérés d’un MI était de 21.18 +/-6.57 (min 4, max 30). 9 patients 

(4.79%) ont obtenu le score maximal (Tableau 2). L’item sur la fonction était le plus difficile avec une 

moyenne de 3.04+/-1.48 (min 0, max 5). 

Une analyse factorielle confirmatoire a été réalisée expliquant une variable latente par les 6 items du MSTS. 

Sans covariance, l’adéquation n’était pas très bonne (CFI à 0.91 (attendu >0.90) mais un RMSEA à 0.141 

(attendu <0.08)). Avec 4 covariances l’adéquation était correcte (CFI à 0.993 et RMSEA à 0.068).  

La cohérence interne était bonne avec un coefficient alpha de Cronbach de 0.85 (>0.7) et un coefficient de 

Loevinger à 0.56 (>0.3). 

Concernant la validité convergente, tous les items avaient une corrélation supérieure à 0.4 avec le score. 

L’analyse biplot des items semblait mesurer un concept différent pour les items douleurs et acceptation 

psychologique, par rapport aux autres items (Figure 5). 

La validité de critère réalisée en étudiant la corrélation avec le WOMAC était bonne (coefficient de Pearson 

à -0.58). 

L’étude de la validité discriminante a mis en évidence une corrélation entre le score MSTS MI et le PS 

(p<0.001) (Tableau 5, Figure 6). Les patients avec un PS élevé ont tendance à avoir un score MSTS plus 

faible. La corrélation entre le MSTS MI et le grade tumoral était à la limite du significatif (p=0.05) (Tableau 

6, Figure 7). Les patients opérés d’une tumeur de haut grade ont tendance à avoir un score MSTS MI plus 

faible 
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Tableau 5 Score MSTS MI moyen en fonction du PS 

 

Tableau 6 Score MSTS MI moyen en fonction du grade tumoral 

 

Figure 5 Biplot des items MSTS MI, il est a noté une dichotomie entre les items douleur et acceptation 
psychologique d’une part et les items fonction, capacité à marcher, démarche et aide à la marche d’autre 
part. 

PS Score MSTS MI moyen Ecart type

0 (N=106) 23,93 5,28

1 (N=43) 17,45 6,06

2 (N=10) 13,1 6,79

NC (N=29) 19,3 6,35

Grade tumoral Score MSTS MI moyen Ecart type

0 (N=27) 23,07 5,25

1 (N=26) 23,81 5,01

2 (N=27) 20,15 7,65

3 (N=80) 20,06 7,16

NC (N=21) 20,00 3,25

NA (N=7) 23,71 5,96
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Figure 6 Score MSTS MI en fonction du PS 

 

Figure 7 Score MSTS MI en fonction du grade tumoral 
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B. TESS 

TESS membre supérieur : 
Le taux de remplissage du questionnaire a été de 97.3 %+/-5.66 (min 65.5%, max 100%). Le score moyen 

était de 76.4 +/- 22.9 (min 17.2, max 100) (Tableau 2). 11 patients (17.7%) ont obtenu le score maximal de 

100. « Soulever une boite jusqu’à une étagère située au-dessus de ma tête est…» était l’item le plus difficile 

avec une moyenne de 3.30 +/-1.46 (min 1, max 5).  

Sans covariance, l’adéquation n’était pas bonne (CFI=0.51 (<0.90) et RMSEA=0.298 (>0.08)). Même en 

rajoutant beaucoup de corrélations entre les items (testé avec 18 corrélations), l’adéquation restait 

insuffisante (CFI à 0.63 (<0.90) et RMSEA à 0.27 (>0.08)). 

La cohérence interne était bonne avec un coefficient alpha de Cronbach de 0.98 (>0.7) et un coefficient de 

Loevinger H=0.73 (>0.3). La validité convergente de tous les items avait une corrélation supérieure à 0.4 

avec le score. 

La validité de critère réalisée en étudiant la corrélation avec le DASH était bonne (coefficient de Pearson à 

-0.93). 

L’étude de la validité discriminante a mis en évidence une corrélation entre le score TESS MS et PS 

(p<0.001)(Tableau 8, Figure 9). Les patients avec un PS augmenté ont tendance à avoir un score TESS MS 

plus faible. En revanche la corrélation entre le TESS MS et le grade tumoral n’était pas significative (p=0.092) 

(Tableau 8, Figure 10). 

 

Tableau 7 Score TESS MS moyen en fonction du PS 

 

Tableau 8 Score TESS MS moyen en fonction du grade tumoral 

PS Score TESS MS moyen Ecart type

0 (N=45) 82,12 20,05

1 (N=11) 54,55 28,5

2 (N=1) 58,77 0,00

NC (N=5) 45,79 19,05

Grade tumoral Score TESS MS moyen Ecart type

0 (N=14) 80,64 26,95

1 (N=11) 89,00 15,10

2 (N=16) 66,06 27,28

3 (N=12) 67,54 23,63

NC (N=9) 67,54 24,01
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Figure 8 Biplot des items TESS MS 

 

Figure 9 Score TESS MS en fonction du PS 
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Figure 10 Score TESS MS en fonction du grade tumoral 

La corrélation du score MSTS MS avec le score TESS MS était bonne avec un coefficient de corrélation de 

Pearson à 0.77. 

TESS membre inférieur : 
Le taux de remplissage du questionnaire a été de 94.7% +/- 1.06(min 26.7%, max 100%,). Le score moyen 

était de 69.9 +/- 20.0 (min 7.5, max 100). 7 patients (3.7%) ont obtenu le score maximal de 100 (Tableau 2). 

« Se mettre à genoux est…» était l’item le plus difficile avec une moyenne de 2.72 +/- 1.39 (min 1, max 5). 

Une analyse factorielle confirmatoire a été réalisée expliquant une variable latente sur les 30 items du TESS. 

Sans covariance, l’adéquation n’était pas bonne (CFI à 0.712 (<0.90) et RMSEA à 0.158 (>0.08)). 

Il a fallu rajouter 51 covariances pour avoir une adéquation correcte (CFI à 0.942 et RMSEA à 0.077). 

La cohérence interne était bonne avec coefficient alpha de Cronbach de 0.85 (>0.7) et un coefficient de 

Loevinger H à 0.56 (>0.3). La validité convergente de chaque item était supérieure à 0.4 avec le score. 

La validité de critère réalisée en étudiant la corrélation avec le WOMAC était bonne (coefficient de Person 

à -0.74). 

L’étude de la validité discriminante a mis en évidence une corrélation entre le score TESS MS et le PS 

(p<0.001) (Tableau 9, Figure 12). Les patients avec un PS augmenté ont tendance à avoir un score TESS MS 

plus faible. En revanche la corrélation entre le TESS MS et le grade tumoral n’était pas significative (p=0.366) 

(Tableau 10, Figure 13). 
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Tableau 9 Score TESS MI moyen en fonction du PS 

 

Tableau 10 Score TESS MI en fonction du grade tumoral 

 

Figure 11 Biplot des items TESS MI 

PS Score TESS MI moyen Ecart type

0 (N=104) 71,22 20,26

1 (N=43) 59,76 16,11

2 (N=10) 32,50 18,96

NC (N=29) 58,71 22,04

Grade tumoral Score TESS MI moyen Ecart type

0 (N=27) 69,83 18,05

1 (N=26) 70,23 21,38

2 (N=27) 62,39 25,27

3 (N=80) 61,75 22,29

NC (N=21) 62,56 20,43

NA (N=7) 69,40 12,2
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Figure 12 Score TESS MI en fonction du PS 

 

Figure 13 Score TESS MI en fonction du grade tumoral 

La corrélation en le MSTS MI et le TESS MI était bonne avec un coefficient de corrélation de Pearson de 

0.68. 
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C. RESULTATS DU TEST DE REPRODUCTIBILITE SUR 32 PATIENTS. 
Un test de reproductibilité a été réalisé sur 41 patients. 9 patients n’ont pas été inclus du fait de l’absence 

de retour du questionnaire TESS à deux semaines. Soit un taux de réponse de 78,05%. L’analyse des données 

a donc été réalisée sur 32 patients. 

MSTS membre inférieur : 
La reproductibilité retrouvait un ICC de 0.94 [0.88 ; 0.97] (>0.8). 

TESS membre inférieur : 
La reproductibilité retrouvait un ICC de 0.87 [0.84 ; 0.93] (>0.8). 
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DISCUSSION 

 

Les tumeurs musculosquelettiques des membres sont peu fréquentes. Leur prise en charge doit se faire 

dans un centre de référence par un chirurgien spécialisé dans ce domaine afin d’optimiser les résultats(3). 

Prédire les résultats fonctionnels après une chirurgie dans ce contexte afin d’en informer les patients et de 

choisir entre une chirurgie conservatrice ou une amputation est difficile (61). Les chirurgies conservatrices 

lorsqu’elles sont possibles donnent de meilleurs résultats fonctionnels qu’une chirurgie 

d’amputation(8,9,62–65). Cependant jusqu’à présent il n’a pas été démontré qu’une chirurgie 

conservatrice améliorait la qualité de vie(8,66–71). Il est donc primordial de pouvoir évaluer spécifiquement 

et précisément les résultats de ce type de chirurgie. 

Les scores MSTS et TESS sont deux scores utilisés lors de l’évaluation des résultats fonctionnels 

spécifiquement après résection tumorale dans de nombreuses études étrangères. En effet le score MSTS 

apparait dans 927 articles référencés Pubmed depuis 1990 et le score TESS dans 215. Le score MSTS a pour 

avantage d’être facile à réaliser (seulement 6 questions posées aux patients) permettant un aperçu rapide 

du handicap ressenti par le patient et son vécu de la maladie. Le score TESS a lui pour avantage d’être rempli 

par le patient (ne rallonge pas le temps de consultation), et n’est donc pas impacté par la subjectivité du 

praticien. Du fait d’un nombre plus important d’items (29 ou 30 selon la version), il est plus précis sur le 

résultat fonctionnel. En revanche il ne prend pas en compte le ressenti psychologique du patient vis-à-vis 

de sa maladie ou de sa prise en charge (contrairement au MSTS). Tout comme le suggère l’étude danoise 

(29) nous estimons que ces deux questionnaires sont complémentaires dans la prise en charge de ces 

patients. 

Pour augmenter la validité et la puissance des études internationales ou pour comparer les résultats des 

différentes études réalisées dans les différents pays, il est important que ces tests soient traduits et validés 

dans les différentes langues utilisées lors de ces études. La réalisation d’une traduction d’une langue à une 

autre doit prendre en compte la culture du pays source du score et celui du pays cible. Selon les pays et leur 

culture respective certaines questions ou évaluations traduites directement peuvent ne pas être adaptées. 

Une adaptation transculturelle est alors nécessaire pour permettre l’utilisation des scores de manières 

optimales. Celle-ci doit idéalement prendre en comptes les différents pays et leur culture respective parlant 

cette langue ainsi que les différents dialectes qui y sont utilisés (72). Par exemple les coréens vivant 

principalement en appartement et ne possédant que rarement un jardin ont modifié l’item jardiner à 

l’extérieur présent dans le TESS par jardiner à l’extérieur ou à l’intérieur(22). 

Contrairement aux autres études (réalisées pour d’autres langues), nous avons décidé de réaliser la 

traduction et l’adaptation transculturelle scores TESS et MSTS lors de la même étude. Ces deux scores 

s’adressent à la même population et nécessitent une logistique similaire. Un des points fort de cette étude 

est son caractère multicentrique et le grand nombre de patients inclus (N=250). En effet aucune des autres 

études (réalisées pour le TESS ou le MSTS dans les autres langues) n’a inclus autant de patients. Nous avons 

ainsi respecté les recommandations les plus exigeantes (55,73). 
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Les études ayant réalisé les traductions et adaptations transculturelles du TESS dans d’autres langues ont 

utilisé le MSTS pour étudier la corrélation et inversement. Elles retrouvent des corrélations  modérées à 

fortes entre les deux tests comprises entre r=0.632 et r=0.811(19,21). Ils expliquent cela car le TESS est basé 

uniquement sur la capacité à réaliser des activités auto-évaluées par le patient alors que le MSTS, évalue 

par l’intermédiaire du clinicien, le handicap fonctionnel et prend en compte la douleur et le ressenti 

psychologique(19,64). La nuance à préciser est que, malgré un handicap fonctionnel (nécessité d’une aide 

mécanique pour la marche par exemple), un patient peut tout de même être en capacité de réaliser des 

activités sans difficulté. Nous avons retrouvé des résultats similaires dans notre étude. 

Certaines de ces études utilisaient également d’autres scores pour étudier les corrélations comme le score 

SF-36 (35), pour les études japonaises sur le MSTS (24,26) et sur le TESS (21,25), ainsi que l’étude 

néerlandaise sur le TESS (27). L’étude danoise (29), chinoise (23) et coréenne (22) sur le TESS ont utilisé le 

score QLQ-C30 (Quality of Life Questionnaire-C30) (74). Enfin la version danoise pour le MSTS a étudié 

également une corrélation avec le score TUG  (Timed Up and Go) (75). 

Nous avons décidé de comparer les scores MSTS MI et TESS MI avec le score WOMAC pour les chirurgies 

du membre inférieur car c’est un score faisant partie de la famille des PROs fréquemment utilisé, et surtout 

parce qu’il est validé en Français(76). Il évalue la douleur, la raideur et la facilité à réaliser des gestes de la 

vie quotidienne. Il est composé de 17 questions. 

La corrélation était bonne avec le MSTS MI (-0.58) et avec le TESS MI (-0.74). La corrélation négative 

s’expliquant par le fait que le score WOMAC est en inversion par rapport au MSTS MI et au TESS MI (plus le 

score est élevé moins la fonction est bonne dans le WOMAC). 

Le score DASH, lui a été utilisé pour les chirurgies du membre supérieur. Il fait partie également des scores 

de type PROs fréquemment utilisés dans l’évaluation des patients opérés, validé en Français (77,78). Il 

évalue la capacité à effectuer des activités de la vie quotidienne (23 questions) et la sévérité des symptômes 

dont la douleur (7 questions). 

La corrélation était bonne avec le MSTS MS (-0.85) et le TESS MS (-0.93). La corrélation négative s’expliquant 

par le fait que le score DASH est en inversion par rapport au MSTS MS et au TESS MS (plus le score est élevé 

moins la fonction est bonne dans le DASH). 

Ces deux scores ont été préférés aux QLQ-C30, car nous avons considéré que ce questionnaire n’était pas 

adapté à une évaluation après une chirurgie de membre mais plutôt après un traitement médical 

(évaluation de la nausée, trouble digestif…). Le SF-36 et le TUG n’ont pas été considérés comme 

suffisamment spécifiques et précis. 

 

MSTS 
 

La procédure de traduction et d’adaptation transculturelle n’a pas rencontré de problème particulier que 

ce soit pour le score MSTS membre inférieur ou membre supérieur. 
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Tout comme les validations transculturelles japonaise (24) et celle danoise(29), nous estimons que l’item 

sur l’acceptation psychologique peut être ambiguë. En effet recommander à une autre personne une 

chirurgie souvent lourde et responsable de séquelles est difficile. De plus, comme nous l’ont rapporté 

fréquemment les patients, au vu de la malignité de la tumeur il existe peu d’alternatives avec un pronostic 

vital souvent engagé. Difficile alors de ne pas accepter les conséquences de la chirurgie. La différence entre 

« enthousiaste » (le recommanderai) et satisfait (le referait) ne nous semblait pas évidente. De même pour 

les patients multi-opérés les auteurs n’ont pas précisé pour quelle intervention le patient devait 

transmettre son ressenti. Nous avons décidé dans notre étude de prendre en compte l’ensemble des 

opérations pour les patients concernés. Néanmoins, nous estimons que cette question est pertinente et 

apporte une dimension nouvelle et essentielle dans l’évaluation et la prise en charge du patient.  

L’item évaluation de la fonction pouvait également poser problème chez les patients ne travaillant pas ou 

plus. Pour ces patients, la limitation partielle ou totale des activités professionnelles est en effet non 

évaluable. 

Il est à noter également que bien souvent, le suivi des patients est réalisé par le chirurgien les ayant opérés. 

Il semble alors évident qu’il peut y avoir un biais d’objectivité du chirurgien, remplissant le questionnaire, 

dans l’interprétation des réponses apportées par le patient. 

Nos confrères danois(29) suggèrent également un biais possible sur la sélection des patients qui ne 

consultent par forcément dans le même centre que celui de la prise en charge en cas d’évolutivité tumorale 

ou d’insatisfaction. Néanmoins du fait du statut de centre de référence concernant la prise en charge de ce 

type de pathologie des 3 centres ayant participés à l’étude, nous estimons ce biais comme minime. 

L’adéquation du score MSTS MS était bonne sans nécessité de covariance. A notre connaissance nous 

sommes la seule étude ayant étudiée la validité de construction du MSTS MS en utilisant le RMSEA et le CFI. 

Les autres études réalisées sur le MSTS MS utilisaient d’autres critères qui nous semblaient moins valides. 

L’étude danoise (29) utilisait une comparaison avec le TESS danois en étudiant la corrélation entre les deux 

tests. Alors que l’étude japonaise(26), elle , utilisait les critères d’information Akaike (AIC) (25,79) et un 

« scree plot». 

La cohérence interne était bonne avec un coefficient alpha de Cronbach supérieur à 0,7 et un coefficient de 

Loevinger supérieur à 0.3. Ceci est en accord avec les deux autres études réalisées dans d’autre langues sur 

la version MSTS MS avec un coefficient alpha de Cronbach de 0.85 et de 0.7 respectivement pour l’étude 

danoise (29) et japonaise (26).  

La validité convergente des items était bonne avec un coefficient de corrélation de tous les items supérieurs 

à 0.4 excepté l’acceptation psychologique (coefficient de corrélation à 0.369). La validité divergente des 

items était bonne pour tous les items. L’analyse Biplot des items semble mettre en évidence un concept 

différent pour l’acceptation psychologique par rapport aux autres items. Ce qui pourrait s’expliquer par le 

caractère plus fonctionnel de ce critère. 

L’adéquation du score MSTS MI était bonne avec l’ajout de 4 covariances. L’étude brésilienne (19) et l’étude 

chinoise (28) retrouvaient des résultats similaires avec respectivement un RMSEA à 0.027 et 0.045 et un CFI 

à 0.99 et 0.91. Les autres études réalisées sur le MSTS MI utilisaient d’autres critères qui nous semblaient 
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moins valide. L’étude danoise (29) (même étude que pour la validation de la version MSTS MS) utilisait une 

comparaison avec le TESS danois en étudiant la corrélation entre les deux tests. Alors que l’étude 

japonaise(24), elle,  utilisait les critères d’information Akaike (AIC)  (25,79) et un « scree plot» comme pour 

leur validation du MSTS MS. 

La cohérence interne du MSTS MI était bonne avec un coefficient alpha de Cronbach supérieur à 0,7 et un 

coefficient de Loevinger supérieur à 0.3. Ce qui est accord avec les études réalisées dans d’autre langues 

avec coefficient alpha de Cronbach allant de 0.84 à 0.87 (19,24,28,29).  

La validité convergente des items du MSTS MI était bonne avec un coefficient de corrélation de tous les 

items supérieurs à 0.4 excepté l’acceptation psychologique (coefficient de corrélation à 0.384). La validité 

divergente des items était bonne pour tous les items. L’analyse Biplot des items semble mettre en évidence 

un concept différent pour l’acceptation psychologique et la douleur par rapport aux autres items. Le fait 

que la douleur dans cette version, semble révéler un concept différent (ce qui n’est pas le cas dans la version 

MSTS MS), pourrait s’expliquer par le fait qu’il est plus compliqué de ne pas se servir d’un membre inférieur 

opéré responsable de douleur (appui bipodal). De ce fait le retentissement est plus important. L’étude 

brésilienne sur la version MSTS MI (19) mettait en évidence ce même phénomène dans leur analyse en 

« scree plot ». 

L’effet plafond dans notre étude a été plus fréquent pour le score MSTS MS que pour le score MSTS MI. 

L’étude danoise (29) retrouvait également un effet plafond plus important  pour la version MSTS MS (38.5%) 

que pour la version MSTS MI (23.5%). Cette tendance est retrouvée pour les sarcomes osseux (27.8% vs 

8.9%), pour les sarcomes des tissus mous (44% vs 32.3%) et pour les tumeurs bénignes agressives (30% vs 

11.1%). 

La fonction était l’item le plus difficile que ce soit pour le questionnaire MSTS MS ou MSTS MI. 

 

TESS 
 

Nous n’avons pas rencontré de difficulté particulière durant le processus de traduction et d’adaptation 

transculturelle du score TESS. 

A noter tout de même que 49 patients (26%) ont répondu non applicable ou n’ont pas répondu à l’item 

« avoir des activités sexuelles est … ». La traduction et l’adaptation transculturelle chinoise (23) lors de la 

traduction du TESS membre inférieur a retiré la question portant sur l’activité sexuelle car trop de patients 

répondaient à la question par  «non applicable». Comparativement il y avait aussi un taux de réponse « non 

applicable » élevé sur les versions coréennes(22) (25%) et japonaises(21) (34%). Lors de leurs études ceux-

ci ont décidé de laisser l’item mais ont discuté du fait qu’elle aurait pu être traduite d’une manière moins 

explicite. 

Du fait de l’évolution de la société une actualisation du questionnaire est aussi nécessaire pour qu’il soit 

adapté à une utilisation actuelle. C’est pour cette raison que l’item évoquant la capacité à nouer un nœud 

de cravate ne nous semblait pas adapté à une utilisation actuelle. Dorénavant les personnes portant une 
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cravate régulièrement constituent une minorité dans la population et ne sont pas représentatifs de 

l’ensemble de la population. Nous avons donc décidé de le remplacer par l’utilisation d’un smartphone à 

deux mains qui nous semble plus parlant pour les patients actuellement et concerne quasiment l’ensemble 

de la population. 

Un autre biais pouvant exister sur l’interprétation des résultats de cette étude concerne les patients avec 

une maladie évolutive. La reproductibilité évaluée par le test re-test du TESS avec deux semaines 

d’intervalles entre les deux questionnaires remplis par le patient peut être biaisée pour les patients 

récemment opérés, en cours de rééducation (amélioration fonctionnelle attendu entre la réalisation des 

deux questionnaires). 

L’adéquation du score TESS MS n’était pas bonne avec un CFI inférieur à 0.90 et un RMSEA supérieur à 0.08 

sans covariance. L’ajout de covariance ne suffisait pas à trouver une bonne adéquation. Ce qui signifie que 

la structure unidimensionnelle de ce questionnaire n’est pas valide. En outre il n’y a jamais eu de validation 

de la construction du TESS sous sa forme originale. L’étude chinoise (23) retrouvait une bonne validation 

de la construction du TESS sous ses deux versions (RMSEA 0.068 et CFI 0.92) mais sans analyser séparément 

les deux versions. Les japonais ont choisis de révéler la structure latente du TESS MS en utilisant les critères 

d’information Akaike (AIC) (25,79). Cela leur a permis de mettre en évidence 3 domaines : les actes, les 

tâches et l’activité sociale. Leurs résultats indiquent qu'il existe un ensemble sous-jacent de domaines 

traduisant une structure multidimensionnelle et interdépendante du TESS. Ce qui correspond à nos 

résultats. Il faudrait donc, pour rendre valide la version française du score TESS MS, une modification du 

score avec la réalisation d’une séparation des items (sans les modifier) dans plusieurs domaines. Par 

exemple le regroupement de certains items dans un domaine « activités sociales », d’autres dans un 

domaine « réalisation de tâches », et d’autres dans un domaine « réalisation d’actes » comme le suggère 

les japonais(25). 

La cohérence interne était bonne ce qui correspond aux résultats des autres études réalisées dans les autres 

langues avec un score alpha de Cronbach entre 0.90 et 0.99 (20,22,23,25,27). 

 La validité convergente des items était bonne avec un coefficient de corrélation pour chaque item 

supérieur à 0.4. La validité divergente des items était également bonne avec un coefficient de corrélation 

pour chaque item supérieur à 0.4.  

L’analyse Biplot des items semble mettre en évidence une structure globalement unidimensionnelle du 

TESS MS.  

L’adéquation du score TESS MI n’était pas bonne sans covariance. L’ajout de 51 covariances a permis 

d’obtenir une adéquation correcte. Ce qui peut signifier que la structure unidimensionnelle de ce 

questionnaire ne soit pas adaptée. Sur cette version également les japonais ont choisis de révéler la 

structure latente du TESS en utilisant les critères d’information Akaike (AIC) (21,79). Cela leur a permis de 

mettre en évidence également 3 domaines identiques : les actes, les tâches et l’activité sociale. 

La cohérence interne était bonne. Ceci est en accord avec les résultats retrouvés dans les autres études sur 

le TESS MS avec un score alpha de Cronbach entre 0.94 et 0.98 (20–23,27). 
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La validité convergente des items était bonne avec un coefficient de corrélation de tous les items supérieurs 

à 0.4. La validité divergente était également bonne avec un coefficient de corrélation de tous les items 

supérieurs à 0.4.  

L’analyse Biplot des items semble mettre en évidence une structure globalement unidimensionnelle du 

TESS MI.  

Le taux de reproductibilité a été de 78.05% ce qui est relativement élevé comparativement à d’autres 

études. Les Néerlandais(27) ont eu 38% et 50% de retour respectivement pour le TESS membre supérieur 

et membre inférieur. Les coréens(22) ont eu 58.82% de retour. Le taux relativement élevé de retour peut 

s’expliquer par le fait que nous remettions aux patients le second questionnaire avec une enveloppe 

timbrée et déjà adressée, en leur expliquant au mieux le principe de l’étude.  

Il n’y a pas eu d’analyse concernant la reproductibilité du fait d’un nombre de patient trop faible (2 patients) 

sur la version MSTS MS et TESS MS.  

La reproductibilité des versions membres inférieurs du MSTS et du TESS était bonne avec respectivement 

un ICC de 0.94 et 0.87 (chacune supérieure à 0,8). Ce qui est en accord avec les résultats retrouvés dans les 

autres études (ICC allant de 0.87 à 0.98 (18–29)). 

L’étude japonaise (21) suggérait une corrélation entre le PS et le score TESS sans l’avoir mis en évidence. Ils 

estimaient que les chirurgies sans résection osseuse n’affectaient pas significativement les scores 

fonctionnels et suggéraient la réalisation d’études avec une stratification en fonction de l’âge, du site et de 

la taille de la tumeur, du type de résection (osseuse ou non) et de la technique de reconstruction pour 

s’affranchir de cette hétérogénéité. Dans notre étude nous avons pu mettre en évidence une corrélation 

significative entre le PS et chaque version du MSTS et du TESS. Plus le PS est bas plus les scores auront 

tendance à être élevés. Concernant une corrélation entre le grade tumorale et les scores, nous avons pu 

mettre en évidence une corrélation significative pour le MSTS MI et le MSTS MS(plus le grade tumorale est 

élevé plus le score MSTS aura tendance à être bas) et une tendance (non statistiquement significative) avec 

les versions du TESS. 

L’étude de Clayer (80) a montré une corrélation du score TESS avec l’âge. Plus l’âge du patient est élevé 

plus son score aura tendance à être bas. 

7 (3.7%) patients ayant rempli le questionnaire membre inférieur et 12 (19.4%) pour celui membre 

supérieur ont eu le score maximal. Il y a donc un effet plafond chez certains patients ne permettant pas 

d’évaluer une évolution fonctionnelle. L’étude néerlandaise(27) et japonaise (21,25)retrouvait également 

un effet plafond conséquent avec 17% et 16.7 % pour le questionnaire membre inférieur et 39.6% et 24.5 

% pour le questionnaire membre supérieur. 

Tout comme les autres études similaires à notre connaissance, nous n’avons pas observé d’effet plancher 

avec un score de 0 observé.  
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CONCLUSION 

 

En conclusion le score MSTS en version française est un score de type CRO valide dans ses deux versions 

dans l’évaluation fonctionnelle après une chirurgie tumorale des membres. Il peut donc être utilisé pour la 

réalisation d’études internationales utilisant le MSTS dans d’autres langues ou pour comparer les résultats 

d’une étude étrangère utilisant le MSTS dans une autre langue l’ayant validé. 

Le score TESS lui est un score de type PRO valide dans sa version française TESS MI même si son adéquation 

suggère une structure multidimensionnelle. Il peut donc lui aussi être utilisé pour des études 

internationales ou en comparaison avec d’autres études étrangères.  

Le score TESS MS dans sa version française n’a pas une adéquation suffisante pour le valider. Et ce même 

si l’ensemble des autres propriétés psychométriques du test sont valides. On ne peut donc pas 

recommander l’utilisation de la version française du score TESS MS. 

L’ensemble des propriétés psychométriques du TESS dans sa version française sont pour autant valide. Une 

modification de celui-ci avec la réalisation d’une séparation des items en plusieurs secteurs pourrait le 

rendre valide. L’alternative à cette proposition serait la création d’un score composite de type PRO. 
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ANNEXE 

 

Annexe 1 Questionnaire MSTS sous sa forme originale dans l'article de Enneking 1993(17) 

 

Annexe 2 Items du questionnaire TESS dans sa forme originale présent dans l'article de Davis (16). Les 
patients pouvaient choisir parmi 5 réponses de gradient de difficulté allant de « not at all difficult » à 
« impossible to do » ou répondre « not applicable ». 
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Annexe 3 Première page du questionnaire avec informations remplies par le chirurgien  
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Annexe 4 Première partie du questionnaire TESS rempli par les patients opérés d'un membre inférieur 
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Annexe 5 Deuxième partie du questionnaire TESS rempli par les patients opérés d'un membre inférieur  
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Annexe 6 Première partie du questionnaire TESS rempli par les patients opérés d'un membre supérieur 
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Annexe 7 Deuxième partie du questionnaire TESS rempli par les patients opérés d'un membre supérieur  
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Annexe 8 Première partie du questionnaire MSTS pour les patients opérés d'un membre inférieur ou d'un 
membre supérieur, complété par le chirurgien 
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Annexe 9 Deuxième partie du questionnaire MSTS réservé aux patients opéré d'un membre inférieur, 
complété par le chirurgien 
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Annexe 10 Deuxième partie du questionnaire MSTS réservé aux patients opérés d'un membre supérieur, 
complété par le chirurgien 
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Annexe 11  Première partie du questionnaire DASH complété par les patients opérés d'un membre supérieur  
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Annexe 12 Deuxième partie du questionnaire DASH complété par les patients opérés d'un membre 
supérieur 
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Annexe 13 Questionnaire WOMAC complété par les patients opérés d'un membre inférieur  
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Annexe 14 Note d'information remise au patient pour la participation à la recherche (partie 1)  
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Annexe 15 Note d'information remise au patient pour la participation à la recherche (partie 2) 
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RESUME  

Introduction : 

Les tumeurs malignes des extrémités sont peu fréquentes. Leur traitement chirurgical qu’il soit 
conservateur ou non, peut être à l’origine de séquelles. L’évaluation fonctionnelle des patients est 
primordiale pour la recherche mais aussi pour le suivi et l’adaptation des traitements. Le score 
Musculoskeletal Tumor Society Rating Scale (MSTS) et le score Toronto Extremity Salvage Score 
(TESS) sont deux scores fonctionnels spécifiques fréquemment utilisés dans la littérature anglo-
saxonne. L’objectif de cette étude était de réaliser une traduction valide de ces deux scores en Français. 

Matériel et Méthode : 

Un processus de traduction et d’adaptation transculturelle a été réalisé selon les recommandations de 
Beaton et Guillemin (52,53). Les propriétés psychométriques des nouvelles versions obtenues ont été 
analysées sur 250 patients inclus sur 3 centres. 

Résultats : 

L’adéquation à une analyse factorielle confirmatoire des versions françaises obtenues, pour les scores 
MSTS (membre supérieur et membre inférieur) et pour le score TESS membre inférieur, étaient bonne 
avec un RMSEA <0.08 et un CFI>0.90. L’adéquation à une analyse factorielle confirmatoire de la 
version française du TESS membre supérieur a été insuffisante. Les propriétés psychométriques de 
tous les tests ont été validées. Avec une bonne cohérence interne (Cronbach>0.7), une validité 
convergente de chaque item avec son score (>0.4) et une validité de critère (Pearson>0.4). La validité 
discriminante a mis en évidence une corrélation significative entre chaque score et le Performans Status 
(p<0.05).  

Conclusion : 

Les score MSTS membre inférieur et membre supérieur dans leur version française sont des scores 
valides pouvant être utilisés notamment lors d’études internationales. On ne peut recommander 
l’utilisation du score TESS membre supérieur dans sa version française du fait d’une adéquation 
insuffisante. Nous estimons qu’une modification du score TESS en regroupant les items par secteurs 
permettrait de le rendre valide. 
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