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Introduction  

Depuis la domestication du loup, l’homme a toujours entretenu une relation privilégiée avec 

les animaux, en particulier avec le chien, devenu compagnon de loisir à part entière. Ces 

dernières décennies ont vu l’essor de la médecine vétérinaire, grâce à l’attention croissante 

des propriétaires à la santé de leur animal. Ces progrès ont permis un allongement important 

de l’espérance de vie des chiens et des chats, et une bien meilleure prise en charge des 

affections chroniques ou invalidantes.  Or, pour répondre à la demande des propriétaires, le 

suivi de ce type d’affection ne peut se faire sans prendre en compte la dimension du bien-être 

de l’animal. Ainsi, dans le cadre de l’insuffisance cardiaque, nous ne pouvons généralement 

pas donner d’espoir de guérison. Les propriétaires sont dans ce cas plus attentifs à la qualité 

de vie de leur animal qu’à la quantité de vie qu’il leur reste : ils préfèrent majoritairement 

avoir un animal qui vit moins longtemps mais mieux [38]. C’est de plus l’un des facteurs les 

plus importants dans la prise de décision de l’euthanasie [28]. Pour les cliniciens, il est donc 

important de prendre en compte dans l’approche thérapeutique l’amélioration de la qualité de 

vie comme but à part entière. Nous avons voulu à travers ce travail mettre en place un outil 

d’évaluation de cette qualité de vie en nous appuyant sur la littérature existante tant dans le 

domaine vétérinaire qu’humain. Nous avons évalué sa validité, sa facilité d’utilisation et sa 

praticité afin de pouvoir ensuite l’utiliser à grande échelle. Cet outil nous permettra de mieux 

appréhender des domaines souvent peu accessibles au clinicien, sur la vie du chien au 

quotidien et l’impact de son affection sur celle-ci. De plus, il permet d’avoir accès également 

au ressenti du propriétaire. Enfin, il sera un instrument utile à l’adaptation des traitements.  
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I.  Le chien insuffisant cardiaque. 
 

1. Définition 

L’insuffisance cardiaque est définie comme l’incapacité du cœur à assurer, dans des 

conditions normales, un débit sanguin suffisant pour répondre aux besoins métaboliques et 

fonctionnels de l’organisme.  Il peut en résulter des dysfonctionnements des organes, une 

réduction de la qualité et de l’espérance de vie, ainsi que la mort [21]. Différentes études ont 

montré une prévalence de l’insuffisance cardiaque, toutes causes confondues, d’environ 10 % 

aux Etats-Unis [47] sur l’ensemble de la population canine. 

Le chien souffrant d’insuffisance cardiaque va développer différents symptômes portant 

atteinte à son état général. L’évolution des signes cliniques est le plus souvent lente, avec en 

premier lieu l’apparition progressive d’une intolérance à l’effort, et ce quelle que soit le type 

d’insuffisance observée (gauche, droite ou globale). Viennent ensuite des signes de 

congestion. En cas d’insuffisance cardiaque gauche, on note principalement la présence de 

signes respiratoires : toux, dyspnée. Lors d’insuffisance cardiaque droite, l’animal présente 

plutôt des signes abdominaux : présence d’ascite, dysfonctions organiques (insuffisance 

hépatique, rénale), épanchements pleuraux, œdèmes déclives, troubles digestifs. Ces 

différents signes cliniques vont contribuer à affecter la qualité de vie du chien cardiaque.  

 
 
2. Les différentes cardiopathies, leur prévalence. 

a. Cardiopathies acquises 

La première cause d’insuffisance cardiaque sont les cardiopathies acquises, avec en chef de 

file les valvulopathies dégénératives, représentant plus de 75% des cardiopathies acquises [8]. 

Ces affections concernent surtout les valvules auriculo-ventriculaires, avec en premier plan 

l’atteinte de la valvule mitrale isolée (60% des cas) ou associée à une atteinte de la valvule 

tricuspide (30%). L’incidence de l’insuffisance mitrale sur la population totale varie entre 17 

et 40 % selon les études [36], mais serait responsable de 75% des insuffisances cardiaques 

congestives chez le chien toutes races confondues [8]. Aux Etats-Unis, les races prédisposées 

à l’insuffisance mitrale sont le Caniche nain et toy, le Schnauzer nain, le Cocker spaniel, le 

Chihuahua, le Yorkshire terrier et le Cavalier King Charles [5]. L’insuffisance tricuspidienne 
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isolée a une incidence de 1,3 à 7,5%. Elle touche préférentiellement les races prédisposées à 

l’endocardiose mitrale [36]. 

Elles sont suivies des affections myocardiques, avec principalement les cardiomyopathies 

dilatées, qui ont une prévalence de 0,5% dans la population [5]. Elles sont plus fréquentes 

chez les chiens de grande race ou de race géante (Terre-Neuve, Danois),  mais atteignent aussi 

les Boxer, Cocker spaniel, Dobermann, Pinscher [51]. 

Viennent ensuite  les endocardites bactériennes (peu fréquentes, entre 1 et 3 %  des 

cardiopathies), avec une atteinte plus fréquente chez les chiens de grande race [5] ; des 

affections péricardiques (environ 1% des cardiopathies) [30], et enfin des cardiopathies 

d’origine parasitaire comme la dirofilariose. 

 

 

b. Cardiopathies congénitales. 

Les cardiopathies congénitales sont la seconde cause d’insuffisance cardiaque : elles 

regroupent plusieurs malformations. La première, la plus fréquente aux Etats-Unis, est la 

persistance du canal artériel (PCA). Les races prédisposées sont les Bichons maltais et frisé, 

les Caniches nains et Toy, les Spitz loup [5]. Vient ensuite la sténose aortique, avec une 

prédisposition des Terre-Neuve, Golden retriever, Rottweiler , Bergers Allemands et Boxer, 

puis la sténose pulmonaire, qui touche surtout les Bouledogues anglais, les Scottish Terrier, 

les Fox Terrier et les Schnauzer nains. Ce sont les 3 cardiopathies congénitales les plus 

fréquentes. On trouve ensuite les communications inter-ventriculaires (prédisposition des 

Springer spaniel, West Highland White Terrier) [5, 7], les dysplasies de la valve tricuspide 

(Labradors, Bergers Allemands, Montagne des Pyrénées) [5], les tétralogies de Fallot 

(concernent le plus souvent les races prédisposées à la sténose pulmonaire et à la 

communication inter-ventriculaire), les communications inter-atriales (Terre-neuve, Pinscher, 

Samoyède). 
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c. Troubles du rythme. 

 

Enfin, les troubles du rythme cardiaque sont aussi une cause d’insuffisance cardiaque : 

fibrillations atriales et ventriculaires, tachycardies sinusales et auriculaires, bradycardie 

sinusale, extrasystoles ventriculaires, blocs auriculo-ventriculaires… Ils peuvent être liés à 

une cardiopathie sous-jacente ou non.  

 

 

3. La classification ISACHC et les recommandations de traitements. 

 

Actuellement, les chiens atteints d’insuffisance cardiaques voient leur stade clinique défini 

par la classification de l’International Small Animal Cardiac Health Council (ISACHC). La 

classe I désigne les animaux asymptomatiques : le patient ne montre aucun signe clinique 

alors que la cardiopathie est détectable. Elle se subdivise en deux catégories, selon l’absence 

(Ia) ou la présence (Ib) de signes de modifications anatomiques cardiaques sur la radiographie 

et/ou l’échographie. Le stade II concerne les animaux souffrant d’insuffisance cardiaque 

faible à modérée, avec des signes cliniques d’insuffisance cardiaque lors d’exercice modéré, 

mais sans signe de mauvaise perfusion périphérique. Enfin, le stade III, dit « insuffisance 

cardiaque avancée », est défini par la présence de signes cliniques marqués d’insuffisance 

cardiaque congestive au repos. Il est lui aussi subdivisé en deux, selon que le traitement 

ambulatoire est possible (IIIa) ou que l’hospitalisation est nécessaire (IIIb). 
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Ia : Absence de signes 
évidents de modification 
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Classe I 

� Cardiopathie compensée 

� Pas de signes cliniques 

� Signes de cardiopathies décelable à 
l’examen (souffle, cardiomégalie) 

Ib : Signes de 
modifications 

anatomiques à l’imagerie

 

Classe II 

� Insuffisance cardiaque légère ou modérée 

� Symptômes cliniques congestifs après un effort, affectant la 
qualité de vie (Toux, tachypnée, ascite légère à modérée) 

IIIa : soins possibles à 
domicile 
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Classe III 

� Insuffisance cardiaque avancée ou 
sévère 

� Signes cliniques d’IC congestive 
évidents, même au repos 

� Intolérance à l’effort, toux, 
dyspnée, ascite importante, 
hypoperfusion.  

 

IIIb : Hospitalisation et 
soins d’urgence 

nécessaires 

Tableau 1 : La classification ISACHC 

Plus récemment, l’American College of Veterinary Internal Medicine (ACVIM) a publié une 

déclaration de consensus sur les traitements des maladies valvulaires chroniques, dans 

laquelle une nouvelle classification, visant à compléter celle de l’ISACHC, a été établie. Cette 

nouvelle classification comprend 4 stades. Le stade A comprend les animaux qui ont un risque 

élevé de développer une maladie cardiaque, mais qui ne présente pas au moment de la visite 

de désordre structurel identifiable au niveau du cœur. Le stade B regroupe les chiens 

présentant une maladie cardiaque structurale, mais n’ayant pas de signes cliniques 

d’insuffisance cardiaque. Il est subdivisé en 2 sous-stades, selon que l’animal présente à 

l’imagerie des signes de remodelage cardiaque (stade B2) ou non (stade B1). Le stade C 

comprend les chiens atteints de maladie cardiaque associée à des signes cliniques 

d’insuffisance cardiaque. Enfin, le stade D regroupe les animaux ayant des signes 

d’insuffisance cardiaque et réfractaires aux thérapies standards. 

 L’ISACHC a aussi émis des recommandations concernant le traitement de l’insuffisance 

cardiaque. Ces recommandations diffèrent selon le stade clinique   [16, 50]: 

- Classe Ia : Aucun traitement. 
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- Classe Ib : régime hyposodé modéré (50 à 80 mg /100 kcal), pas de traitement (sauf si 

arythmie). 

- Classe II : régime hyposodé modéré (à pondérer suivant l’utilisation ou non de 

diurétiques), traitement à l’aide d’inhibiteur de l’enzyme de conversion de 

l’angiotensine II (IECA), plus suivant les cas pimobendane, bêtabloquants et 

diurétiques. 

- Classe III : régime hyposodé (<50mg/100kcal), traitement à l’aide de diurétiques, 

IECA, pimobendane, contrôle de l’arythmie éventuelle. Dans le cas d’une classe IIIb, 

le premier traitement sera celui de l’insuffisance cardiaque aiguë.  

Atkins  a précisé ces traitements pour la maladie valvulaire chronique en 2009 [1] : le stade A 

reste sans traitement, de même que le stade B1, avec simplement un contrôle régulier. Pour le 

stade B2, bien que l’ACVIM ne soit pas arrivé à un consensus, le traitement recommandé 

comprend l’usage d’IECA, de bétabloquants éventuellement (pour les animaux ayant une 

dilatation de l’atrium gauche, les animaux de grande race) et un régime modérément 

hyposodé.  

Pour le stade C, le traitement diffère selon que l’animal est en phase aigüe ou chronique. En 

phase aigüe, il est recommandé d’utiliser le furosémide en bolus intraveineux ou en perfusion. 

Le pimobendane est utilisé (0,25-0,3mg/kg/12h), ainsi qu’une oxygénothérapie si besoin. 

L’usage des IECA n’est pas consensuel. En phase chronique, les membres du panel 

recommandent l‘usage du furosémide, des IECA et d’une alimentation légèrement hyposodée. 

L’usage de la spironolactone (pour son effet antagoniste de l’aldostérone) est recommandé par 

un grand nombre des membres du panel. De même, la digoxine et/ ou des bétabloquants 

peuvent être utilisés si des signes de fibrillation atriale sont associés. 

Pour les animaux en stade D aigu, le traitement recommandé fait appel, en plus de celui du 

stade C, aux IECA, au pimobendane (dont la fréquence d’administration peut être augmentée 

à 3 fois par jour), au furosémide et à d’éventuels vasodilatateurs artériels (amlodipine par 

exemple). Pour le stade chronique, par rapport au traitement recommandé pour le stade C, il 

est recommandé d’augmenter les doses de furosémide, d’initier ou de continuer 

l’administration de spironolactone. 
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L’évaluation de la qualité de vie et du bien-être des chiens atteints de cardiopathies a pour but, 

au sein de l’Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse, de mieux prendre en compte l’état de 

santé global de l’ animal ainsi que les ressentis et les attentes de son propriétaire, de pouvoir 

adapter au mieux le traitement suivant l’évolution de sa qualité de vie, d’améliorer la prise en 

charge et le suivi des animaux. En effet, on ne peut diagnostiquer l’insuffisance cardiaque lors 

de l’examen clinique qu’à partir du stade III. L’anamnèse est indispensable au diagnostic des 

stades inférieurs. L’évaluation développée dans ce travail permettra un recueil de ces 

commémoratifs le plus exhaustif possible, afin d’adapter au mieux le traitement au stade de 

l’animal. De plus, cette évaluation permet de suivre la réponse au traitement mis en place, et 

d’aider les propriétaires à mieux appréhender l’état de santé de leur animal.   

 
II. La qualité de vie chez le chien 

 
1. Définition 

 
La prise en compte de la qualité de vie de l’animal se fait depuis peu de temps en médecine 

vétérinaire, en tant que facteur important dans la santé et les soins. Dans les articles relatifs à 

la qualité de vie, les termes alternatifs se référaient tous au statut clinique, incluant l’absence 

de signes cliniques anormaux, de manifestations d’affection. La notion qualité de vie était 

ainsi souvent utilisée mais non définie, et assimilée au simple statut clinique.  

Cependant, la qualité de vie est un concept complexe, une de ces notions dont « on comprend 

intuitivement le sens mais qui ne peut être définie clairement et succinctement » [31]. 

Chez l’homme, ce concept comprend différents items : sécurité financière, interactions 

sociales, contrôle sur l’environnement… En 1994, l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) la définit ainsi comme « la perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, 

dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses 

objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, 

englobant de manière complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son 

niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec 

les spécificités de son environnement  » [55].  Cependant, nombre de ces items ne sont pas 

transposables à l’animal, il a donc été nécessaire d’adapter la définition. 

Pour McMillan, cette notion est équivalente au bien-être [31]. 
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La toute première démarche pour définir le bien-être animal a été entreprise par le Farm 

Animal Welfare Council, au Royaume-Uni, en 1979, puis reprise ensuite par le Conseil 

Européen. Elle essaie de donner une définition au bien-être appliqué  aux animaux d’élevage. 

Elle inclut l’état physique et mental de l’animal, l’absence de souffrance inutile, et surtout 

définit 5 libertés qui resteront longtemps à la base de nombreuses définitions ultérieures du 

bien-être. Ces cinq libertés sont :  

- L’absence de soif, faim, malnutrition 

- L’absence d’inconfort (environnement approprié) 

- L’absence de souffrance, blessures, maladies 

- La liberté d’exprimer un comportement normal 

- L’absence de peur et de stress chronique. [9]. 

 

Plusieurs définitions se sont ensuite succédées. Pour Carpenter (cité par Rulié [45]), le bien-

être réfère « à la capacité d’adaptation sans souffrance de l’animal face à un environnement 

imposé par l’homme ». Banks le définit plutôt comme une absence de manipulations et 

contraintes extrêmes induisant du stress, ses symptômes évidents, ou de la détresse chez les 

animaux ». 

Ces définitions ne sont toutefois pas satisfaisantes, car elles ne prennent en compte qu’une 

partie de ce qu’on peut intuitivement inclure dans la notion de qualité de vie.  

Dunkan et Dawkins (cité par Rulié [45]) vont un peu plus loin : pour eux, le bien-être se 

réfère à la fois à la santé mentale et physique, à l’harmonie de vie de l’animal dans son 

environnement et à sa capacité d’adaptation sans souffrance à cet environnement, et prend en 

considération les sentiments des animaux. Pour Broom [4], le bien-être d’un individu est « sa 

situation physiologique par rapport aux efforts qu’il fait pour surmonter les difficultés de son 

environnement » 

 

Plus récemment, avec l’intérêt croissant porté à la qualité de vie, McMillan  la définit comme 

« un équilibre multidimensionnel et émotionnel entre des états de plaisir et de 

confort/inconfort » [31]. D’une façon générale, plus il y a de sentiments positifs, plus la 

qualité de vie sera grande. De plus, elle est un ressenti exclusivement individuel : et donc 

idéalement elle devrait être mesurée selon la perspective de l’individu. 

La qualité de vie recouvre ainsi plusieurs concepts généraux :  
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- Le concept de confort/inconfort : il regroupe les états affectifs compris entre le confort 

(état mental de satisfaction facile et paisible) et l’inconfort (sentiments négatifs et 

désagréables, de source physique ou émotionnelle). 

- Les besoins : ce sont des composants fondamentaux de la qualité de vie. En effet, chez 

l’animal, la satisfaction des besoins fondamentaux est reconnue comme un aspect 

important du bien-être. Pour Broom [9], un besoin fondamental est un besoin, faisant 

partie intégrante des caractéristiques biologiques de l’animal, d’obtenir une ressource 

spécifique, ou de réagir à un stimulus environnemental ou physiologique spécifique. 

Hurnik va plus loin en définissant les besoins comme des exigences physiologiques 

pour un développement normal et un maintient de la bonne santé [31]. Ces besoins 

peuvent être catégorisés : ceux indispensables à la vie, ceux indispensables à la santé, 

et enfin les besoins liés au plaisir.  

- Le concept de contrôle : il regroupe le sentiment de contrôle sur sa vie, sa situation, 

voire son environnement. C’est l’un des indices les plus fiables de sentiments positifs 

dans le bien-être chez l’humain. Des études ont ainsi montré les effets positifs du 

contrôle de stimuli environnementaux aversifs sur le bien-être émotionnel, et restaurer 

un sentiment de contrôle chez le patient humain est maintenant considéré comme un 

but important dans le soin médical. De même chez l’animal, la possibilité de fuite, de 

mise à l’abri par exemple est une condition importante au bien-être. 

- Les relations sociales : les liens sociaux sont associés à un affect positif. Ainsi, un 

animal adulte séparé d’un autre adulte ou d’un être humain avec lequel il avait des 

liens d’attachement social subit une réponse émotionnelle intense, du type anxiété de 

séparation. 

- La santé : c’est évidemment le facteur le mieux compris, le plus accepté et le plus 

documenté quant à son impact sur la qualité de vie. C’est d’ailleurs la raison pour 

laquelle la qualité de vie a été souvent résumée à l’état de santé de l’animal. Les 

maladies affectent la qualité de vie de différentes manières : en entraînant de 

l’inconfort ou de la souffrance, en limitant l’expression des besoins fondamentaux… 

- Le stress : il contribue à la qualité de vie d’une part par son association à un état 

d’inconfort affectif (peur, anxiété, douleur, solitude), ou à un manque de contrôle de 

son environnement, mais sans doute aussi par la réponse physiologique qu’il induit, 

avec en particulier l’activation de l’axe hypothalamo-hypophysaire. 
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2. Les domaines composant la qualité de vie 
 

Nous avons vu que la qualité de vie est composée de plusieurs notions. Ces notions peuvent 

être regroupées en domaines, ou dimensions, afin d’établir une définition multi-

dimensionnelle. Ainsi, chez l’homme, les auteurs définissent 3 domaines fondamentaux, qui 

sont inclus dans la majorité des discussions sur la qualité de vie humaine : le fonctionnement 

physiologique, psychologique et social [49]. Pour l’OMS, elle comporte 6 domaines : le 

domaine physique (douleur et malaise, énergie et fatigue, sommeil et repos), le domaine 

psychologique (sentiments positifs ou négatifs, image et estime de soi, pensée et 

apprentissage), le domaine d’indépendance (mobilité, dépendance au traitement, activité 

journalière, capacité de travail), le domaine des relations sociales (relations personnelles, 

activités sociales, activité sexuelle), le domaine environnemental (sécurité et protection, 

milieu ambiant, soins de santé, loisirs et détente…) et enfin le domaine de la spiritualité 

(religion, croyances personnelles). Ces domaines ne sont pas transposables en tant que tels 

aux espèces animales, de par la différence de besoins.  

Chez l’animal, McMillan [31] propose un modèle à deux domaines : le domaine de confort/ 

inconfort d’une part, qui comprend les états affectifs d’inconfort d’origine physique (douleur, 

maladies, hypoxie, faim…) et d’origine émotionnelle (peur, anxiété, ennui, frustration…), et 

le domaine des plaisirs d’autre part, comprenant les plaisirs d’origine physique (contact 

physique, plaisir gustatif) et d’origine émotionnelle (relations sociales, stimulations 

mentales…). 

Pour Wojciechowska [56], la qualité de vie optimale de l’animal  comprend 5 domaines 

majeurs : satisfaction et prévisibilité des besoins physiques fondamentaux, haut degré de 

fonctionnement biologique, satisfaction des besoins propres à l’espèce, opportunités de plaisir 

et stress minimum. 

 

III. L’évaluation de la qualité de vie 
 

1. L’évaluation de la qualité de vie chez l’homme 
 

Chez l’homme, la qualité de vie revêt de nos jours une importance capitale, et est à la base 

d’une littérature foisonnante en ce qui concerne son évaluation. Nous ne nous intéresserons ici 

qu’à la qualité de vie liée à la santé, en laissant de côté les études sur l’impact du lieu de vie, 

du revenu…  
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D’une manière générale, les travaux publiés en médecine sur la qualité de vie mesurent plus 

exactement les retentissements physiques, psychologiques et sociaux d’une affection sur la 

vie d’un patient [26]. Cependant, ces répercussions peuvent se comprendre de différentes 

manières, en termes d'état de santé, de capacités fonctionnelles, d'état psychologique, 

d'interactions sociales ou de statut économique, rendant caduc à l’heure actuelle l’adoption 

d’un standard d’évaluation unanimement reconnu. 

L’évaluation de la qualité de vie chez l’homme fait l’objet d’une attention soutenue, et ce 

depuis de très nombreuses années, bien avant que la médecine vétérinaire ne s’y intéresse à 

son tour. En effet, l’impact sur la qualité de vie de nombreuses maladies chroniques ou 

invalidantes, telles que l’insuffisance cardiaque, l’acromégalie, le cancer par exemple, mais 

aussi de douleurs chroniques, peut être tel qu’il est justifié de chercher à le mesurer, afin 

d’aider au mieux les patients à gérer leur vie quotidienne. De plus, le développement de ces 

évaluations permet bien souvent un suivi des répercussions positives ou négatives du 

traitement, et son adaptation. 

 

Nous ciblerons notre étude sur l’évaluation de la qualité de vie chez le malade cardiaque, et 

chez l’enfant en raison des similitudes potentielles avec notre travail. 

 

a. L’évaluation de la qualité de vie chez le patient adulte insuffisant cardiaque. 

 

L’augmentation de la prévalence de  l’insuffisance cardiaque et le pronostic sombre associé à 

cette affection ont conduit les recherches à évaluer son impact sur la qualité de vie du patient. 

L’insuffisance cardiaque a en effet un impact énorme sur le style de vie du patient. C’est une 

maladie chronique, sans espoir de guérison totale et définitive. Les deux premiers buts du 

traitement mis en place sont ainsi de prévenir la progression de la maladie, et de diminuer les 

souffrances du patient afin de lui préserver une qualité de vie optimale. Pour de nombreux 

patients, la qualité de vie est plus importante que la durée de vie [2], rendant dépassée 

l’attention excessive portée pendant de nombreuses années à l’extension de la durée de vie 

des patients. Au vu de cette préférence, il semble clair qu’un gain potentiel en qualité de vie 

est un excellent argument pour promouvoir les programmes thérapeutiques et préventifs, 

surtout si ce gain peut être objectivé par l’évaluation. Pour cela, l’évaluation doit idéalement 

être fiable, valide et doit répondre aux changements cliniques [46].  
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L’évaluation de la qualité de vie chez le patient insuffisant cardiaque peut se faire avec deux 

types d’instruments : des questionnaires génériques ou des questionnaires spécifiques à 

l’insuffisance cardiaque. Les questionnaires génériques ont été les premiers développés, et 

donc les premiers utilisés. Ils ont l’avantage de pouvoir être administrés à différentes 

populations (individus malades, sains…), donc de faciliter la comparaison. Plusieurs ont été 

étudiés dans le cas de l’insuffisance cardiaque : citons le EuroQol-5D, le RAND Short Form-

36 (SF-36), le Nottingham Health Profile (NHP) [11, 22, 46]. Ils ont montré une bonne 

validité, cependant ils manquent souvent de sensibilité par rapport aux changements cliniques 

dus à l’insuffisance cardiaque.  

Des instruments de mesure spécifiques à l’insuffisance cardiaque ont ensuite été développés 

afin de pallier aux inconvénients des questionnaires génériques. La classification du NYHA 

(New York Heart Association) est le système le plus utilisé pour décrire le stade 

d’insuffisance cardiaque, et son impact sur la vie quotidienne. Cependant, elle ne prend pas en 

compte tous les domaines composant la qualité de vie, rendant nécessaire le développement 

d’outils de mesure plus exhaustifs. 

 Les plus utilisés sont le Quality of Life in Severe Heart Failure questionnaire (QLQ-SHF), le 

« Chronic Heart Failure  Questionnaire » (CHFQ), le Minnesota Living with Heart Failure 

Questionnaire (MLHFQ), et plus récemment le Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 

(KCCQ) [11]. Le QLQ-SHF a montré une validité de construction faible dans les domaines 

des limitations physiques et des symptômes somatiques, et il semble modérément sensible à 

des changements faibles dans la qualité de vie du patient. Le CHFQ se remplit lors d’une 

interview avec le soignant, ce qui complique son utilisation. Il contient 3 catégories : dyspnée, 

fatigue et fonctions émotionnelles. Il semble être sensible également au stade clinique 

d’insuffisance cardiaque [11]. 

Le « Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire » (MLHFQ) a été développé en 1984 

pour mesurer les effets de l’insuffisance cardiaque et des traitements sur la qualité de vie du 

patient avec de bonnes propriétés psychométriques [42]. Il est représentatif de la façon dont 

l’insuffisance cardiaque affecte des domaines clés : dimensions physique, émotionnelle, 

sociale et mentale, en évaluant l’impact des symptômes physiques les plus fréquents, mais 

aussi des symptômes psychologiques et des effets sur le fonctionnement social. Il n’est pas 

trop long à administrer (21 questions). De plus, il comprend des questions sur les séjours à 

l’hôpital, les effets secondaires des traitements, et le coût des soins afin de mesurer l’impact 
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total du traitement sur la qualité de vie. Il a montré sa validité dans les essais cliniques des 

traitements, et son insensibilité au placebo [43, 44]. 

Plus récemment, des auteurs ont développé un autre questionnaire, le « Kansas City 

Cardiomyopathy Questionnaire » (KCCQ) pour essayer de pallier aux défauts des évaluations 

existantes : manque de réponse aux changements cliniques, domaines cliniques mesurés 

limités… L’avantage du KCCQ sur le MLHF est qu’il quantifie indépendamment les 

domaines des symptômes cliniques, des limitations sociales, de l’auto-efficacité du patient et 

de sa qualité de vie. De plus, il est plus sensible aux changements cliniques que le précédent 

[19]. Il a montré sa validité dans de nombreuses causes d’insuffisance cardiaque [39], dans le 

suivi après transplantation cardiaque [37], et dans de nombreux essais cliniques [24, 52]. 

Différentes publications ont montré qu’il était le plus performant pour distinguer de menus 

changements, et le plus sensible aux changements de la qualité de vie [48, 14].  

Le reproche global que l’on peut faire à tous ces outils d’évaluation est qu’ils ne permettent 

pas aux répondants d’indiquer et de classer les domaines qui ont le plus d’importance dans 

leur perception de la qualité de vie, puisque cet ordre d’importance peut varier selon 

l’individu, ses croyances et ses valeurs. Ainsi parmi les domaines affectés, nombre de patients 

insuffisants cardiaques donnent la famille, le travail, les amis, la santé et le temps de loisir 

parmi les plus importants. Cependant, seuls 59% des patients identifient la santé comme un 

facteur déterminant important de la qualité de vie [33]. 

 

 

b. L’évaluation de la qualité de vie chez l’enfant. 

 

Chez l’enfant, la mesure de la qualité de vie pose un problème majeur : l’enfant n’a pas la 

même vision de la qualité de vie, de la maladie et du traitement que l’adulte. Il n’accorde pas 

forcément la même importance aux différents domaines composant la qualité de vie. Cette 

différence entraîne une difficulté à évaluer de façon fiable la qualité de vie chez l’enfant, et 

encore plus chez l’enfant qui ne parle pas. L’OMS et International Association for Child 

Psychology and Psychiatry Working Party a proposé en 1993 quelques recommandations : 

l’évaluation doit être centrée sur l’enfant, utiliser si possible l’auto-déclaration, être liée à 

l’âge (la perception de la qualité de vie varie suivant l’âge de l’enfant), être composée d’un 

noyau générique avec des modules spécifiques, et mettre l’accent sur les aspects qui 

améliorent la qualité de vie et la santé [18]. Ces évaluations ont pour but de comparer les 
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effets de traitements alternatifs pour une affection, d’évaluer les bénéfices d’une intervention, 

et d’identifier les enfants en difficultés particulières à cause des répercussions de leur maladie 

[12]. 

De nombreux instruments existent à l’heure actuelle : citons le Pediatric Quality of Life 

inventory (Peds), instrument générique avec des modules supplémentaires spécifiques à 

différentes affections, le TNO-AZL Preschool Children Quality of Life questionnaire, qui 

donne une mesure fiable et utilisable pour des enfants d’âge préscolaire (< 5 ans) [41]. 

D’autres sont des adaptations de questionnaires destinés à l’adulte, comme le Sickness Impact 

Profile (SIP) par exemple [13]. 

Certains questionnaires sont ainsi utilisés pour mesurer la qualité de vie chez l’enfant 

insuffisant cardiaque : en 2010, Berkes et al. [3] ont utilisé le PEDS, avec son module 

cardiaque, pour évaluer la qualité de vie chez des enfants hongrois. Ils ont montré une bonne 

validité et fiabilité du test. Cependant, dans les classes d’âge où ils ont pu recueillir à la fois 

l’évaluation parentale et l’auto-évaluation, l’accord entre les deux scores était modéré à bon. 

Cette étude souligne la difficulté bien connue maintenant de l’évaluation par des proches : les 

parents sous-estiment souvent la qualité de vie de  leur enfant, de même que leurs mécanismes 

d’adaptation à la maladie chronique [3]. En effet, les parents peuvent, du fait de l’état de santé 

de leur enfant, avoir des attentes plus basses, sous-estimer ses capacités physiques (entraînant 

une « surprotection » parfois, qui peut diminuer la qualité de vie perçue par l’enfant) et 

surestimer l’impact de son fonctionnement physique sur le bien-être psychosocial [53]. De 

plus, les parents peuvent projeter leurs propres sentiments qui retentissent alors sur leur 

évaluation de la qualité de vie de l’enfant : Cremeens  a ainsi montré une corrélation 

significative entre la qualité de vie ressentie des parents et l’évaluation qu’ils faisaient de celle 

de leur enfant [10]. Ce type de biais peut être suspecté chez le chien. 

La question se pose de savoir si les médecins sont alors plus à même d’évaluer justement la 

qualité de vie des enfants, parce que moins impliqués émotionnellement. Cependant, il existe 

des contradictions importantes entre la qualité de vie perçue par les soignants et celle des 

patients [34]. Une étude menée sur des enfants atteints de troubles cardiaques a montré que, 

bien que les parents fussent souvent en accord avec leurs enfants sur les domaines importants 

pour leur qualité de vie, les soignants ne placent pas les mêmes items que les enfants en 

première ligne, en particulier dans les domaines psychologiques [29]. 
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2. L’évaluation chez le chien.  
 

a. Qui peut évaluer ? 

 

Il est admis que l’individu lui-même est le plus à même d’évaluer sa qualité de vie, puisque 

celle-ci va dépendre de ses propres valeurs et priorités. 

Chez l’homme, comme on l’a vu, la qualité de vie est ainsi le plus souvent auto-évaluée. Le 

problème s’est posé pour l’enfant, et les personnes ne pouvant répondre à un questionnaire : 

l’évaluation passe alors par une personne « de proximité », suffisamment proche de l’individu 

à évaluer. Cependant, cette personne, dans le cas des enfants, va difficilement comprendre la 

perspective d’un enfant, et ne sera pas forcément capable de déterminer quelles sont les 

dimensions les plus importantes pour l’enfant [31].  

La médecine vétérinaire se trouve confrontée à des problèmes similaires à la pédiatrie en ce 

qui concerne l’évaluation de la qualité de vie des animaux : une vraie difficulté à comprendre 

les valeurs, à déterminer quelles dimensions de la santé et quelles valeurs sont les plus 

importantes pour l’enfant ; avec une notion encore plus complexe, qui est d’essayer de le 

déterminer pour une autre espèce.  

Les différentes études menées jusqu’à présent ont le plus souvent utilisé le propriétaire pour 

évaluer la qualité de vie [35, 56, 57, 59] : celui-ci connaît généralement son animal au mieux, 

bien plus que le vétérinaire. Il connait son histoire. Il passe plus de temps avec lui, donc peut 

remarquer des changements de comportement qui ne s’expriment pas forcément en 

consultation. Il connait de plus  la personnalité de son animal, son comportement, ses 

habitudes, et l’importance des différents paramètres externes (jeu, nourriture …) pour son 

animal. Au contraire, le vétérinaire, bien que très bien placé pour évaluer les aspects 

physiques de la qualité de vie, ne peut généralement évaluer ces critères d’états mentaux 

correctement, parce qu’il ne voit l’animal que sur une courte durée et dans une situation 

donnée. Cependant, d’autres critères lui sont plus accessibles qu’à la plupart des 

propriétaires : fréquence respiratoire, fréquence cardiaque, etc… Certains de ces critères 

observables par le vétérinaire et difficilement accessibles aux propriétaires sont par exemple 

utilisés dans l’évaluation de la douleur chez le chien et le chat [15]. 
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b. Caractéristiques de l’évaluation. 

 

Il est en premier lieu important de remarquer qu’il n’y a aucune référence unanime existant 

dans l’évaluation de la qualité de vie, que ce soit chez l’homme ou chez l’animal [59]. Les 

travaux effectués en médecine humaine et vétérinaire montrent 2 approches possibles : 

l’approche par les états mentaux (évaluation des sentiments et des émotions de l’animal), plus 

subjective, et l’approche concernant des paramètres externes, plus facilement mesurables. 

 

Les travaux concernant l’évaluation de la qualité de vie chez l’animal sont assez récents : les 

toutes premières études, sur l’évaluation du bien-être en particulier chez les animaux de 

production, remontent à la fin des années 1980 [4]. Elles concernaient à ce moment-là 

principalement l’évaluation du stress, au travers de paramètres zootechniques tels que la 

mortalité, les retards de fécondation, la réduction de la progéniture. 

 

Plus récemment, à partir de la fin des années 1990, l’analyse de la littérature montre un 

nouvel intérêt pour l’évaluation de la qualité de vie chez des animaux sains, mais aussi des 

animaux atteints d’affections de longue durée. Mallery [28] montre ainsi que pour les 

propriétaires de chiens atteints d’insuffisance cardiaque congestive, le facteur le plus 

important dans la prise de décision de l’euthanasie est, avec le pronostic sombre, la nette 

diminution de la qualité de vie de l’animal. Oyama a même montré plus récemment que 87 % 

des propriétaires de chiens insuffisants cardiaques préféraient voir diminuer l’espérance de vie 

de leur compagnon au profit d’une augmentation de sa qualité de vie [38].  

Les premiers questionnaires se sont d’abord intéressés presque exclusivement à des mesures 

de paramètres externes : mortalité, taux de fécondité, concentrations en glucocorticoïdes 

plasmatiques, comptage des cellules sanguines etc. Le fait qu’ils soient directement 

observables a un avantage indéniable : les évaluateurs externes sont en accord sur les valeurs 

observées. Cependant, ces paramètres externes sont souvent influencés par des facteurs autres 

que le stress, comme l’âge, la variabilité individuelle, les circonstances de collecte 

d’échantillon… De plus, ils ne sont que des indicateurs, et ne peuvent donner à eux seuls une 

bonne évaluation de la qualité de vie, car ils ne peuvent rendre compte de l’état émotionnel de 

l’animal [58]. 

Plus récemment, les questionnaires développés ont pris en compte les aspects non physiques 

de la qualité de vie. Ainsi, Levine et al. [27] a cherché à évaluer la qualité de vie de chiens 
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atteints de lésions sur la moelle épinière en utilisant 5 domaines d’activité qui influençaient le 

plus la qualité de vie de l’animal selon le propriétaire. Celui-ci était amené d’une part à 

évaluer l’importance respective de chaque domaine pour son chien, et d’autre part à indiquer 

sur une échelle visuelle analogique la situation de son animal pour chacune de ces aires. 

Enfin, le propriétaire évaluait également de façon générale la qualité de vie de son animal sur 

une échelle visuelle analogique. Les auteurs ont voulu ainsi prendre en compte la variabilité 

individuelle, en tenant compte de l’importance relative pour chaque animal des différentes 

aires.  

De même, Wojciechowska [56, 57], en développant un questionnaire sur les aspects non 

physiques de la qualité de vie, a utilisé dans son questionnaire une approche basée plutôt sur 

les états mentaux, avec des questions sur le contrôle de l’accès à la nourriture, la fréquence 

d’épisodes douloureux, le plaisir à avoir de la compagnie, à jouer…  

D’autres auteurs ont proposé des évaluations de la qualité de vie basées sur ces mêmes 

principes : questionnaire d’évaluation rapide de McMillan [32], programme d’évaluation de la 

qualité de vie de Mullan et Main [35]. 

 

Une étude intéressante, parue en 2006, porte sur l’évaluation de la qualité de vie liée à l’état 

de santé chez le chien insuffisant cardiaque [17]. Elle présente une adaptation du 

questionnaire du Minnesota utilisé en cardiologie humaine : il s’agit d’une série de questions 

en relation avec les signes cliniques connus de maladies cardiaques, le Functional  Evaluation 

of Cardiac Health , ou FETCH. Il comprend 18 questions au total, chacune portant sur 

l’impact de la maladie cardiaque sur différents domaines de la vie de l’animal (par exemple, 

apparition de toux, perte de tonus, fatigue, manque d’appétit, vomissements…). Les auteurs 

ont montré que le score obtenu était bien corrélé à la classification ISACHC. De plus, pour les 

propriétaires ayant rempli plusieurs fois le questionnaire, il s’avère que le score FETCH peut 

permettre de déceler des améliorations de la qualité de vie, et dans le cas présent également de 

l’état clinique, que ne décèle pas la classification ISACHC. Il pourrait également être utilisé 

pour mesurer la réponse au traitement de l’individu. 

Ces questionnaires comprennent entre 18 questions (FETCH questionnaires) et jusqu’à 109 

questions pour le questionnaire de Wiseman-Orr [55] et sont donc relativement lourds à gérer. 

L’évaluation de la qualité de vie est ainsi de plus en plus utilisée en milieu vétérinaire, en tant 

qu’enjeu majeur lors des traitements. Elle est maintenant intégrée aux essais cliniques de 

nouveaux traitements [20] comme critère à part entière d’efficacité de traitement. 
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Nous avons souhaité développer un questionnaire simple, rapide qui soit facilement utilisables 

dans la pratique de la consultation de cardiologie.  
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Partie II : Etude expérimentale. 
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Dans cette seconde partie, nous allons étudier le développement d’un questionnaire 

d’évaluation de l’état général et la qualité de vie chez le chien cardiaque. Le but de ce travail 

est de montrer la validité de ce questionnaire, afin de pouvoir l’utiliser par la suite lors des 

consultations de cardiologie à l’Ecole Vétérinaire de Toulouse. Ce questionnaire a également 

pour but de recueillir de façon précise certains commémoratifs et données anamnestiques de 

l’animal, afin de pouvoir affiner son stade d’insuffisance. De plus, il permettra d’évaluer les 

répercussions du traitement sur l’état général de l’animal et sur sa qualité de vie, afin de 

l’optimiser. 
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I. Matériel et méthodes. 
 

1. Population étudiée. 

L’étude concerne les chiens présentés en consultation de cardiologie à l’Ecole Vétérinaire de 

Toulouse entre septembre 2008 et avril 2009. Elle ne concerne que les animaux atteints de 

cardiopathie. Le questionnaire est rempli par les propriétaires au cours de la consultation.  

 

2. Développement du questionnaire. 

Le questionnaire (cf. annexe 1) a été développé sur la base d’une revue de littérature 

vétérinaire et de l’expérience clinique acquise : les différentes questions concernent des signes 

cliniques associés à l’insuffisance cardiaque chez le chien (à savoir la toux, les dyspnées, 

l’intolérance à l’effort, les modifications d’appétit et de sommeil) et prennent en compte les 

composants essentiels de la qualité de vie tels que nous les avons décrits dans la première 

partie. Nous avons essayé de fermer les questions à chaque fois que cela a été possible. Le 

questionnaire comporte donc 19 questions. Il est scindé en 2 parties, la première permettant de 

recueillir quelques commémoratifs relatifs à l’état général (antécédents de maladies, 

connaissance de maladies cardiaques dans la famille de l’animal, alimentation), la seconde de 

13 questions portant précisément sur l’état général actuel, dont une concernant la date de 

commencement des troubles de l’animal.  

Les questions de la première partie et celle concernant la date d’apparition des troubles sont 

utiles dans l’appréciation et la prise en charge générale de l’animal par le clinicien.  Elles 

n’ont cependant pas fait l’objet d’une attribution de score dans ce travail car elles ne 

concernaient pas la qualité de vie de l’animal. 

Pour les questions de la seconde partie, nous avons utilisé une échelle de Likert à 2 ou 4 

descripteurs, et nous avons attribué une note à chaque descripteur. Le score de chaque 

question varie entre 0 (pas d’anomalie) et 1, afin que chacune d’elle ait le même poids que les 

autres d’un point de vue statistique. Systématiquement, le score le plus haut a été attribué au 

descripteur correspondant à la plus grande répercussion négative sur la qualité de vie (cf. 

annexe 2). 
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Le maximum du score de questions (score Q) est de 12, correspondant à une faible qualité de 

vie, puisque la date d’apparition des troubles n’intervient pas dans l’évaluation de l’état de 

l’animal. Nous avons également ajouté une question pour les animaux mis sous traitement, 

afin de savoir si les propriétaires avaient noté une amélioration suite au traitement. 

Descripteur Score attribué 

Jamais / Non/ très bien 0 

Parfois/bien 0 ,33 

Souvent/pas très bien 0,66 

Tout le temps/ Oui/ pas du tout 1 

Tableau 2 : Correspondance entre les descripteurs utilisés et la notation attribuée. 

Pour la question concernant l’activité de l’animal, la notation a pris en compte à la fois le 

nombre de balades au pas par semaine, et les activités sportives éventuellement pratiquées par 

le chien, ainsi que leur intensité.  

De plus, le questionnaire comporte une échelle visuelle analogique de 10 centimètres 

permettant au propriétaire de noter de façon globale l’état général de son animal (score EVA).  

Les questions posées ont été :  

I.1 votre animal a-t-il déjà eu des maladies ? Si oui, lesquelles ? 

I.2 Avez-vous connaissance d’éventuels antécédents cardiaques chez les frères et sœurs, les 

parents de votre animal ? 

I.3 Votre animal est-il actuellement sous traitement ? Si oui, lequel ? 

I.4 Que mange votre animal ? 

I.5 Votre animal est-il déjà venu en consultation pour un problème cardiaque ? Si oui, quand 

pour la dernière fois ? 

II.1 A quelle date ont commencé les troubles chez votre animal ? 

II.2 Votre animal a-t-il des difficultés à respirer ? 

II.3 Votre animal tousse-t-il ?  

II.4 Votre animal vous parait-il en forme ? 

II.5 Votre animal montre-t-il des signes d’apathie, de manque d’entrain ? 

II.6 Votre animal montre-t-il des signes d’irritabilité ou d’hyperactivité ? 

II.7 Quel type d’activité physique pratique votre animal ? 
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II.8 Avez-vous noté une diminution de l’activité physique chez votre animal ? 

II.9 votre animal montre-t-il des signes de fatigue ? 

II.10 Votre animal joue-t-il ? 

II.11 Avez-vous noté des modifications de l’appétit chez votre animal ? 

II.12 Votre animal présente-t-il des signes digestifs ? 

II.13 Votre animal a-t-il présenté une ou des syncopes ?  

II.14 Si votre animal est sous traitement, son état vous parait-il : amélioré, identique, 

dégradé ? 

 

3. Validation du questionnaire. 

La validation du questionnaire s’effectue sur un échantillon de 36 chiens insuffisants 

cardiaques, présentés à la consultation de cardiologie de l’Ecole Nationale Vétérinaire de 

Toulouse entre fin septembre 2008 et début mai 2009. 

 

4. Evaluation du statut clinique. 

Le statut clinique de l’animal est évalué grâce à l’examen clinique (auscultation cardiaque et 

pulmonaire), l’échocardiographie, la radiographie. A chaque animal est attribué un score 

selon la classification ISACHC par un clinicien référent (score ISACHC). 

 

5. Analyse statistique. 

 

L’analyse statistique des résultats comprend tout d’abord une analyse descriptive de 

l’échantillon. Nous avons ensuite réalisé une description statistique de chaque question 

(valeurs extrêmes, médiane). La validité interne a été mesurée par le calcul du coefficient 

Alpha de Cronbach. La validité de construction a été mesurée par des tests de corrélation de 

rang entre les différents scores obtenus (score du questionnaire, score de l’échelle visuelle 

analogique, score de la classification ISACHC). L’analyse statistique a été réalisée avec le 

logiciel tableur et statistique Windows Excel.  
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II.  Résultats. 
 

1. Statistiques descriptives de la population et des réponses. 

36 chiens ont été intégrés à l’étude. L’âge des chiens varie de 6 mois à 16 ans : 4 (11 %) sont 

âgés de un an au plus, 13 (36%) ont entre un et 10 ans, et 19 (53%) ont plus de 10 ans. La 

moyenne d’âge est de 9,4 ans +/- 5,15. On compte 19 femelles (52%), dont 2 stérilisées, et 17 

mâles (47%). 2 propriétaires ont rempli le questionnaire 2 fois au cours de 2 consultations 

différentes, 1 l’a rempli 3 fois, soit un total de 40 questionnaires.   

La plupart des chiens sont de race : 8 caniches (22%), 6 bichons (17%), 4 Yorkshire terrier 

(11%), 2 boxer (5%). Le reste de l’effectif comporte des races diverses : Berger Allemand, 

Berger des Pyrénées, Bouledogue Français, Bulldog Anglais, Cavalier King Charles, Colley, 

Coton de Tuléar, Labrador, Loulou de Poméranie, Pinscher, Saint-Bernard, Terre-Neuve, 

West Highland White Terrier, et des croisés.  

En ce qui concerne l’alimentation, 29 des animaux reçoivent une alimentation industrielle 

physiologique adaptée à leur âge (croquettes) (78%), 5 (14%) reçoivent une alimentation 

ménagère et 2 (5%) reçoivent un régime spécifique hyposodé pour chiens cardiaques. 

Les affections cardiaques sous-jacentes sont prioritairement l’endocardiose mitrale (20 chiens, 

soit 56%). Viennent ensuite la sténose aortique (n=4, soit 11%), l’insuffisance cardiaque 

droite (n=2, soit 5%), la communication inter atriale (n=2, soit 5%), et enfin la sténose 

valvulaire pulmonaire, l’hypertension artérielle pulmonaire, la persistance du canal artériel, le 

trouble du rythme cardiaque, les suites de péricardectomie, la suspicion de masse médiastinale 

et enfin un animal qui ne présentait pas d’anomalie cardiaque. 

Dans notre étude, nous avons 12 chiens au stade 1a de la classification ISACHC, 8 au stade 

1b, 13 au stade 2 et 6 au stade 3a.  
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Figure 1 : répartition de l'échantillon selon la classe ISACHC. 

 

Le début des signes, pour ceux qui ont des troubles précurseurs (33), varie de quelques jours à 

quelques années. 4 (11%) ont des troubles depuis moins de 2 mois, 2 (5%) depuis 2 à 6 mois, 

12 (33%) depuis 6 mois à un an, et 15 (42%) depuis plus d’un an. 

En ce qui concerne les traitements, 20 chiens (56%) n’étaient pas sous traitement lors de la 

consultation. 10 (28%) prenaient des IECA associés à un ou des diurétiques. 3 (8%) avaient 

des IECA associés à du pimobendane et des diurétiques. Enfin, 3 (8%) prenaient des IECA 

seuls.  

Le total du score du questionnaire (score Q) varie entre 0,83 et 7,97 (médiane : 2,99).  

2. Remplissage du questionnaire :  

Aucun propriétaire n’a refusé de remplir ce questionnaire. Seule une question, portant sur la 

présentation ou non de syncopes, a parfois dérouté certains propriétaires. En effet, sur les 9 

animaux ayant présenté des syncopes, 6 propriétaires ont eu du mal à évaluer la fréquence de 

celles-ci et ont rajouté des commentaires ou semblé hésiter entre deux classifications.  Le 

score attribué dans ces cas s’est fait d’après l’appréciation par le propriétaire pondérée par ses 

remarques. 
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La question 7 (type d’activité physique pratiquée par l’animal) a suscité des commentaires et 

précisions de la part de 13 propriétaires sur 40. Ceux-ci apportaient des précisions sur la durée 

des balades ou leur longueur ; sur les activités dans le passé de l’animal. D’autres 

permettaient de préciser la nature du sport avec le maître (nage, course…). Enfin, pour 

certains animaux ne sortant pas en balade tous les jours, il était précisé l’accès au jardin, la 

taille de celui-ci ainsi que son utilisation (course, jeu…). La note globale attribuée dans ce cas 

à la question a tenu compte des précisions apportées.  

Les questions 4 (forme générale de l’animal) et 5 (signes de manque d’entrain, d’apathie) 

peuvent paraître redondantes. Ce pendant, 18 propriétaires n’attribuent pas le descripteur de 

même niveau aux deux questions.  

 

Figure 2 : Représentation graphique du score de la réponse II.5 en fonction de celui de la réponse II.4. 

 

De même, pour les questions 8 (diminution de l’activité physique de l’animal) et la 9 

(fatigabilité de l’animal), 9 propriétaires sur 40 ont attribué des notes différentes à l’une et à 

l’autre. 
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3. Analyse statistique. 

 

a. Fidélité 

Elle mesure la capacité du questionnaire à mesurer de façon cohérente la qualité de vie. Elle a 

été évaluée à l’aide du coefficient Alpha de Cronbach. Il est dans le cas présent de 0,63, 

valeur que nous considérons comme acceptable pour ce type de questionnaire. 

 

b.  Analyse par question 

Le tableau ci-dessous donne pour chaque question les valeurs extrêmes et les valeurs 

médianes obtenues. 

 

Question Score le plus bas Score le plus haut Médiane 

II.2 (difficultés respiratoires) 0 (n = 17) 1 (n = 1) 0,33 

II.3 (Toux) 0 (n = 11) 0,66 (n =11) 0,33 

II.4 (forme générale) 0 (n=12) 0,66 (n=4) 0,33 

II.5 (apathie) 0 (n=18) 1 (n=1) 0,33 

II.6 (irritabilité/hyperactivité) 0 (n=37) 1 (n=3) 0 

II.7 (type d’activité physique) 0 (n=20) 1(n=3) 0,25 

II.8 (diminution activité) 0 (n=18) 1 (n=22) 1 

II.9 (Fatigabilité) 0 (n=15) 1 (n=25) 1 

II.10 (jeu) 0,33 (n=19) 1 (n=4) 0,66 

II.11 (Appétit) 0 (n=34) 1 (n=6) 0 

II.12 (Signes digestifs) 0 (n=37) 1 (n=3) 0 

II.13 (syncopes) 0 (n=31) 0,33 (n=9) 0 

Tableau 3 : score supérieur, inférieur et médian par question. 
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c. Echelle analogique 

 

Les valeurs obtenues concernant le score EVA varient entre 3 et 10, avec une médiane à 7. Un 

propriétaire n’a pas réussi à évaluer l’état de son animal sur l’échelle analogique. De 

nombreux propriétaires (n=29) ont directement attribué une note à l’état de leur animal, soit 

en plus de la marque sur l’échelle visuelle analogique soit sans utiliser l’échelle visuelle 

analogique. Dans le cas où les deux étaient présents (note et marque sur l’échelle), les deux 

valeurs étaient fréquemment assez différentes (différence de 2 à 4 unités) : nous avons alors 

pris en compte la note numérique attribuée par le propriétaire.  

 

4. Corrélations entre les différents scores obtenus . 

  

Elle a été mesurée ici par le test de coefficient de corrélation des rangs. On a mesuré la 

corrélation entre, d’une part, le score Q et le score EVA, d’autre part, entre le score Q et la 

classification ISACHC et enfin entre le score EVA et la classification ISACHC. 

Le test de corrélation de rang concernant la comparaison entre le score Q et le score EVA 

montre une corrélation significative des 2 scores (R= -0,7 ; P<0,05) : les scores du 

questionnaire sont inversement corrélés au score EVA du propriétaire. Les scores Q les plus 

bas (qualité de vie haute) correspondent aux scores EVA les plus hauts (qualité de vie haute 

également). 
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Figure 3 : Représentation graphique de la corrélation entre le score Q et le score EVA : corrélation de 
rang (en haut) et scores bruts (en bas). 

 

Le test de corrélation de rang concernant la comparaison entre le score Q et la classification 

ISACHC montre une corrélation significative des 2 scores (R=0,79 ; P>0,05) : les scores les 

plus élevés (donc les qualités de vie plus médiocres) correspondent aux animaux ayant un 

stade ISACHC plus grand. 
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Figure 4 : Représentation graphique de la corrélation entre le score ISACHC et le score total du 
questionnaire : corrélation de rang (en haut) et scores bruts (en bas). 

 

Enfin, le test de corrélation de rang concernant la comparaison entre le score EVA et la 

classification ISACHC montre une corrélation partielle (R=-0,41, P<0,05) entre les deux : les 

scores EVA les plus élevées (qualité de vie élevée) correspondent en général aux scores 

ISACHC les plus faibles (stade d’insuffisance cardiaque précoce).  
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Figure 5 : Représentation graphique de la corrélation entre le score ISACHC et le score de l'échelle 
visuelle analogique : corrélation de rangs (en haut) et scores bruts (en bas). 

 

5. Evolution sous traitement. 
 

25 chiens de l’étude étaient sous traitement. Pour 15 d’entre eux, les propriétaires ont noté une 

amélioration sous traitement. 8 n’ont pas eu d’évolution rapportée, et 2 ont vu leur état se 

dégrader malgré le traitement. 
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III. Discussion. 
 

Le but de cette étude était de mettre en place un questionnaire simple et de vérifier sa validité 

avant une utilisation à plus grande échelle. 

On peut reprocher à notre étude son faible nombre de questionnaires remplis (40) pour valider 

l’instrument. Cependant, le temps dont nous disposions était relativement court. De plus, la 

mise en place au sein de la clinique des animaux de compagnie de l’école a connu quelques 

difficultés, le temps que tous les intervenants s’adaptent à l’outil et l’intègrent à la 

consultation. Enfin, les tous premiers questionnaires (5 ou 6) ont servi de « pré-test » et nous 

ont permis de corriger quelques erreurs flagrantes (par exemple, une graduation sur l’échelle 

visuelle analogique) et n’ont donc pas été pris en compte dans cette étude. La quantité de 

questionnaires recueillis est toutefois suffisante pour apprécier les qualités et les défauts du 

questionnaire, et nous permettre de mettre en place un questionnaire définitif qui tient compte 

de cette étape de validation. Ce questionnaire sera par la suite distribué à plus grande échelle 

au sein de la clinique des animaux de compagnie, afin d’être évalué sur une population plus 

importante et de préciser certains paramètres, comme la réponse du questionnaire au 

traitement.   

Lors de sa distribution, le remplissage du questionnaire n’a pas semblé poser problème aux 

propriétaires, et a été assez rapide : cela présente un intérêt majeur en utilisation pratique. 

Cependant, au vu de l’analyse des réponses, il semble que la question portant sur les syncopes 

ait interpelé les propriétaires : ceux ayant été confrontés à ces épisodes ont souvent eu du mal 

à quantifier la fréquence avec simplement les descripteurs proposés, sans doute du fait de la 

survenue de crise unique ou très rares, et de l’absence de délai contenu dans la question (il 

n’était pas précisé « au cours du dernier mois » par exemple). Nous l’avons donc modifiée 

dans le questionnaire final en précisant 1 fois par mois pour « souvent » et une fois par 

semaine pour « tout le temps » (cf. annexe 3). La même échelle (jamais, parfois, souvent, tout 

le temps) a en revanche été utilisée sans problème concernant la toux. 

 

Notre questionnaire est scindé en deux parties, la première permettant le recueil de 

commémoratifs généraux, et la seconde portant à proprement parler sur la qualité de vie. 

L’intérêt des premières questions est d’avoir un recueil de différentes données sur 

l’environnement du chien plus précis, en particulier dans le cas d’une première consultation. 

Elles permettent de faire le lien avec d’autres affections présentes ou passées, qui peuvent 
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influencer l’état général de l’animal. Suite à l’étape de validation, nous avons fait passer deux 

questions de la seconde à la première partie. La première concerne la date de début des 

troubles : en effet, cette date ne rentre pas en compte dans l’évaluation de la qualité de vie 

mais permet d’avoir des informations, lorsqu’elle est mise en relation avec l’état général et 

clinique de l’animal et le traitement éventuel mis en place, sur l’adaptation de l’animal à son 

affection. De même, la question portant sur l’évolution de l’animal sous traitement nous a 

paru mieux placée dans la première partie : elle nous sera utile plus tard, pour évaluer la 

corrélation entre l’évolution sous traitement et l’évolution des scores, mais ne rentre pas en 

compte dans le calcul du score de la qualité de vie. 

 

Le choix des questions composant le questionnaire s’est fait après une analyse de la littérature 

sur les besoins identifiés des chiens, les symptômes de l’insuffisance cardiaque et leurs 

répercussions connues sur la vie de l’animal. On peut reprocher à ces items d’être un peu trop 

ciblés sur la qualité de vie relative à la santé, cependant ce focus permet aussi de mesurer plus 

précisément l’impact de l’insuffisance cardiaque elle-même sur l’état général et la qualité de 

vie, en essayant de s’affranchir d’autres maladies qui peuvent l’affecter. Des questions 

portaient néanmoins sur le jeu, l’entrain et la forme de l’animal, ce qui peut permettre 

d’apprécier la « vie sociale » de l’animal. Cependant, nous avons décidé de rajouter une 

question portant sur les interactions (nommée échanges dans la question) de l’animal avec la 

famille dans le questionnaire final afin de mieux préciser cet aspect de la qualité de vie. 

Nous avons également volontairement limité le nombre de questions (le tout tenant sur un 

recto de feuille A4) afin de faciliter son remplissage par les propriétaires : en effet, un 

questionnaire trop long peut décourager certains propriétaires. De même, nous avons 

volontairement essayé d’utiliser un vocabulaire simple, à la fois dans les questions et les 

descripteurs, afin qu’il puisse être rempli par le plus grand nombre de propriétaires sans 

difficultés de compréhension.  

Aucune question n’a donné une réponse identique pour tous les propriétaires : on peut donc 

estimer qu’aucune d’entre elles n’était inutile.  

Certaines questions peuvent à première vue apparaître redondantes : ainsi la question 4 

portant sur la forme de l’animal et la 5 sur les signes d’apathie et de manque d’entrain, ou les 

questions 8 et 9 portant sur la diminution de l’activité physique de l’animal et la fatigabilité. 

Cependant, l’analyse de la corrélation entre ces questions fait apparaître des divergences chez 

plusieurs propriétaires, ce qui peut être attribuable à une perception différente de chacune des 
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questions et des concepts qu’elles regroupent par le propriétaire, malgré une apparente 

similitude.  

A notre connaissance, il n’y a à l’heure actuelle qu’un seul autre questionnaire développé pour 

évaluer la qualité de vie chez le chien insuffisant cardiaque : le Functional Evaluation of 

Cardiac Health (FETCH) questionnaire, développé par Freeman et al. [17]. Comparé à ce 

dernier, notre questionnaire reprend globalement des items semblables, mais comporte moins 

de questions (donc plus rapide à utiliser). De plus, le questionnaire FETCH se base sur des 

notes que le propriétaire applique à chaque question (de 1 à 5): nous avons préféré une échelle 

de Likert, qui nous paraissait plus accessible et qui nous semblait donner des résultats plus 

homogènes. De plus, ce questionnaire ne comportait pas d’échelle visuelle analogique ou de 

question permettant une évaluation générale de la qualité de vie. 

De même, par rapport à des questionnaires d’évaluation de la qualité de vie plus généraux, 

notre instrument comporte le plus souvent moins de questions (19 au total, contre de 6 à 109 

suivant les questionnaires), exception faite du questionnaire d’évaluation rapide de McMillan 

[32], qui ne comporte que 6 questions. Cependant, ce questionnaire n’a pas été validé.  On 

pourrait lui reprocher également de ne pas permettre de quantifier l’importance des différents 

domaines composants la qualité de vie du chien, comme le fait par exemple le questionnaire 

développé par Levine et al. [6, 27]. Cependant, cette approche nous a paru compliquer 

sérieusement le questionnaire, et peut être responsable de refus de remplissage ou de 

remplissage incomplets des questionnaires (taux de remplissage complet du questionnaire de 

Levine d’environ 70% seulement, avec des difficultés de compréhension du disque de 

répartition des domaines). De plus, l’avantage de notre instrument par rapport à ces 

questionnaires généraux est justement la présence de questions plus ciblées sur les 

manifestations de l’insuffisance cardiaque (syncopes, toux…) qui sont absentes des outils 

généraux.  

Ces questions ciblées sur les signes cliniques de l’insuffisance cardiaque permettent de 

compenser un biais inévitable : l’interaction d’autres affections sur certains critères. Ainsi, les 

réponses à toutes les questions concernant l’activité physique peuvent être biaisées par 

l’existence d’autres affections concomitantes comme l’arthrose. De même, la sénilité, en 

particulier chez le chien insuffisant cardiaque qui est souvent âgé, peut influencer les réponses 

aux questions sur l’apathie.   

L’analyse des résultats soulève également plusieurs questions.  
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Tout d’abord, la fiabilité interne du test, évaluée par le coefficient alpha de Cronbach, peut 

sembler un peu faible : en effet, sont considérés comme fiables en médecine humaine les 

questionnaires dont le coefficient est supérieur à 0.7. En premier lieu, le faible nombre de 

questionnaires a pu limiter la valeur de ce coefficient. Ce coefficient est également  largement 

dépendant des concepts mesurés, dans le sens où plus un concept sera précis, plus le 

questionnaire pourra être exhaustif. Dans le cas présent, nous avons vu en première partie 

qu’il n’y a pas de consensus sur la définition de la qualité de vie, que celle-ci englobe de plus 

de nombreuses notions qui dépassent le simple cercle de la santé. Nous avons également 

limité volontairement le nombre de questions (12) pour faciliter le remplissage par les 

propriétaires ; or les questionnaires utilisés en médecine humaine comportent de 21 à 136 

questions. De plus, nous avons vu également qu’il n’existe pas de références dans l’évaluation 

de la qualité de vie chez l’animal, ce qui rend aussi difficile la mise en place et la validation 

de nouveaux outils. Ces difficultés, liées à l’état actuel de la recherche et à la barrière 

interspécifique, nous ont fait accepter un coefficient légèrement inférieur à 0,7, valeur admise 

comme seuil dans de nombreuses publications psychométriques.  

De même, nous avons montré des coefficients de corrélation assez importants pour décrire 

une corrélation suffisante et le plus souvent significative entre les différents scores. Ces 

corrélations nous permettent d’affirmer que le questionnaire utilisé rend bien compte de la 

qualité de vie, et que celle-ci est en partie dépendante de l’insuffisance cardiaque chez le 

chien atteint de cardiopathie. Les corrélations obtenues ne sont cependant pas parfaites. Cela 

s’explique simplement : d’autres maladies intercurrentes peuvent affecter également la qualité 

de vie, et ainsi modifier les scores obtenus ; lors de notre évaluation, nous n’avons pas évalué 

un cœur isolé de son organisme, mais au final l’être vivant dans son ensemble, avec ses 

éventuels autres problèmes concomitants.  

D’un point de vue statistique, on a vu que la corrélation entre le score du questionnaire et le 

score ISACHC n’était pas significative. Cela peut d’une part s’expliquer par la faible taille de 

l’échantillon, mais aussi par l’existence d’ex-æquo lors du classement afin d’obtenir les 

rangs : il serait utile d’essayer sur un échantillon plus important (lors de l’évaluation par 

exemple) de remesurer ce coefficient de corrélation en apportant les corrections statistiques 

spécifiques à ce phénomène. Nous arrivons dans le cas présent aux limites du modèle utilisé : 

en effet, la corrélation de rangs s’utilise plutôt sur des données purement quantitatives, alors 

qu’ici nous sommes en présence de données qui tirent vers le qualitatif. Dans le cas de 

données quantitatives, le risque d’ex-æquo est quasi nul, au contraire du cas présent. 
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Cependant, au vu de la taille de notre échantillon et des paramètres mesurés, le choix de la 

comparaison de rangs nous a paru le plus judicieux, comme il l’a été dans de nombreuses 

autres études sur le développement de questionnaires.  

 

Nous avons choisi, dans notre questionnaire, d’inclure une évaluation plus générale de la 

qualité de vie perçue par le propriétaire, sous la forme d’une échelle visuelle analogique. 

L’intérêt de ce type d’évaluation a été montré dans l’évaluation de la douleur tant chez 

l’humain [40] que chez l’animal, car elle permet de détecter des changements plus subtils 

qu’une échelle numérique [23]. Cette approche a été assez peu utilisée dans l’évaluation de la 

qualité de vie : Mullan et Main [35] et Levine et al [6] l’utilisent également, mais de façon 

différentes : pour Mullan et Main, 2 des 3 parties de leur questionnaire comportent des 

échelles visuelles analogiques en guise de réponse à chaque question, mais ne servent pas 

d’évaluation générale. Le questionnaire de Levine et al.  comporte lui aussi des échelles 

visuelles analogiques par domaines, ainsi qu’une dernière évaluant la qualité de vie globale. 

Cependant, le taux de réponse à ce questionnaire n’a été que de 70%. Dans notre étude, 

l’intérêt de l’échelle visuelle analogique est d’avoir une évaluation globale de la qualité de vie 

de l’animal, prenant en compte tous les aspects de sa vie et pas seulement le côté 

cardiologique : elle peut permettre, dans le cas d’une évaluation globale faible et non corrélée 

au score total du questionnaire, de rechercher d’autres affections éventuelles ou d’autres 

raisons qui contribuent à la diminution de la qualité de vie de l’animal. 

 D’un point de vue purement typographique, il semble cependant que l’échelle visuelle 

analogique ait posé problème. En effet, un certain nombre de propriétaires ne l’ont pas utilisée 

telle quelle, mais ont simplement noté entre 0 et 10 la qualité de vie de l’animal, sans faire de 

marque sur l’EVA. De même, d’autres propriétaires, qui ont utilisé les deux modalités (note et 

EVA) ont semble-t-il eu du mal à situer la fin de l’échelle : celle-ci était sous la forme d’une 

flèche de 10 cm de la base à la pointe. En comparant la note attribuée à la marque sur l’EVA, 

les 2 valeurs étaient parfois très différentes (différence de 2 à 4) ; cependant, si on rapportait 

le score EVA en mesurant non pas la totalité de la flèche, mais le corps de flèche jusqu’au 

début de la pointe, les valeurs devenaient plus concordantes. Il semble donc que la 

présentation de l’EVA n’ait pas été optimale dans cette étude. Nous avons donc modifié 

l’EVA, en ne mettant qu’un rectangle de 10 centimètres de long, et en utilisant simplement 

des descripteurs à chaque extrémité (« très mal » et « très bien »), afin d’éviter des 

incompréhensions.  
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De plus, en ce qui concerne en particulier la comparaison des deux méthodes 

(questionnaire/EVA) utilisées, la corrélation imparfaite mesurée ici peut s’expliquer par le fait 

que tous les propriétaires n’ont pas la même définition de ce qui entre en compte dans l’état 

général de leur animal. En effet, sur le questionnaire, l’échelle était décrite comme permettant 

de mesurer l’état général de l’animal. Cependant, la notion d’état général pouvant être assez 

floue pour certains propriétaires, nous avons préféré dans le questionnaire final remplacer 

‘l’état général » par « la qualité de vie ». 

 

Comme on l’a vu au cours de cette étude, l’évaluation a été faite par les propriétaires. 

L’échantillon présent est un peu trop restreint pour étudier l’impact des remarques suivantes, 

mais il est important dans le futur de les considérer. Tout d’abord, il est important de penser 

que cette évaluation, puisque faite par une tierce personne, peut être influencée par cette tierce 

personne. D’une part, comme on l’a vu, le répondant n’aura pas forcément la même définition 

de la qualité de vie, et ne placera pas forcément dans le même ordre de priorité les domaines 

la composant, à plus forte raison dans le cas présent avec la barrière d’espèce. De plus, cette 

évaluation faisant appel à des dimensions émotionnelles, il serait intéressant de mesurer 

l’importance du sexe du répondant sur les scores : peut-on dégager une différence 

significative entre l’évaluation par un homme et une femme ? D’autres facteurs peuvent 

influencer cette évaluation : l’âge du propriétaire ou la durée de détention de l’animal  par 

exemple. Il semblerait cohérent en effet que plus la durée de cohabitation est longue, 

meilleure est la connaissance de l’animal par son maître, mais cela reste à mesurer et 

nécessitera l’utilisation du questionnaire à plus grande échelle.  

De même, des études menées en pédiatrie ont montré l’influence de l’état émotionnel et de la 

qualité de vie de la mère (qui complétait le questionnaire) sur l’évaluation de la qualité de vie 

de l’enfant : les parents peuvent ainsi projeter leurs propres sentiments sur la qualité de vie de 

leur enfant. Il a été montré ainsi une corrélation significative entre la qualité de vie des parents 

et l’évaluation de la qualité de vie de leur enfant [10, 54]. On peut donc légitimement se 

demander l’influence qu’ont l’état émotionnel des propriétaires et leur perception de leur 

propre qualité de vie sur l’évaluation qu’ils font de celle de leur animal.  

Il a aussi été montré, dans le cas des enfants, que parfois les parents avaient des attentes plus 

basses envers leur enfant atteint de maladie chronique, en particulier en sous-estimant les 

capacités physiques de leurs enfants [53]. Ce même phénomène peut se produire pour le 

propriétaire envers son animal : attentes moins importantes sur les activités physiques, le 
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jeu… Cela peut conduire à une sous- ou sur-évaluation de la qualité de vie de l’animal : ainsi, 

par peur de voir arriver un évènement soudain (type syncope, mort subite…), certains 

propriétaires peuvent limiter l’exercice de l’animal ou le penser beaucoup plus vulnérable, et 

ainsi diminuer sa qualité de vie, en limitant ses expériences sociales (moins de balades, de 

jeux avec les maîtres ou avec d’autres congénères) et ses opportunités de plaisir par des 

restrictions inutiles. De plus, la diminution des attentes des propriétaires envers leur animal 

peut entraîner en rebond une augmentation de la qualité de vie perçue : les attentes étant plus 

basses que pour un animal sain, le chien dépassant ces attentes sera perçu comme ayant une 

qualité de vie meilleure. Ces phénomènes ont été mis en évidence et étudiés en pédiatrie [53], 

et peuvent tout à fait s’appliquer à l’évaluation de la qualité de vie chez l’animal ; Ainsi, nous 

avons observé que certains propriétaires évaluaient l’état général de leur animal comme 

satisfaisant (score EVA � 8) alors que le score Q était moyen à mauvais (> 2.5). De la même 

manière, pour des scores Q proches, certains propriétaires évaluent l’état générale de leur 

animal comme étant très bon (score EVA 9 ou plus) ou diminué (score EVA � 7.5). Ces 

différences peuvent provenir, comme nous l’avons évoqué, d’une perception biaisée de la 

qualité de vie de l’animal par le propriétaire. Cependant, cela pourrait provenir également de 

maladies intercurrentes perturbant la vie de l’animal, et ne provoquant pas de signes cliniques 

évalués par le score Q. Cela peut donc alerter le clinicien en cas de non concordance de ces 

deux scores. Soit il doit rechercher d’autres affections, soit expliquer au propriétaire la réalité 

de la gravité de l’affection de son animal afin d’éviter un maternage à outrance.  

 
 
 

 



 

 

  51 

 

Conclusion. 

Le but de ce travail était la mise au point et la validation d’un questionnaire simple, pratique 

et fiable de la qualité de vie chez les chiens insuffisants cardiaques. Le questionnaire initial 

s’est révélé répondre à ces buts malgré quelques petites difficultés ressenties par les 

propriétaires sur quelques items. Nous avons donc apportées quelques modifications après 

cette étape de validation afin de l’utiliser à plus grande échelle. Cet outil nous sera très utile 

en consultation, tant pour évaluer la qualité de vie proprement dite, que pour apprécier les 

effets du traitement. Il sera de plus une aide précieuse à la prise de décision du clinicien mais 

aussi du propriétaire. 
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Annexe 1 : Questionnaire utilisé dans cette étude. 
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Annexe 2 : Détail du score par question (en gras et en italique). 
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Annexe 3 : Questionnaire final. 
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