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Echelle de vision fonctionnelle (VF-14)

1. Avez-vous de la difficulté, méme avec des lunettes, a lire les petits caracteéres
que l'on trouve, par exemple, sur les étiquettes de flacons a médicaments, dans
1'annuaire du téléphone ou sur les emballages de produits alimentaires ?

___ Oui Si oui, précisez le degré de difficulté
____ Non (4) _____ Un peu (3)
____ Moyen (2)
____ Beaucoup (1)
____ Ne s'applique ___ Je suis incapable de faire (0)
pas* cette activité parce que ma

vision est insuffisante

2. Avez-vous de la difficulté, méme avec des lunettes, a lire le journal ou un livre
?
Ooui Si oui, précisez le degré de difficulté
Non (4) Un peu (3)
Moyen (2)
Beaucoup (1)
Ne s 'applique Je suis incapable de faire (0)
pas* cette activité parce dgque ma

vision est insuffisante

3. Avez-vous de la difficulté, méme avec des lunettes, a lire un livre imprimé en
gros caractéres, un Jjournal imprimé en gros caractéres ou les numéros sur un
téléphone ?

_ Oui Si oui, précisez le degré de difficulté
__ Non (4) __ Un peu (3)
__ Moyen (2)
____ Beaucoup (1)
____ Ne s 'applique ____ Je suis incapable de faire (0)
pas* cette activité parce dque ma

vision est insuffisante

4. Avez-vous de la difficulté, méme avec des lunettes, & reconnaitre les gens gquand
ils sont prés de vous ?

_ Oui Si oui, précisez le degré de difficulté
____ Non (4) ___ Un peu (3)
____ Moyen (2)
____ Beaucoup (1)
_____ Ne s 'applique ___ Je suis incapable de faire (0)
pas* cette activité parce que ma

vision est insuffisante

5. Avez-vous de la difficulté, méme avec des lunettes, a voir les seuils de porte,
les escaliers ou les bordures de trottoir ?

___ Oui Si oui, précisez le degré de difficulté
__ Non (4) __ Un peu (3)
____ Moyen (2)
_____ Beaucoup (1)
____ Ne s 'applique ____Je suis 1incapable de faire (0)
pas* cette activité parce que ma

vision est insuffisante

* Une question “Ne s'applique pas” lorsque le patient ne peut pas exécuter l'activité
pour des raisons autres que sa vision. Par exemple, il se peut qu'un patient ne fasse
pas la cuisine parce qu'une autre personne s'en occupe.



6. Avez-vous de la difficulté, méme avec des lunettes, a voir les panneaux de
signalisation routiére, les noms de rue ou les enseignes de magasins ?

___ Oui Si oui, précisez le degré de difficulté

__ Non (4) __ Un peu (3)

____ Moyen (2)

_____ Beaucoup (1)

____ Ne s 'applique ____Je suis incapable de faire (0)
pas* cette activité parce gque ma

vision est insuffisante

7. Avez-vous de la difficulté, méme avec des lunettes, a faire des travaux a la main,
comme de la couture, du tricot, du crochet ou de la menuiserie ?

__ Oui Si oui, précisez le degré de difficulté

____ Non (4) _ Un peu (3)

__ Moyen (2)

_____ Beaucoup (1)

____ Ne s'applique ____Je suis incapable de faire (0)
pas* cette activité parce gque ma

vision est insuffisante

8. Avez-vous de la difficulté, méme avec des lunettes, a faire un chéque ou a remplir
un formulaire ?

_ Oui Si oui, précisez le degré de difficulte

____ Non (4) ___ Un peu (3)

___ Moyen (2)

____ Beaucoup (1)

____ Ne s 'applique ____ Je suis incapable de faire (0)
pas* cette activité parce dque ma

vision est insuffisante

9. Avez-vous de la difficulté, méme avec des lunettes, a participer a des jeux, tels
que le bingo, les dominos ou les jeux de carte ?

___ Oui Si oui, précisez le degré de difficulté

____ Non (4) _____ Un peu (3)

____ Moyen (2)

____ Beaucoup (1)

____ Ne s'applique ____ Je suis incapable de faire (0)
pas* cette activité parce que ma

vision est insuffisante

10. Avez-vous de la difficulté, méme avec des lunettes, a participer a des sports
comme les quilles, la pétanque, le tennis ou le golf ?

___ Oui Si oui, précisez le degré de difficulté

___ Non (4) __ Un peu (3)

____ Moyen (2)

____ Beaucoup (1)

____ Ne s 'applique ____Je suis incapable de faire (0)
pas* cette activité parce que ma

vision est insuffisante

* Une question “Ne s'applique pas” lorsque le patient ne peut pas exécuter l'activité
pour des raisons autres que sa vision. Par exemple, il se peut qu'un patient ne fasse
pas la cuisine parce qu'une autre personne s'en occupe.



11. Avez-vous de la difficulté, méme avec des lunettes, a faire la cuisine ?

___ Oui Si oui, précisez le degré de difficulté
__ Non (4) __ Un peu (3)
____ Moyen (2)
_____ Beaucoup (1)
____ Ne s 'applique ____ Je suis incapable de faire (0)
pas* cette activité parce dgque ma

vision est insuffisante

12. Avez-vous de la difficulté, méme avec des lunettes, a regarder la télévision ?
Ooui Si oui, précisez le degré de difficulté
Non (4) Un peu (3)
Moyen (2)
Beaucoup (1)
Ne s 'applique Je suis incapable de faire (0)
pas* cette activité parce dque ma

vision est insuffisante

13. Conduisez-vous une voiture ?
Oui (passez a 14) Non (passez a 1l3a)
13a. Avez-vous déja conduit une voiture ?
Oui (passez a 13b) Non (ARRETEZ; les questions 14 et 15
ne s'appliquent pas)
13b. Pourquoi avez-vous cessé de conduire ?
Vision (ARRETEZ; inscrire 0 aux questions 14 et
15)
Autre maladie (ARRETEZ; les questions 14 et 15 ne
s'appliquent pas)
Autre raison (ARRETEZ; les questions 14 et 15 ne
s'appliquent pas)
14. Avez-vous de la difficulté a conduire de jour a cause de votre vision ?
Aucune difficulté (4)
Légére (3)
Moyenne (2)
Grande (1)
Ne peux pas ou ne conduit pas le jour (0)

Ne s'applique pas

15. Avez-vous du mal a conduire le soir ou la nuit a cause de votre vision ?
____ Aucune difficulté (4)
____ Légere (3)
_____  Moyenne (2)
____ Grande (1)
____ Ne peux pas ou ne conduit pas la nuit (0)

Ne s'applique pas

* Une question “ne s'applique pas” lorsque le patient ne peut pas exécuter l'activité
pour des raisons autres que sa vision. Par exemple, il se peut qu'un patient ne fasse
pas la cuisine parce qu'une autre personne s'en occupe.
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Notation des symptémes dans les maladies de la cornée
Ce test doit étre effectué avant et aprés chaque chirurgie.
Version pré-opératoire de la question : [:::]

Au cours du dernier mois, avez-vous ressenti l'un des symptOmes suivants dans
l'oeil qui sera soumis a la chirurgie ?

Version post-opératoire de la question : [:::]

Etes-vous ennuyé maintenant par 1l'un des symptémes suivants dans 1l'oeil récemment

soumis a une chirurgie ?

1. Vision double ou déformée ?
_ Oui Si oui, a quel point avez-vous été ennuyé ?
un peu (1)
moyen (2)
Beaucoup (3)
____ Non (0)
2. Eblouissement, halo ou cercles autour d'un point lumineux ?
___ Oui Si oui, a quel point avez-vous été ennuyé ?
un peu (1)
moyen (2)
Beaucoup (3)
____ Non (0)
3. Vision embrouillée (floue) avec vos plus récentes lunettes ?
_ Oui Si oui, a quel point avez-vous été ennuyé ?
un peu (1)
moyen (2)
Beaucoup (3)
____ Non (0)
4. Choses plus brillantes que d'habitude, de telle sorte que vous en avez été
ennuyé ?
___ oui Si oui, a quel point avez-vous été ennuyé ?
un peu (1)
moyen (2)
Beaucoup (3)
____ Non (0)
5. Couleurs pas comme d'habitude, de telle sorte que vous en avez été ennuyé ?
___ Oui Si oui, a quel point avez-vous été ennuyé ?
un peu (1)
moyen (2)
Beaucoup (3)
____ Non (0)
6. Diminution de la vision de cet oeil au cours du dernier mois ?
___ Ooui Si oui, a quel point avez-vous été ennuyé ?
un peu (1)
moyen (2)
Beaucoup (3)
Non (0)
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7. De 1'inconfort dans cet oeil au cours du dernier mois, comme des briilements,
des démangeaisons ou du larmoiement ?

____ Oui Si oui, a quel point avez-vous été ennuyé ?
un peu (1)
moyen (2)
Beaucoup (3)
____ Non (0)
8. De la douleur dans cet oeil au cours du dernier mols, comme de 1'élancement
2
___ Oui Si oui, a quel point avez-vous été ennuyé ?
un peu (1)
moyen (2)
Beaucoup (3)
Non (0)

Etude des résultats fonctionnels de la greffe de cornée

:]y/

D”

Evaluation globale face a la vision

propos de votre vision en général, diriez-vous que vous avez:

____ aucun probléme (0)
____ un peu de problémes (1)
__ modérément de problémes (2)

beaucoup de problémes (3)

propos de votre vision en général, diriez-vous que vous étes:
trés insatisfait (0)
modérément insatisfait (1)
modérément satisfait (2)
trés satisfait (3)

Etude des résultats fonctionnels de la greffe de cornée



