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INTRODUCTION

La récupération apres une intervention chirurgicale est un processus complexe, qui dépend des
caractéristiques du patient, de I'anesthésie utilisée, et du délai nécessaire a la prise en charge
chirurgicale. Cet évenement est source de stress, d'anxiété, de douleurs, voire de complications, tant
mineures (nausées, vomissements) que majeures (reprise chirurgicale). Leur gestion périopératoire et
le soutien psychologique alloué a chaque patient va retentir sur le vécu de I'hospitalisation. Dans le
contexte de la chirurgie en urgence, la période périopératoire s'associe a une augmentation de la morbi-

mortalité, pouvant nous faire suspecter une altération de la qualité de récupération (1,2).

La plupart des études cliniques s’intéressent a la réduction de la morbi-mortalité périopératoire
(diminution de l'intensité de la douleur mesurée par une échelle visuelle analogique, diminution de la
fréquence des nausées/vomissements, diminution du délai de remobilisation, etc.) mais encore peu

d’entre elles évaluent de maniére globale la récupération des patients.

Actuellement il existe une volonté d'améliorer la récupération physique et psychologique de nos
patients. Dans ce contexte, des échelles de mesure de la qualité de la récupération postopératoire ont
été développées. En premier lieu, le questionnaire QoR-40 a été validé dans les années 2000 pour
évaluer la récupération postopératoire des patients ayant subi une chirurgie programmée sous
anesthésie générale (3). Cet outil mesure avec précision le rétablissement postopératoire en
s'intéressant a 5 domaines clés : la douleur, le confort physique, I'indépendance physique, le soutien
psychologique et |'état émotionnel. Sa limite principale repose dans son nombre d‘items (i.e. 40 items)
limitant son application clinique. Ainsi, d’autres échelles plus courtes ont été développées, avec
notamment I'échelle QoR-15 (4). Le questionnaire QoR-15 correspond a une version réduite du
questionnaire QoR-40. Chaque item est coté de 0 (défavorable) a 10 (favorable), avec un score global
correspondant a la somme du score obtenu pour chaque item soit un score de 0 (récupération
inexistante) a 150 (récupération totale). Ce questionnaire est fiable, sensible, facilement réalisable en

pratique clinique, peu contraignant pour le patient et permet d’obtenir une vision globale de la



récupération postopératoire évaluée par le patient lui-méme. Deux a trois minutes sont nécessaires
pour réaliser I'ensemble des questions. Si le patient n‘est pas en mesure de répondre a toutes les
questions, une tierce personne peut les lui poser oralement. En cas de chirurgie ambulatoire, le patient
peut étre contacté par téléphone pour répondre au questionnaire (5). Ce score a depuis été validé dans
différentes langues (6-14) dont une traduction frangaise récente (6). Le nombre important de
traduction de cette échelle souligne son intérét potentiel. De plus, |'utilisation de ces questionnaires est
d‘ailleurs recommandée comme critére de jugement pour I'évaluation du confort des patients dans les
essais cliniques, selon l'initiative StEP (Standardized Endpoints in Perioperative medicine) (15). En
outre, la surveillance du QoR-15 est préconisée par la société américaine d‘amélioration de la

récupération (the American Society for Enhanced Recovery) (16).

Cependant, a I'heure actuelle ces études de validation (qu'importe la version traduite) ne se sont
focalisées que sur les chirurgies programmées. Aucune étude n‘a eu pour objectif de valider ce
questionnaire dans la population de chirurgie en urgence, qu’elle soit traumatologique ou non. A notre
connaissance, il n‘existe que peu d'études utilisant le score QoR-15 dans le contexte d’'urgence, qui

plus est sans confirmation de sa validité psychométrique (17, 18).

Par ailleurs, une mauvaise qualité de récupération dans les jours qui suivent la chirurgie est associée
a la survenue de complication a moyen terme (19) et a une qualité de vie altérée a plus long terme
(20). Sa détection pourrait permettre la mise en place d'interventions plus précoces et plus efficaces

en phase postopératoire immédiate afin d’améliorer la qualité de vie a distance.

Notre objectif était de valider le score QoR-15 dans le cadre de l'intervention chirurgicale en urgence
réalisée sous anesthésie générale ou locorégionale, qu’elle soit ou non traumatologique, ainsi que

d'évaluer I'association entre sa valeur postopératoire précoce et la qualité de vie a plus long terme.



METHODES

Nous avons mené une étude de cohorte monocentrique, prospective, non interventionnelle au CHU
d'Angers (RIPH3) sur la période du 15 Aolt 2021 au 13 Avril 2022. Le consentement écrit n'était pas
demandé, mais tous les patients étaient informés et ont accepté le recueil d'information comme soumis
par la loi frangaise. Un comité de protection des personnes de recherche francais a accepté cette étude
(Comité de Protection des Personnes Ile de France VI, ID d’enregistrement 21.02487.003521) et nous

avons colligé le protocole sur ClinicalTrials.gov avec l'identifiant NCT04845763.

1. Population étudiée

Tous les participants devaient répondre aux criteres d'inclusion suivants : étre agé de 18 ans ou plus ;
étre admis pour une intervention chirurgicale urgente (délai souhaité de réalisation de la chirurgie
< 72 heures), traumatologique ou non ; étre capable de répondre au questionnaire a I'admission a
I'nopital, seul ou avec I'aide d'un tiers ; étre francophone et accepter de participer a I'étude. Nous
n'avons pas inclus les patients présentant un trouble psychiatrique ou neurologique important
compromettant la coopération pour remplir le questionnaire ; les patients sous tutelle ou curatelle ; les
patients admis pour une chirurgie cardiaque ou obstétricale (césarienne) ; les patients admis pour une
reprise chirurgicale ; les patients déja inclus dans I'étude lors d'une précédente admission. Les patients
éligibles ont été identifiés lors de la consultation pré-anesthésique réalisée juste avant l'intervention

chirurgicale.

2. Recueil d'information

Les informations requises ont été consignées dans un cahier d'observation électronique (logiciel
Epidata®) mis en place par la Cellule de Gestion des Données du CHU d'Angers. Les données étaient
anonymisées puis codées. La premiere lettre du nom et celle du prénom du participant ont été

recueillies. Les participants étaient identifiés par un numéro d'ordre d'inclusion dans le centre. Une liste



de correspondance a été tenue sous la responsabilité de I'investigateur principal du centre. Cette liste

a été conservée pour la durée réglementaire de ce type de recherche.

Le questionnaire FQoR-15 (version francaise du questionnaire QoR-15) figurant en Annexe 1 a été
rempli a trois moments différents : dans la période préopératoire immédiate (état de base, HO), a 24
(H24) et a 48 (H48) heures apres la chirurgie. Le patient remplissait le questionnaire seul si possible,
sinon avec |'aide d'un évaluateur. Pour les évaluations postopératoires, si le patient était sorti a domicile
ou dans un autre lieu (service de soins de suite et de réadaptation), I'évaluateur l'interrogeait par
téléphone. Une évaluation test-retest, répétée a une heure d'intervalle, était également réalisée a H24

afin d'évaluer la reproductibilité du test.

Suite a l'inclusion, les caractéristiques démographiques (age, poids, taille et sexe), le score de sévérité
anesthésique ASA (American Society of Anesthesiologists) (21), les comorbidités, le statut tabagique,
la consommation d'alcool, le statut traumatologique, le type de chirurgie ainsi que son degré d'urgence
selon le score NEST (22) ont été recueillis. Un chronométrage de la durée de remplissage du

questionnaire a été réalisé soit par le patient, soit par un membre du personnel médical ou paramédical.

Nous avons ensuite recueilli a H24 les informations peropératoires, a savoir la procédure chirurgicale
réalisée et la durée de celle-ci, ainsi que le score SORT codant la sévérité de la procédure chirurgicale

(23). Le type d'anesthésie pratiquée était aussi renseignée.

Une auto-évaluation de I'état général a été réalisée a HO, H24 et H48 en donnant une note allant de 0
« état de santé tres altéré » a 10 « excellent état de santé », afin d'évaluer la validité convergente de
I'échelle FQOR-15 en l'absence d'un autre questionnaire « gold standard » d’évaluation de la

récupération postopératoire.

La récupération post-interventionnelle et sa qualité ont été évaluées subjectivement par le patient a

H24 et H48 avec une question binaire « selon-vous, avez-vous eu une bonne récupération suite a



I'intervention chirurgicale ? » et a I'aide d'une échelle de Likert a 7 items allant d'une récupération
« bien moins bonne » a une récupération « bien mieux » par rapport a la veille.

La consommation d'opioides au cours des derniéres 24 heures, la survenue de complications majeures
selon la classification POMS figurant en Annexe 2 (24) et le secteur d'hospitalisation ou le retour a

domicile ont été relevés a H24 et H48.

La durée totale du séjour ainsi que les complications postopératoires ont été notifiées a la sortie de

I'nopital ou au maximum 3 mois apres la chirurgie si le patient était encore hospitalisé.

Une évaluation a 3 mois de la qualité de vie par le questionnaire EQ5D-3L représenté en Annexe 3,
ainsi qu’une auto-évaluation globale de I'état de santé par I'EQ-VAS (échelle visuelle analogique
verticale notée de 0 a 100, 0 étant « le moins bon » et 100 « le meilleur état de santé imaginable »)
ont été réalisées par téléphone afin d’étudier I'association de la valeur du score FQoR-15 a H24 avec la
qualité de vie a distance. Le nombre de jours passés au domicile durant les 30 et 90 jours suivant la
chirurgie ont également été recueillis. Le statut vital du patient était confirmé, sinon la date du décés

était relevée.

3. Objectifs et criteres d’évaluation

L'objectif de cette étude était de valider le questionnaire FQoR-15 a 24 heures de l'intervention (H24)

pour |'évaluation de la récupération postopératoire immeédiate d'une chirurgie réalisée en urgence.

Les objectifs secondaires étaient : de valider le questionnaire FQoR-15 pour évaluer la récupération
postopératoire de la chirurgie d'urgence a H48 ; de valider le questionnaire aussi bien dans la population
des patients opérés pour une chirurgie d’'urgence traumatologique que non traumatologique a H24 et
H48 du geste chirurgical ; d'estimer la différence clinique minimale et la différence cliniquement
significative du FQoR-15 dans la population des patients opérés pour une chirurgie d'urgence et

d'étudier I'association entre le FQoR-15 a H24 et la qualité de vie a 3 mois.



4. Evaluation psychométrique

Nous avons mené une étude psychométrique afin de valider le questionnaire FQoR-15 dans le contexte
de la chirurgie réalisée en urgence. La méthodologie de validation du questionnaire a suivi les directives
COSMIN "Consensus based standards for the selection of health measurement instruments" (25). Les
cing axes d’évaluation de I'échelle étudiée ont été : la fiabilité, la reproductivité, la validité, la
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qualité des propriétés d'une échelle de mesure (26).

4.1. Fiabilité

La fiabilité dépend du niveau de I'erreur de mesure et est évaluée par la consistance interne, définie
comme l'interrelation entre les items, elle indique a quel point les items d’un test mesurent la méme
dimension. Elle est principalement évaluée par le coefficient de Cronbach et une matrice de corrélation

inter-items.

4.2. Reproductibilité

La reproductibilité se base sur la comparaison « test-retest ». Elle implique que des tests répétés
sur des individus stables fournissent des réponses similaires. Deux mesures étaient effectuées a 24
heures de la chirurgie, séparées de 30 minutes a 1 heure, afin d’apprécier la cohérence des réponses

pour chaque item.



4.3. Validité

La validité est appréciée par :

- La validité du contenu, qui correspond a quel point les items du questionnaire représentent bien le
concept. Elle n'a pas été développée car les items du QoR-15 ont déja été validés dans le concept de
récupération postopératoire ;

- La validité de critére, qui est normalement évaluée par une comparaison entre le questionnaire de
mesure et un « gold-standard ». En I'absence de ce dernier, nous avons évalué la validité convergente
du questionnaire par la relation entre la valeur du score FQoR-15 et une auto-évaluation de |'état
général (échelle numérique analogique allant de 0 a 10) a HO, H24 et H48 ;

- La validité structurelle, qui est vérifiée par une analyse factorielle, permettant de confirmer
I'unidimensionnalité de I'échelle pour pouvoir interpréter la valeur totale du score ;

- La validité de construit, qui est basée sur la validité structurelle et la vérification des hypothéses.
Pour le test des hypothéses, comme dans la validation originale du QoR-15 (4), nous avons déterminé
que plus de 75% de nos hypothéses devaient étre confirmées. Nous avons supposé qu'il y avait une
variation du score en fonction du genre (score plus élevé chez I'homme) (4), une association positive
avec |'age (score plus élevé chez les sujets jeunes), une association négative avec le degré d'urgence
de la chirurgie (selon la classification NEST) (22), une association négative avec la survenue de
complication postopératoire selon la classification POMS (4,6), une association négative avec la
consommation morphinique, ainsi qu’une association négative avec la durée de séjour (4,6). Nous
avons testé nos hypothéses uniquement avec le score a H24 car c’est I'échéance de mesure la plus

utilisée dans la littérature (27).

4.4. Reéactivité - sensibilité

La réactivité refléte la capacité d'un questionnaire a détecter des changements cliniquement pertinents
dans le temps. Elle a été appréciée par la relation entre les scores FQoR-15 de |'état basal

(préopératoire) a ceux en postopératoire (H24 et H48) et vise a refléter la sensibilité du score a I'impact



de la chirurgie. Cette évaluation était approchée par l'intensité d’effet de Cohen et la moyenne
standardisée de réponse. Dans le contexte de I'urgence, il est fortement probable que le score basal

soit altéré chez des patients ayant des symptomes préopératoires.

4.5. Différence clinique minimale et différence clinique significative

- La différence clinique minimale (DCM) représente la différence minimale de valeur du score qui
traduit un changement cliniquement perceptible. Aucune recommandation n’existe sur la fagon de
calculer exactement cette valeur. Il existe différentes approches pour estimer cette valeur notamment
les méthodes basées sur la distribution des données ou celles ancrées sur une échelle paralléle (28,29).
Nous avons choisi de calculer la DCM avec une méthode mixte, la valeur finale étant basée sur la
moyenne de ces deux méthodes. Celle basée sur la répartition des données visait a utiliser I'erreur
standard de mesure (ESM) calculée dans la partie reproductibilité. La DCM correspondait a 1.96*ESM
et représentait une variation plus grande que la variation aléatoire a 5% d'incertitude (30). Pour la
méthode ancrée sur une évaluation subjective du patient, nous avons choisi une question a 7 items
basée sur le changement de statut apres l'intervention chirurgicale : « Comment évaluez-vous votre
récupération de l'intervention chirurgicale depuis hier ? ». Les 7 items étaient : « Bien moins bonne »,
« Moins bonne », «Un peu moins bonne », « Identique », « Un peu mieux », « Mieux », « Bien
mieux ». Nous avons défini la DCM ancrée comme la différence des valeurs moyennes du score entre
le statut « Identique » et « Un peu mieux » (30, 31).

- La différence cliniquement significative correspondait a la différence des valeurs moyennes du
score FQoR-15 entre les patients considérant avoir eu une bonne récupération et les autres
(dichotomisation par la réponse binaire : « Selon vous, avez-vous eu une bonne récupération suite a

I'intervention chirurgicale ? »).



4.6. Acceptabilité et faisabilité

L'acceptabilité et la faisabilité sont des mesures de la facilité d'utilisation du questionnaire, et ont été
évaluées par la proportion de questionnaires sans donnée manquante aux 3 échéances (en
préopératoire, a H24 et a H48) et par la durée de remplissage du questionnaire. Nous avions choisi un

seuil a moins de 75% pour définir le sous-remplissage.

5. Analyses statistiques

Nous avions fixé la taille de I'échantillon a 375 patients pour la validation du FQoR-15 dans le cadre de
I'intervention chirurgicale en urgence. Il est communément admis que pour étudier les dimensions
d'une échelle de mesure, la taille de I'échantillon doit étre 15 a 20 fois plus grande que le nombre
d'items du questionnaire (soit 15 items), le seuil de 300 patients semblait étre une limite acceptable
(32). En supposant un taux de 20% d'éventuels sujets perdus de vue ou de données manquantes, nous

avons obtenu un total de 375 patients.

Les données ont été représentées par leur moyenne avec leur écart-type (m = et), leur médiane avec
leur espace interquartile (med [EIQ]), leur nombre d’effectif avec le pourcentage respectif (%). Pour
les variables continues dont la distribution suivait une loi normale, la moyenne associée a |'écart type
ont été choisis, sinon la médiane et I'espace interquartile ont été préférés. Pour les comparaisons de
variables catégorielles, des tests de chi-2 ont été utilisés (si les effectifs ne le permettaient pas, des
tests exacts de Fisher étaient préférés). Pour les comparaisons de variables continues, des tests de

Student ont été utilisés pour les variables suivant une loi normale, sinon des tests de Wilcoxon.

La consistance interne (i.e. I'nomogénéité des items) est représentée par le coefficient alpha de
Cronbach, et nous avons choisi un niveau satisfaisant de consistance pour une valeur du coefficient
entre 0,60 et 0,80 et un niveau excellent si la valeur était supérieure a 0,80. L'analyse factorielle se

résumait a une analyse exploratoire ayant pour objectif d'évaluer le nombre de dimensions. Un



screeplot a été utilisé, avec obtention du pourcentage de variance total expliqué par le premier facteur.
Pour confirmer I'unidimensionnalité de I'échelle, nous avons considéré un pourcentage de variance
totale supérieure a 25%. Une matrice de corrélation inter-items a été proposée. Il est admis qu’une
corrélation inter-items supérieure a 0,8 montre une redondance sur le contenu évalué par les items ;
a l'opposé, si le coefficient est inférieur a 0,2 I'un de ces items peut étre remis en cause montrant

I'indépendance de cet item par rapport au concept que I'on souhaite mesurer.

La reproductibilité test-retest a été évaluée au moyen du coefficient de corrélation intra-classe, et est
considérée comme trés bonne pour une valeur supérieure a 0,8 ; bonne pour une valeur entre 0,6 et
0,8 ; acceptable pour une valeur entre 0,4 et 0,6 et médiocre pour une valeur inférieure a 0,4. Sur

cette évaluation, nous avons établi I'erreur standard de mesure (ESM).

L'association entre la valeur du questionnaire FQoR-15 et celle de I'échelle subjective de I'état général

a été appréciée par le coefficient de corrélation de Pearson.

Les associations dans le cadre du test des hypothéses ont été mesurées par un test de Student pour
les variables qualitatives et par le coefficient de corrélation de Pearson pour les variables quantitatives.
Nous avons considéré I'association convaincante si I'intervalle de confiance a 95% du coefficient de

corrélation ne comporte pas la valeur zéro avec une valeur de p-value inférieure a 0,05.

L'intensité d'effet de Cohen a été calculée comme la moyenne de changement du score (valeur basale
avant l'intervention et valeur a H24 puis a H48) divisée par I'écart-type lors de I'évaluation basale (33,
34). Une valeur inférieure a 0,2 est considérée comme faible, entre 0,2 et 0,5 comme modérée et
supérieure a 0,8 comme élevée (35). La moyenne standardisée de réponse est calculée comme le
changement moyen du score divisé par |'écart-type du changement moyen (33). Les seuils
d'interprétation d'effet sont considérés identiques a ceux de |'effet taille de Cohen. Des effets plafond
et seuil ont été considérés présents pour chaque item si plus de 15% des participants reportaient le

plus fort ou le plus faible score possible.
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La DCM correspond a la moyenne des DCM obtenues par les méthodes de distribution et d‘ancrage. Il
a récemment été recommandé que la DCM pour I'échelle QoR-15 soit une valeur de 6,0 (36). La DCS
correspond a la différence des valeurs moyennes du score FQoR-15 entre les patients considérant avoir

eu une bonne récupération et les autres.

La significativité statistique est fixée de maniere usuelle avec une p-value inférieure a 0,05, et des

intervalles de confiance a 95% sont estimés pour chaque valeur calculée.

L'association entre le score FQoR-15 a H24 et la qualité de vie a 3 mois mesurée par I'EQ-VAS et
I'EQ5D-3L, ainsi que le nombre de jours a domicile a J30 et J90 ont été appréciés par le coefficient de
Pearson. Nous avons considéré |'association convaincante si I'intervalle de confiance a 95% ne contenait

pas la valeur zéro et le résultat significatif si p-value était inférieure a 0,05.

Les réponses de patients avec données manquantes a H24 n‘ont pas été utilisées dans I'analyse. Toutes

les analyses statistiques ont été exécutées en utilisant le logiciel R (https://www.r-project.org) (37).
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RESULTATS

1. Description de la population

Le flow chart est représenté dans la Figure 1. Nous avons analysé uniquement les 352 patients ayant

répondu au questionnaire a H24.

375 patients inclus

| - 6 refus de I'utilisation des données
l - 17 patients perdus de vue 3 H24

352 patients analysés

\ 4

2 patients perdus de vue 3 H48

A 4

\4

350 patients ont complétement
rempli le FQOR-15 a H48

l

338 patients ont complétement rempli
I’EQSD-3L et 'EQ-VAS a 3 mois

\ 4

12 patients perdus de vue a 3 mois

Figure 1. Flow chart

Les caractéristiques des patients sont résumées dans le Tableau I et celles de la chirurgie et de
I'anesthésie sont résumées dans le Tableau II. Les chirurgies suivantes ont été représentées :
orthopédique (51%), viscérale (27%), urologique (13%), vasculaire/thoracique (4%),
neurochirurgicale (3%) et autres (2%). Les différents types d‘intervention chirurgicale sont détaillés
dans I’Annexe 4. La chirurgie a été réalisée en ambulatoire dans 31% des cas. Les résultats a H24 et
H48 sont résumés dans le Tableau III. Le score de I'état général allant de 0 « état de santé tres
altéré » a 10 « excellent état de santé » était de 6,4 + 1,9aH0; 6,3+ 1,8 aH24 et 6,8 £ 1,7 a H48.

12



Tableau I. Caractéristiques démographiques et cliniques des patients

Patients (n= 352)

Age (années)

Femme (%)

Poids (kg)

Taille (cm)

ASA (%)
1
2
3
4

Comorbidités (%)
Insuffisance rénale chronique
Hépatopathie chronique
Cardiopathie
BPCO / Asthme
Diabéte
Tabagisme actif ou sevré < 1an
Toxicomanie
Consommation chronique de morphiniques
Intoxication éthylique chronique
Syndrome anxio-dépressif
Syndrome douloureux chronique
Néoplasie sous traitement

53 + 22
168 (47,7)
74 + 19
168 £ 9

170 (48,4)

130 (36,9)

48 (13,6)
4(1,1)

15 (4,3)
6(1,7)
45 (12,8)
24 (6,8)
42 (11,9)
68 (19,3)
5(1,4)
6(1,7)
19 (5,4)
40 (11,4)
12 (3,4)
19 (5,4)

ASA = American Society of Anesthesiologists
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Tableau II. Caractéristiques de la chirurgie et de I'anesthésie

Patients (n= 352)

Score NEST (%)
2
3
4
5
6
Score SORT (%)
Chirurgie complexe
Chirurgie majeure
Chirurgie intermédiaire
Chirurgie mineure
Type d’anesthésie (%)
Anesthésie générale seule

Anesthésie générale associée a locorégionale

Anesthésie locorégionale seule ou locale assistée

6(1,7)
14 (4,0)
111 (31,5)
96 (27,3)
125 (35,5)

8(2,3)

116 (33,0)
171 (48,6)
57 (16,2)

184 (52,3)
133 (37,8)
35 (9,9)

Score NEST = Non Elective Surgery Triage, score SORT = Surgery Outcome Risk Tool

Tableau III. Résultats a H24 et H48

Patients (n= 352)

Secteur d’hospitalisation a H24 (%)

Domicile

Hospitalisation conventionnelle chirurgicale

Hospitalisation conventionnelle médicale

USC ou réanimation

Au moins une complication POMS a H24 (%)

Complications majeures a H24 (%)
Complication pulmonaire
Complication infectieuse
Complication rénale
Complication digestive
Complication cardio-vasculaire
Complication neurologique
Complication au site opératoire
Complication hématologique
Complication douleur

Consommation morphinique a H24 (mg)

Récupération du patient a H24 (%)

Bien moins bonne

114 (32,4)
212 (60,2)
14 (4,0)
12 (3,4)
180 (51,1)

4
3

23 (6,5)
87 (24,7)
19 (5,4)
18 (5,1)
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Moins bonne
Un peu moins bonne
Identique
Un peu mieux
Mieux
Bien mieux
Bonne récupération a H24 (%)
Secteur d’hospitalisation a H48 (%)
Domicile
Hospitalisation conventionnelle chirurgicale
Hospitalisation conventionnelle médicale
USC ou réanimation
Au moins une complication POMS a H48 (%)
Complications majeures a H48 (%)
Complication pulmonaire
Complication infectieuse
Complication rénale
Complication digestive
Complication cardio-vasculaire
Complication neurologique
Complication au site opératoire
Complication hématologique
Complication douleur
Consommation morphinique a H48 (mg)
Récupération du patient a H48 (%)
Bien moins bonne
Moins bonne
Un peu moins bonne
Identique
Un peu mieux
Mieux
Bien mieux

Bonne récupération a H48 (%)

8(2,3)
18 (5,1)
57 (16,2)

104 (29,5)
94 (26,7)
70 (19,9)
312 (88,6)

192 (54,9)
136 (38,9)
14 (4,0)
8(2,3)
99 (28,1)

8(2,3)
67 (19,0)

0[0,0-0,0]

3(0,9)
11 (3,2)
12 (3,4)
35 (10,0)
98 (28,1)
96 (27,5)
94 (26,9)
330 (4,6)

USC = Unité de soins continus, POMS = Post Operative Morbidity Survey
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2. Résultats psychométriques

2.1. Fiabilité

Concernant la consistance interne, les coefficients de Cronbach étaient de 0,84 avec un Intervalle de
Confiance a 95%, IC95% [0,81 - 0,86] a H24 et de 0,84 1C95% [0,81 - 0,86] a H48. La corrélation
inter-items moyenne globale était de 0,26 1C95% [0,22 - 0,29] a H24 et de 0,32 I1C95% [0,29 - 0,36]
a H48. Les représentations « Heatmap » des corrélations inter-items du FQoR-15 a H24 et H48 sont
respectivement proposées dans les Figures 2 et 3. Les tables de corrélation inter-items a H24 et H48

sont présentées en Annexe 5.

09.H24
010.H24 . ’
Y11.H24

Figure 2. Heatmap des valeurs du score FQoR-15 a H24
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Figure 3. Heatmap des valeurs du score FQoR-15 a H48

2.2. Reproductibilité

Concernant la reproductibilité, lors de la comparaison entre les questionnaires remplis avec une
différence de temps de 30-60 minutes a H24, le coefficient de corrélation intra-classe était de 0,94
IC95% [0,91 - 0,97]. L'erreur standard de mesure était égale a 5,2 IC95% [4,8 - 5,6]. Le FQoR-15

confirme son excellente fiabilité et son ESM acceptable.

2.3. \Validité

Concernant la validité de critere, les scores du FQoR-15 et I'état général étaient fortement corrélés
avec un coefficient de Spearman égal a r=0,64 (p-value <0,001) a H24 et r=0,70 (p-value <0,001) a

H48.
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Concernant la validité structurelle, la variance totale expliquée par la 1ére dimension était de 36,1% a
H24 et 42,7% a H48. Cela conforte I'unidimensionnalité du questionnaire. Les représentations de type
« Screeplots » sont illustrées en Annexe 6.

Concernant la validité de construit, le Tableau IV représente les résultats des hypothéses testées a

H24. Nous avons validé 66% des hypothéses pré établies pour le score FQoR-15 a H24.

Tableau IV. Liste des hypothéses utilisées pour la validité de construit du score
FQoR-15 a 24 heures

Association de FQoR-15 a H24 Coefficient de corrélation Confirmées
Positive avec le sexe masculin Hommes : 10922 ; Oui
Femmes : 10423 ; p=0,03
Positive avec I'age ? -0,02 [-0,13 ; 0,09] ; p=0,68 Non
Négative avec le degré d'urgence 0,06 [-0,05; 0,17] ; p=0,26 Non
Négative avec la survenue de complication POMS a -0,32[-0,42 ; -0,21]; Oui
H24 p=<0,0001
Négative avec la consommation de morphine 0,48 5;043?0662’36] ; Oui
Négative avec la durée de séjour -0,15 [-0,25 -0,04] p=0,004 Oui

POMS = Post Operative Morbidity Survey

2.4 Reéactivité - sensibilité

En préopératoire, le score FQoR-15 moyen était de 100,3 + 22,9 versus 106,7 £ 22,6 a H24 et 115,9
+ 22,2 a H48. La distribution des scores dans les trois temps est illustrée dans la Figure 4. Le score a
augmenté entre H0, H24 et H48 supposant la dynamique de récupération postopératoire, et confirmant

la réactivité suite a l'opération chirurgicale en urgence. La distribution des évaluations des items a
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chaque échéance est représentée en Annexe 7. Nous notons pour |'évaluation a H24 des effets plafond

pour les items 1, 6, 7, 13, 14 et 15.

FQoR-15
120
E3HO
B3 H24
B2 H48
80
40
HO H24 H48

Figure 4. Box Plot représentant la répartition du score FQoR-15 total a
HO, H24 et H48

La taille d'effet de Cohen pour le FQoR-15 était de 0,29 a H24 et de 0,68 a H48 par rapport a la valeur
préopératoire. La réactivité entre la ligne de base et respectivement H24 et H48 est présentée en
Annexe 8. Tous les éléments gagnaient de la valeur entre le premier test préopératoire et le
postopératoire a H24 et H48, sauf pour les items 3 (sentiment d’étre reposé), 5 (capacité a faire sa

toilette tout seul) et 9 (sentiment d’étre en pleine possession de ses moyens) a H24.

2.5 Différence clinique minimale et différence clinique significative

A H24, la différence clinique minimale (DCM) était de 10,2 selon la méthode statistique et 5,9 selon la
méthode de I'ancrage (évaluation subjective par le patient), ce qui fait une moyenne de 8,0. La

différence cliniquement significative (DCS) était égale a 31,1 a H24.
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2.6 Acceptabilité et faisabilité

Le diagramme de flux a confirmé |'acceptabilité des patients a répondre au questionnaire (Figure 1) :
100% des patients ont complété le questionnaire intégralement a HO, 95% a H24 et 94% a H48.
Le temps moyen pour remplir le questionnaire était de 4 minutes 30, avec des durées allant de 1 a 15

minutes.

3. Association entre la valeur du score FQoR-15 a H24 et Ia

qualité de vie a 3 mois

Le score analogique de I'état de santé EQ-VAS a 3 mois était de 77 £ 20. Il existait une association
entre le QoR-15 a H24 et I'EQ-VAS a 3 mois (r = 0,22 [0,12 - 0,32], p<0.001), et leur relation semble
étre linéaire (Figure 5).

Les réponses obtenues au questionnaire EQ5D-3L réalisé a 3 mois sont représentées dans le
Tableau V.

Le score FQOR-15 a H24 était fortement associé avec chaque domaine de I'EQ5D-3L.

La durée d’hospitalisation était de 2,0 [1,0 - 7,0] jours ; le nombre de jours passés a domicile a 30
jours (JAD30) était de 28 [21-29] et celui a 90 jours (JAD90) de 88 [81-89] ; et 6% des patients
étaient toujours hospitalisés a 3 mois. Il existait une association du score FQoR-15 a H24 avec le

JAD30 (r = 0,22 [0,13 - 0,32], p<0,001) et avec le JAD90O (r = 0,16 [0,06 - 0,27], p<0,001).

L'ensemble de ces résultats ont mis en évidence une association significative entre le score FQoR-15 a

H24 et la qualité de vie mesurée a 3 mois.
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Tableau V. Résultats de I'EQ5D-3L a 3 mois et I'association du score FQoR-15 a H24
a chaque domaine de I'EQ5D-3L

Patients p-value
(n=338)
EQ5D - Mobilité (%) 0,007
Absence de difficulté pour se déplacer a pied 248 (73,4)
Difficultés pour se déplacer a pied 84 (24,9)
Alité 6(1,8)
EQ5D - Autonomie (%) 0,02
Absence de difficulté pour prendre soin de soi 288 (85,2)
Difficultés pour se laver/s’habiller 38 (11,2)
Incapable de se laver/s’habiller 12 (3,6)
EQ5D - Activités courantes (%) 0,02
Absence de difficulté pour accomplir les activités courantes 227 (67,2)
Difficultés a accomplir les activités courantes 95 (28,1)
Incapable d'accomplir les activités courantes 16 (4,7)
EQ5D - Douleur / géne (%) 0,04
Absente 187 (55,3)
Modérée(s) 137 (40,5)
Extréme(s) 14 (4,1)
EQ5D - Anxiété / dépression (%) 0,005
Absente 280 (82,8)
Modérée(s) 50 (14,8)
Extréme(s) 8(2,4)
EQ5D-3L = EuroQol 5 Dimension - 3 level
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Figure 5. Relation entre le score FQoR-15 a H24 et la qualité de vie a 3 mois

mesurée par I'EQ-VAS
EQ-VAS = EuroQol - Visual Analog Scale
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4. Analyse de la sous-population traumatologique

Les caractéristiques des patients opérés en urgence dans un contexte traumatologique et ceux opérés
dans un contexte non traumatologique sont résumées dans le Tableau VI.

Les chirurgies d'urgence traumatologiques étaient principalement représentées par la chirurgie
orthopédique (96,6%) avec des chirurgies du membre inférieur dans 52,2% des cas, chirurgies du
membre supérieur dans 36,5% des cas et chirurgies tendineuses dans 2,2% des cas ; puis enfin par la
neurochirurgie (1,7%) et la chirurgie maxillo-faciale (1%). Les interventions étaient principalement

réalisées sous anesthésie générale associée a une anesthésie locorégionale (61%).

Tableau VI. Comparaison des caractéristiques des patients entre la population en
chirurgie d'urgence traumatologique et non traumatologique

Groupe Groupe
« traumatologie » « non traumatologie » p-value
(n=178) (n=174)
Age (années) 56,2 £ 21,3 49,7 £ 22,4 0,006
Sexe
Femme (%) 85 (47,8) 83 (47,7) 1,0
ASA (%)
1 85 (47,8) 85 (48,9) 0,018
2 75 (42,1) 55 (31,6)
3 18 (10,1) 30(17,2)
4 0(0,0) 4(2,3)

ASA = American Society of Anesthesiologists, EQ-VAS = EuroQol - Visual Analog Scale

Concernant les scores FQoR-15 moyens, il y avait une différence significative entre le groupe
« traumatologie » et « non traumatologie » uniquement sur |'échéance H48 (113 versus 118, p-value
= 0,03). Cependant le score a augmenté entre HO, H24 et H48 avec respectivement 100+£22, 104420
et 113£21, supposant la dynamique de récupération postopératoire et confirmant la réactivité suite a

I'opération chirurgicale en urgence dans le groupe « traumatologie ».
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A H24, il y avait moins de complications POMS dans le groupe « traumatologie » que <« non
traumatologie » (41% versus 62,1%, p-value < 0,001). A H48, il a également été observé moins de
complication selon la classification POMS dans le groupe « traumatologie » que « non traumatologie »
(20,2% versus 36,8%, p-value = 0,006). Concernant la qualité de vie mesurée a 3 mois, les réponses
obtenues au questionnaire EQ5D-3L ainsi que le score analogique de I'état de santé EQ-VAS étaient
plus altérées dans le groupe « traumatologie » que « non traumatologie » (Tableau VII). Il n'y avait
pas de différence significative entre les deux groupes concernant le nombre de jours a domicile a J30

et J90.

Une association significative a été retrouvée entre le score FQoR-15 a H24 et la qualité de vie a 3 mois
mesurée par I'EQ-VAS (coefficient de 0,20 1C95% [0,05-0,34], ainsi qu‘avec les nombres de jours
passés a domicile censurés a 30 jours (coefficient de 0,16 1C95% [0,01-0,30]. Par contre cette relation

n'était plus présente avec le JAD 90 (coefficient de 0,07 IC95% [-0,07-0,22]).
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Tableau VII. Comparaison de la qualité de vie a 3 mois entre le groupe « chirurgie
urgente traumatologique » et « non traumatologique »

Groupe Groupe p-value
« traumatologie » « non
(n=178) traumatologie »
(n=174)
EQ5D - Mobilité (%) < 0,001
Absence de difficulté pour se déplacer a pied 110 (64,7) 138 (82,1)
Difficultés pour se déplacer a pied 58 (34,1) 26 (15,5)
Alité 2(1,2) 4(2,4)
EQ5D - Autonomie (%) 0,015
Absence de difficulté pour prendre soin de soi 139 (81,8) 149 (88,7)
Difficultés pour se laver/s’habiller 27 (15,9) 11 (6,5)
Incapable de se laver/s’habiller 4(2,4) 8 (4,8)
EQ5D - Activités courantes (%) < 0,001
Absence de difficulté pour accomplir les activités courantes 92 (54,1) 135(80,4)
Difficultés a accomplir les activités courantes 72 (42,4) 23 (13,7)
Incapable d'accomplir les activités courantes 6 (3,5) 10 (6,0)
EQ5D - Douleur / géne (%) < 0,001
Absente 63 (37,1) 124 (73,8)
Modérée(s) 99 (58,2) 38 (22,6)
Extréme(s) 8 (4,7) 6 (3,6)
EQ5D - Anxiété / dépression (%) 0,007
Absente 136 (80,0) 144 (35,7)
Modérée(s) 33 (19,4) 17 (10,1)
Extréme(s) 1(0,6) 7 (4,2)
EQ-VAS 73,8 (18,8) 80,2 (20,7) 0,004

EQ5D-3L = EuroQol 5 Dimension - 3 level
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DISCUSSION

Notre étude avait pour objectif de valider le questionnaire QoR-15 dans une population de patients
nécessitant une chirurgie en urgence (aussi bien traumatologique, que non traumatologique). Pour
évaluer la récupération postopératoire dans le cadre de l'urgence, nous avons choisi le questionnaire

FQoR-15 qui est une traduction validée dans le cadre de la chirurgie programmée en France (6).

Cette analyse sur 352 patients a permis de valider les qualités psychométriques de ce questionnaire
dans la population de patients opérés en urgence. Comme dans |'étude originale développant le
questionnaire QoR-15 ainsi que dans les autres validations de traduction, I'excellente consistance
interne était confirmée dans notre étude avec des coefficients de Cronbach restant supérieurs a 0,8
(4,8-11,13). Le FQoR-15 est un instrument unidimensionnel dont la valeur globale peut étre utilisée
pour étudier la récupération postopératoire dans la population francophone aprés une chirurgie en
urgence. La reproductibilité du test a été considérée bonne, avec une erreur standard de mesure de
5,2 (sur un score total de 150). Cette donnée était concordante avec |'erreur de mesure rapportée dans
la population de patients opérés en chirurgie programmée (6). Le concept de récupération
postopératoire semblait pouvoir étre mesuré par le FQoR-15 dans le cadre de la chirurgie d'urgence,
avec une vraie convergence entre le FQoR-15 et une échelle subjective en 10 points évaluant |'état de
santé général des patients. Nous ne pouvions pas nous appuyer sur le score QoR-40 pour lequel de
nombreux items sont colinéaires (3). De plus, tout comme les études validant le score QoR-15 et sa
version frangaise, nous avons trouvé une corrélation négative avec la survenue de complications et la
durée de séjour (4, 6), ainsi qu’une association avec le genre (le score QoR-15 étant plus élevé chez
I'hnomme) (4). Notre étude a également fait ressortir une corrélation négative avec la consommation
de morphine ; cette hypothése na pas été testée dans les autres études portant sur le QoR-15. Enfin,
nous n‘avons pas retrouvé de corrélation négative entre le degré d'urgence et le FQoR-15,
probablement en lien avec une faible représentativité des urgences chirurgicales les plus séveres (i.e.,

score NEST 1 et 2) dans notre population (5,7%). Méme si I'objectif des 75% d’hypothéses de validation
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du construit n'a pas été atteint (66%), le score FQoR-15 semblait étre en adéquation avec la mesure

du concept de récupération postopératoire aprés une chirurgie en urgence.

En s'intéressant a la construction du score, nous avons constaté un effet plafond sur certains items
(items 1, 6, 7, 13, 14 et 15) pour I'évaluation a H24. Cela pouvait en partie étre expliqué par notre
population composée d'un certain nombre de patients opérés en ambulatoire (31% de la population),
récupérant rapidement et de maniére trés satisfaisante. Il serait intéressant de discuter d’une

adaptation du score pour la chirurgie ambulatoire.

Quoi qu'il en soit, I'étude de la réactivité du FQoR-15 a permis de mettre en évidence une progression
postopératoire du score FQoR-15 par rapport a I'évaluation préopératoire. La chirurgie a semblé
améliorer I'état clinique des patients. Cependant, I'évaluation basale effectuée lors de chirurgie en
urgence était déja altérée, limitant I'analyse de I'impact de la chirurgie seule. Au cours des études
utilisant le score QoR-15 dans un contexte de chirurgies urgentes, |'état basal n‘a pas été évalué en
préopératoire. (17, 18). Cette situation differe par rapport aux chirurgies programmées ou |'évaluation
préopératoire correspond a I'état basal du patient. Dans ce cadre, |'effet taille de Cohen était seulement
de 0,26 a H24 et de 0,68 a H48 supposant un changement faible a modéré entre ces différentes
échéances avec la valeur préopératoire (35). Par ailleurs, la faisabilité et |'acceptabilité ont aussi été
validées et se rapprochaient de I'étude originale qui les considérait excellentes (4). Ce sont des
caractéristiques essentielles pour obtenir la participation des patients, mais aussi du personnel
soignant. Nous pouvons imprimer le questionnaire sur une seule page ce qui permet de faciliter son
utilisation au quotidien. Dans notre population, 31% des patients ont été opérés dans le cadre
ambulatoire et contactés par téléphone. Cela nous a permis de démontrer que le score était utilisable
par téléphone, dans un contexte de chirurgie en urgence, comme c'était le cas pour la chirurgie
programmée en ambulatoire (4,6,9,10). Nous pourrions méme aller plus loin, et imaginer que ce
questionnaire soit intégré dans des dispositifs digitaux (smartphone, tablette, ou ordinateur) pour

faciliter son remplissage en ambulatoire.
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Dans l'interprétation du score global, la moyenne de la différence clinique minimale (DCM) était estimée
a 8,0 ce qui est concordant avec la littérature (38). Une réévaluation récente a méme estimé que cette

DCM est probablement plus autour de 6,0 (36).

Dans la population étudiée, tout comme celle de I'étude validant le FQoR-15, la proportion de patients
bénéficiant d'une anesthésie locorégionale seule était faible (35%), et cette modalité anesthésique était
souvent associée a une anesthésie générale (6). Malgré cette hétérogénéité des pratiques
anesthésiques, I'évaluation psychométrique du FQoR-15 a semblé étre valide. De méme, de multiples
interventions chirurgicales ont constitué cette cohorte de validation du questionnaire, confirmant la
généralisation possible dans I'utilisation de cette échelle de mesure pour les différentes chirurgies en

urgence.

Un autre objectif de I'étude était d’évaluer 'association entre le score QoR-15 et la récupération a plus
long terme. La littérature avait déja mis en avant une association entre la valeur de ce score et la
survenue de complications a 30 jours (19). Cependant, a I'heure actuelle, il existe un manque de
données sur I'évolution a plus long terme, et notamment sur la qualité de vie (20). Myles et al. avaient
bien mis en exergue |'association entre le score Q0oR40 mesuré a 3 jours aprés une chirurgie cardiaque
et son association avec la qualité de vie a 3 mois, mais il n‘existe pas d‘autres données s'intéressant
au score QoR-15 (39). Dans notre étude, le score FQoR-15 a H24 était fortement corrélé a I'ensemble
des items de I'EQ5D-3L, ainsi qu’a I'EQ-VAS et aux nombres de jours passées au domicile a 30 et 90
jours de la chirurgie. Il est important de souligner qu‘un nombre important des patients inclus dans
notre étude a pu étre recontacté a 3 mois. La réalisation du FQoR-15 en phase postopératoire
immédiate pourrait permettre la mise en place d'interventions plus précoces et plus efficaces, ou méme

un suivi plus attentif afin d'améliorer la qualité de vie a distance.

Dans notre étude, la proportion des chirurgies urgentes réalisées dans un contexte de traumatologie
était élevée (50,6%) avec majoritairement des chirurgies orthopédiques. Dans ce sous-groupe, nous

avons constaté moins de complications en phase postopératoire immédiate, mais une qualité de vie
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mesurée a 3 mois plus altérée. Aprato et al. avaient mis en évidence une qualité de vie mesurée a 2
ans apres une chirurgie de prothése totale de hanche plus altérée si celle-ci était réalisée dans un
contexte traumatologique, en comparaison avec une chirurgie programmé suite a une coxarthrose (40).
Par conséquent I'utilisation du FQoR-15 pourrait particulierement bénéficier a cette population pour
mesurer la récupération postopératoire précoce et estimer la qualité de vie attendue a 3 mois. Nous

pouvons imaginer la mise en place d'un suivi particulier pour ces patients.

Notre étude présentait certaines limites. En premier lieu, il s'agissait d’'une étude monocentrique, nous
ne pouvons donc pas étre certains que les résultats soient extrapolables a d’autres centres. En second
lieu, le score FQoR-15 a parfois été rempli avec I'aide des investigateurs (notamment pour les patients
les plus agés), les résultats ont pu étre impactés et auraient pu étre différents si les patients avaient
pu les remplir seuls. Enfin, dans le type de chirurgie composant notre population, peu d’entre elles
étaient des chirurgies en extréme urgence (score NEST 1 et 2). En effet, la population était plutot

composée de chirurgies attendues pour étre réalisées dans les 24-48 heures.
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CONCLUSION

Notre étude a permis de valider I'utilisation du questionnaire FQoR-15 (version francaise du QoR-15)
pour mesurer la récupération postopératoire dans le cadre de la chirurgie en urgence. Cette échelle a
vérifié la plupart des parameétres psychométriques nécessaires pour son utilisation par le patient lui-
méme ou a I'aide d’un évaluateur. Par ailleurs, il existait une association entre le score FQoR-15 mesuré
en phase postopératoire immédiate avec la qualité de vie a distance. Son utilisation pourrait permettre
de mettre en place des interventions plus précocement et plus efficacement dans le but d’améliorer la
qualité de vie des patients a distance. Nous recommandons son utilisation en pratique clinique dans la

population francophone opérée en urgence.
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ANNEXES

Annexe 1. FQoR-15

Comment vous étes-vous senti au cours des derniéres 24 heures ? (Veuillez entourer)
(0 2 10, 0 = Jamais [Vraiment faible] et 10 = Tout le temps [Excellent])

Vous étes-vous senti capable de
respirer facilement ?

Vous étes-vous senti capable
d’apprécier vos repas

Vous étes-vous senti reposé ?

Avez-vous réussi a bien dormir ?

Vous étes-vous senti capable de faire
votre toilette tout seul ?

Vous étes-vous senti capable de
communiquer avec votre famille et vos
amis ?

Avez-vous ressenti un soutien de la part
de I'équipe soignante ?

Vous étes-vous senti capable de
retoumner travailler ou de faire vos
activités habituelles chez vous ?

Vous étes-vous senti en pleine
possession de vos moyens ?

10. Vous étes-vous senti bien ?

Jamais
o
Jamais
w
Jamais
o
Jamais
“
Jamais
.«
Jamais
-
Jamais
“
Jamais
-«
Jamais
.«
Jamais

o

0123456789

01234567829

01234567829

0123456789

012345672829

012345672829

012345672829

01234567829

01234567829

01234567829

Avez-vous eu au cours des derniéres 24 heures ... (Veuillez entourer)
(10 a 0, 10 = Jamais [Excellent] et 0 = Tout le temps [Vraiment faible])

11

12

13.

14.

15

. Une douleur modérée ?

. Une douleur importante ?

Des nausées ou des vomissements ?

De l'inquiétude ou de I'anxiété ?

. Un sentiment de tristesse ou de
déprime ?

Jamais

w10 987654321

Jamais

-
Jamais

.
Jamais

-
Jamais

10 98765 4321

10 987654321

Tout le temps
10 W
Tout le temps
10 @
Tout le temps
10 @
Tout le temps
10 <
Tout le temps
10 <
Tout le temps
10 <

Tout le temps
10 <«
Tout le temps
10 <

Tout le temps
10 <
Tout le temps
10 @

Tout le temps
0 w
Tout le temps
0 <
Tout le temps
0 w
Tout le temps

10 9876543210 w

Tout le temps

w10 987 6543210 w



Annexe 2. Complications majeures selon la classification POMS

O, PULMONAIRE : Apparition d’une oxygenodependance ou de nécessité de support
respiratoire (CPAP, VNI, ventilation mecanique)

O, INFECTION : Actuellement sous antibiotiques ou pic fébrile > 38°C dans les dernieres 24h

O; RENAL : Oligurie < 500 ml/j ou augmentation creatininemie >30% ou mise en place de
sonde urinaire autre que pour raisons chirurgicales

O, DIGESTIF : Intolérance a la nutrition entérale (per os ou par SNG) quelle qu’en soit la raison
dont nauseées, vomissements, distension abdominale

O CARDIO-VASCULAIRE : Diagnostic dans les dernieres 24h d’un IDM, hypotension nécessitant
vasopresseurs ou remplissage vasculaire > 200 ml/h, arythmie atriale ou ventriculaire, ou OAP

O, NEUROLOGIQUE : Apparition d’un deficit focal ou d’un coma ou d’une confusion ou d’un
delirium

O, LOCO-REGIONAL AU SITE OPERATOIRE : Déhiscence du site opératoire nécessitant reprise
chirurgicale ou drainage ou apparition de pus/abces au site opératoire

O: HEMATOLOGIQUE : Nécessité de CGR, CP, PFC dans les derniéres 24h

Os DOULEUR : Douleur au site operatoire necessitant opiaces parenteraux ou anesthésie loco-
regionale

Annexe 3. Systéme descriptif de 'EQ5D-3L

Veuillez indiquer, pour chacune des rubriques suivantes, |'affirmation qui décrit le

mieux votre état de santé aujourd’hui, en cochant la case appropriée.

Mobilité

Je n'ai aucun probléme pour me déplacer 2 pied
J'ai des problémes pour me déplacer a pied

Je suis obligé(e) de rester alité(e)

ooo

Autonomie de la personne

Je n’ai aucun probléme pour prendre soin de moi

J'ai des problémes pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)
Je suis incapable de me laver ou de m'habiller tout(e) seul(e)

ooo

Activités courantes (exemples : travail, études,

travaux domestiques, activités familiales ou loisirs)

Je n'ai aucun probléme pour accomplir mes activités courantes
J'ai des problémes pour accomplir mes activités courantes

Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes

ooo

Douleurs/géne

Je n’ai ni douleurs ni géne

J'ai des douleurs ou une géne modérée(s)
J'ai des douleurs ou une géne extréme(s)

ooo

Anxiété/Dépression

Je ne suis ni anxieux(se) ni déprimé(e)

Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e)
Je suis extrémement anxieux(se) ou déprimé(e)

ooo



Annexe 4. Types d’intervention chirurgicale réalisée

Patients (n= 352)
Chirurgie réalisée (%)
Abdominale / ccelioscopie 58 (16.5)
Abdominale / laparotomie 13 (3.7)
CMF / reconstruction 2 (0.6)
Chirurgie faciale 1(0.3)
ORL endoscopique 2 (0.6)
ORL intrabuccale 1(0.3)
Orthopédie du membre inférieur 96 (27.3)
Orthopédie du membre supérieur 67 (19.0)
Orthopédie tendineuse 4 (1.1)
Chirurgie de paroi 23 (6.5)
Proctologie 12 (3.4)
Rénale 4 (1.1)
Stomatologie 4 (1.1)
Thorax / vidéothoracoscopie 4(1.1)
Urologie / endoscopie 30 (8.5)
Urologie / voie haute 2 (0.6)
Vasculaire aortique 1(0.3)
Vasculaire du membre inférieur 4(1.1)
Vasculaire du membre supérieur 1(0.3)
Neurochirurgie du rachis cervical 2 (0.6)
Neurochirurgie du rachis lombaire 6 (1.7)
Autre 14 (4.3)

CMF = Chirurgie Maxillo-Faciale, ORL = Oto-Rhino-Laryngologie



Annexe 5. Table de la corrélation inter-items du score FQoR-15 a H24 et H48
respectivement
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Annexe 6. Screeplot du FQoR-15 a H24 et H48 respectivement
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Annexe 7. FQoR-15, distribution des réponses aux questions a H0, H24 et H48

respectivement
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Annexe 8. Changements moyens et réactivité entre HO et H24 puis entre HO et H48

Items Changemeng Taille de Moyenne des
FQoR-15 HO H24 Changement moyen par rapport a I'effet repons_es’

HO Cohen standardisées
Q1 9,2+1,8 93+£1,5 -0,02 (-0,320,2) -0,65 0,01 0,01
Q2 6,7 £4,0 7,1+£3,3 -0,39 (-0,92 2 0,15) -5,67 0,1 0,07
Q3 6,3+28 6,3£26 0,04 (-0,34 4 0,42) 0,94 0,01 0,01
Q4 55%31 59+29 -0,48 (-0,9 a -0,05) -7,27 0,16 0,11
Q5 6,8 £3,7 6,2+34 0,68 (0,16 a 1,17) 9,41 0,19 0,14
Q6 91+1,9 93+£1,7 -0,11 (-0,35 2 0,15) -1,54 0,06 0,05
Q7 9,1£16 95+£1,2 -0.34 (-0.56 a -0.14) -3,74 0,21 0,17
Q8 39+£3,8 3,9+£3,.2 -0.09 (-0,62 a 0,38) -1,54 0,02 0,02
Q9 6,0 £3,3 56+ 2,8 0,33 (-0,15 4 0,69) 5,67 0,1 0,08
Q10 6,1+3,1 6,4 £2,6 -0,36 (-0,74 2 0,02) -5,74 0,12 0,09
Q11 4,6 £3,3 5229 -0,77 (-1,24-0,37) -14,13 0,23 0,18
Q12 57 +3,5 7,2£29 -1,5(-1,95a -1,07) -25,44 0,43 0,35
Q13 84+29 9221 -0.77 (-1,15 a -0,45) -9,05 0,26 0,22
Q14 55+3,4 7,5+%3,2 -2,02 (-2,48 a -1,52) -36 0,59 0,43
Q15 7,3£3,3 8,1+3,1 -0,91 (-1,36 2 -0,43) -11,78 0,28 0,2
Total 100.3 £ 22,9 11026276 -6,71 (-9,88 a -3,28) -6,37 0,29 0,21

IX



Changement Taille de Moyenne des

F(Iztc:el::iS HO H48 Changement moyen par rapport a I'effet répons_e§
HO Cohen standardisées
Q1 9,2+1,8 9414 -0,25 (-0,49 a -0,03) -2,61 0,14 0,11
Q2 6,7 £4,0 7,8+2,8 -1,04 (-1.54 a -0,56) -16,12 0,26 0,21
Q3 6,3+2,8 7,223 -0,75 (-1,13a -0,41) -12,97 0,27 0,22
Q4 55%31 6,8 +2,7 -1,32 (-1,72 2 -0,95) -23,45 0,43 0,35
Q5 6,8 £3,7 7,1+£29 -0,38(-0,8120,1) -3,82 0,1 0,08
Q6 91+£1,9 94+£1,5 -0,32 (-0,6 a -0,05) -3,08 0,16 0,12
Q7 9,1+1,6 95+1,2 -0,31 (-0,52 2 -0,11) -3,85 0,19 0,16
Q8 39+£3,8 49+3,1 -1,06 (-1,58 a -0,55) -27,69 0,28 0,21
Q9 6,0 £3,3 6,4 £26 -0,36 (-0,78 a 0,05) -6,33 0,11 0,09
Q10 6,1+3,1 71+£24 -0,9 (-1,3 a-0,46) -15,9 0,29 0,23
Q11 4,6 £3,3 6,2 2,7 -1,63 (-2,04 a -1,21) -34,78 0,5 0,42
Q12 57%35 83+24 -2,57 (-3a-2,13) -44,04 0,73 0,6
Q13 84+29 95+1,6 -1,11 (-1,452 -0,73) -13,21 0,38 0,33
Q14 55+ 3,4 8,1+£29 -2,55(-3a-2,07) -46,36 0,75 0,57
Q15 7,3£3,3 84 +£28 -1,09 (-1,54 2 -0,65) -15,21 0,33 0,26
Total 100.3 £ 22,9 115,9 £ 22,3 -15,62 (-19,09 a -12,37) -15,59 0,68 0,49







LE BESCOND Victoria

Validation du score FQoR-15 pour mesurer la qualité de récupération
postopératoire aprés une chirurgie en urgence et son association avec la
qualité de vie a 3 mois

Introduction : Le score QoR-15 a été validé pour mesurer la qualité de récupération postopératoire (QoR) apres
une chirurgie programmeée. Aucune validation psychométrique n'a été effectuée dans le cadre de la chirurgie en
urgence. Le score QoR-15 est associé a la survenue de complications immédiates, mais peu de données existent
sur le devenir a plus long terme. Notre objectif était de valider le score FQOR-15 (version Francaise du QoR-15)
pour mesurer la qualité de récupération postopératoire aprés une chirurgie en urgence et son association avec la
qualité de vie (QoL) a 3 mois.

Méthode : Notre étude est une cohorte prospective (d’Aout 2021 a Avril 2022) de patient majeur, francophone,
opéré au CHU d’Angers pour une intervention chirurgicale en urgence, et capable de répondre a un questionnaire.
Le QoR-15 a été réalisé avant la chirurgie (HO), et aprés la chirurgie a H24 et H48. L'association du score a H24 a
été évaluée avec la QoL a 3 mois mesurée par I'échelle EQ5D et 'EQ-VAS.

Résultats : 375 patients ont été inclus avec 352 QoR-15 remplis a H24 et 338 EQ5D. Les chirurgies suivantes
sont représentées : orthopédique (51%), viscérale (27%), urologique (13%), autres (9%). Les différentes validités
psychométriques ont été vérifiées dans le cadre de la chirurgie en urgence. Le score analogique de QoL a 3 mois
(EQVAS : échelle allant de 0 pour trés mauvaise a 100 pour parfaite) était de 77 £ 20, le nombre de jours a
domicile a 30 jours (JAD30) était de 28 [21-29] et celui a 90 jours (JAD90) de 88 [81-89]. Il existe une association
entre le QoR-15 a H24 avec I'EQVAS a 3 mois (r 0.22 [0.12 - 0.32], p<0.001), avec le JAD30 (r 0.22 [0.13 -
0.32], p<0.001) et le JAD90 (r 0.16 [0.06 - 0.27], p<0.001). Chaque dimension de I'EQ5D était associée avec le
QoR-15 & H24.

Conclusion : Le score QoR-15 est valide pour mesurer la QoR postopératoire aprés une chirurgie en urgence. Sa
valeur a H24 apres la chirurgie est associée a la qualité de vie a plus long terme (3 mois) et aux nombres de jours
passés a domicile (JAD 30 et JAD90).

Mots-clés : Anesthésie, FQoR-15U, QoR-15, QoR, chirurgie en urgence, qualité de récupération, qualité de vie,
EQ5D, EQVAS

Validation of the FQoR-15 score to measure postoperative recovery quality after
emergency surgery and its association with quality of life at 3 months

Introduction: The QoR-15 score has been validated to measure the quality of postoperative recovery (QoR) after
scheduled surgery. No psychometric validation has been performed in the emergency context. The QoR-15 score
is associated with the occurrence of early postoperative complications, but few data exist on the longer-term
outcome. Our objective was to validate the FQOR-15 score (French version of the QoR-15) to measure the quality
of postoperative recovery after emergency surgery and its association with quality of life (QoL) at 3 months.

Method: Pour study was a prospective cohort (from August 2021 to April 2022) of French-speaking adult patients
who underwent emergency surgery at the University Hospital of Angers and were able to answer a questionnaire.
The QoR-15 was performed before surgery (HO), and after surgery at H24 and H48. The association of the score
at H24 was assessed with the QoL at 3 months measured by the EQ-5D scale.

Results: 375 patients were included with 352 QoR-15s completed at H24 and 338 EQ5D at 3 months. The following
surgeries were represented: orthopedic (51%), visceral (27%), urologic (13%), others (9%). The different
psychometric validities were verified in the context of emergency surgery. The QoL score at 3 months (EQ-VAS
(visual analogical score) : scale ranging from 0 for very poor to 100 for perfect) was 77 + 20, the number of days
at home at 30 days (DAH30) was 28 [21-29] and 88 [81-89] at 90 days (DAH90). There was an association
between QoR-15 at H24 with the 3-month QVAS (r 0.22 [0.12 - 0.32], p<0.001), with DAH30 (r 0.22 [0.13 -
0.32], p<0.001) and the DAH90 (r 0.16 [0.06 - 0.27], p<0.001). Each dimension of the EQ5D was associated with
the QoR-15 at H24.

Conclusion: The QoR-15 score is valid for measuring postoperative QoR after emergency surgery. Its value at
H24 after surgery is associated with longer-term quality of life (3 months) and the number of days spent at home
(DAD 30 and DAD90).

Keywords : Anesthesia, FQOR-15U, QoR-15, QoR, emergency surgery, quality of recovery, quality of life, EQ5D,

EQVAS
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