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INTRODUCTION 

 

I. Préambule 

 

Une bonne qualité de récupération après une chirurgie est une préoccupation centrale pour le médecin 

anesthésiste-réanimateur en pratique quotidienne. Chaque temps de la prise en charge périopératoire 

vise à promouvoir une réhabilitation précoce et complète du malade. Le concept de réhabilitation 

précoce postopératoire est la raison de ce travail de thèse, qui a pour thématique l’évaluation de la 

récupération du patient en postopératoire. 

 

Il existe aujourd’hui de nombreux indicateurs, scores et outils mesurant l’état de santé du patient opéré 

selon des critères objectivables par le clinicien, mais peu d’outils incluent la qualité de récupération 

perçue par le patient lui-même. Cette thèse a pour objectif de valider la version française d’un score 

évaluant la qualité de récupération postopératoire du point de vue du patient, pour l’utiliser en pratique 

quotidienne et en recherche clinique pour des populations francophones. 

 

II. Réhabilitation précoce postopératoire 

 

1. Concept de réhabilitation précoce 

 

L’évolution de la médecine périopératoire contemporaine a fait naître le concept de programme de 

réhabilitation précoce postopératoire. Ce concept de médecine périopératoire priorise la récupération 

fonctionnelle autour d’une intervention chirurgicale. Cela passe par une optimisation du parcours de 

soins du patient dans sa globalité, et la nécessité de repenser l’organisation des soins et parfois de 

remettre en question certaines habitudes ou certains dogmes. 

 

Les protocoles de réhabilitation précoce postopératoire visent à standardiser les soins périopératoires. 

Leur objectif est un rétablissement plus rapide des capacités physiques et psychiques antérieures, tout 

en réduisant autant que possible les complications postopératoires, la mortalité, et les durées 

d’hospitalisation. 

 



22 
 

 

On peut citer plusieurs de ces programmes, comme FTS1 (Fast-Track Surgery), ERAS2 (Enhanced 

Recovery After Surgery), RAAC3 (Récupération Améliorée Après Chirurgie), etc. Les dénominations 

sont nombreuses autour d’une idée commune : une organisation spécifique des soins, pour définir un 

« parcours-patient »4 codifié, centré sur le patient qui en est acteur. Chaque temps périopératoire sera 

optimisé. 

 

Le médecin anesthésiste-réanimateur est loin d’être le seul soignant concerné par les programmes de 

réhabilitation précoce. Ces derniers impliquent une coordination entre plusieurs types d’intervenants : 

infirmiers, aides-soignants, chirurgiens, anesthésistes, médecins spécialistes, kinésithérapeutes, 

diététiciens, etc. Cette approche globale doit idéalement être coordonnée par un référent, qui 

organisera une collaboration de qualité entre tous les acteurs. Ceci implique une bonne entente et une 

bonne communication entre les équipes. 

 

Dans une démarche d’amélioration des pratiques, il est nécessaire d’obtenir un retour du patient 

concernant sa prise en charge5. Un suivi du patient à distance et une évaluation des prises en charge 

semblent donc indispensables.  

 

2. La réhabilitation précoce postopératoire en pratique 

 

Les protocoles de récupération rapide postopératoire ont de nombreux points communs qu’il nous faut 

détailler. 

Avant tout, l’information du patient est primordiale, et ce pour toute chirurgie et anesthésie. Cette 

information doit être exhaustive et adaptée aux connaissances et aux attentes du patient, pour que ce 

dernier puisse mieux appréhender les événements auxquels il est confronté en périopératoire. 

On pourrait parler « d’éducation préopératoire ». Les médecins en charge du patient ont à décrire une 

trajectoire escomptée en postopératoire, afin de baliser un « chemin-patient » qui soit compréhensible 

par le malade, et lui permettre d’être acteur de sa récupération postopératoire. 
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En préopératoire immédiat, les programmes de réhabilitation précoce mettent notamment l’accent sur 

l’équilibre hydrique. Le jeûne préopératoire doit être conforme aux recommandations les plus 

récentes, ce qui permet, selon le terrain, de surseoir à une déshydratation et/ou une hypovolémie6. 

 

En peropératoire, les prises en charge anesthésiques et chirurgicales visent à limiter tant que possible 

le stress chirurgical. Ce stress est, entres autres, vecteur d’hypercatabolisme, de douleurs, d’iléus, de 

nausées et vomissements postopératoires, d’immunodépression, d’augmentation de la consommation 

en oxygène, de diminution de la fonction pulmonaire, d’hypercoagulabilité, de diminution de 

l’oxygénation tissulaire. La réduction du stress chirurgical permet un meilleur confort postopératoire, 

une hospitalisation plus courte, une réautonomisation plus rapide du patient7. 

La diminution de ce stress passe par une chirurgie mini-invasive, une prévention de l’hypothermie, 

une médication optimisée (par l’emploi d’analgésiques, anti-émétiques, d’apport glucosé préopératoire 

et de nutrition postopératoire, de corticoïdes), et par un blocage des afférences neuronales (rendu 

possible par une anesthésie loco-régionale)7. 

 

En postopératoire, l’optimisation de l’analgésie est une nécessité qui paraît être une évidence mais qui 

doit être une priorité constante, car il apparaît qu’elle fait souvent défaut en pratique courante8. Une 

réalimentation précoce du patient et sa mobilisation rapide sont des axes de travail majeurs. 

 

3. ERAS : la protocolisation de la prise en charge périopératoire 

 

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) est devenu aujourd’hui un label majeur dans le domaine de 

la réhabilitation précoce postopératoire. 

 

Le protocole ERAS a été introduit en 2001 par un groupe de chirurgiens, avec l’ERAS study group. 

Cette organisation avait pour but d’unifier et de standardiser les pratiques par la rédaction de 

recommandations de prises en charge basées sur l’évidence9. L’emploi du terme ERAS a succédé à la 

dénomination de Fast Track, mettant mieux en exergue le but principal qui est l’amélioration de la 

récupération postopératoire et non uniquement sa rapidité. 

 



24 
 

 

La société ERAS® Society, créée en 2011 dans le but de développer et promouvoir la réhabilitation 

rapide, développe et met à jour régulièrement des recommandations de bonne pratique. ERAS ® est 

devenue une marque déposée et labélise des centres d’excellence adhérant à l’approche. Les 

établissements qui souhaitent faire partie des centres de l’ERAS® Society doivent s’acquitter d’un 

droit d’entrée, qui inclut l’achat d'un logiciel de suivi de la cohorte de patients et d’audit des pratiques 

ainsi qu’une redevance pour l’audit (proportionnelle au nombre de patients inclus dans les protocoles).  

 

Les recommandations de l’ERAS® Society présentent une revue systématique de plus d’une vingtaine 

d’éléments de soins, pour la prise en charge périopératoire dans un grand nombre de chirurgies 

(chirurgies colique10, rectale11, pancréatique12, hépatique13, gastrique14, œsophagienne15, bariatrique16, 

urologique17, cardiaque18, thoracique19, gynécologique20,21, obstétricale22, etc.). 

 

Pour entrer dans le détail de ce que propose l’ERAS Society, on peut prendre comme exemple la 

chirurgie colorectale qui est la première à avoir fait l’objet d’importantes recherches et publications 

pour l’élaboration de programmes de réhabilitation. 

 

Pour une chirurgie colique, les éléments-clés de ces recommandations23 consistent en préopératoire à 

une information du patient dédiée, un arrêt du tabac et de l’alcool au moins quatre semaines avant 

l’intervention, une absence de préparation colique orale, une absence de jeûne prolongé (notamment la 

possibilité d’ingérer des boissons carbohydratées jusqu’à deux heures avant l’intervention), une 

absence de prémédication, une thromboprophylaxie selon le terrain du patient. 

En peropératoire ces recommandations préconisent une antibioprophylaxie selon protocole, une 

anesthésie standardisée, un abord chirurgical par laparoscopie, une prévention de l’hypothermie, une 

prophylaxie des nausées et vomissements postopératoires, un maintien de l’euvolémie, l’absence de 

drain chirurgical, et l’ablation de la sonde naso-gastrique en fin d’intervention. 

En postopératoire il est recommandé une réalimentation précoce, une mobilisation précoce (dès J0 

postopératoire), une antalgie multimodale avec épargne morphinique, une prévention de l’iléus (par 

mobilisation précoce, laxatifs, chewing-gums), un contrôle rigoureux de la glycémie, une ablation de 

la sonde urinaire le lendemain de l’intervention, un arrêt rapide de l’hydratation intraveineuse. 
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Un audit systématique des résultats et des améliorations possibles est par ailleurs préconisé par les 

auteurs. 

 

Ces recommandations ont été discutées lors de la Recommandation Formalisée d’Experts de la Société 

Française d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) et de la Société Française de Chirurgie digestive (SFCD) 

en 2014, et la plupart des recommandations a obtenu un accord fort24. 

 

4. La situation actuelle en France 

 

Même si le concept de réhabilitation précoce postopératoire est issu des pays du nord de l’Europe et 

des pays anglo-saxons, les protocoles de récupération rapide postopératoire sont de plus en plus 

intégrés à la pratique quotidienne des hôpitaux français. 

 

En janvier 2014 a été créé un groupe européen francophone (France, Belgique, Suisse) dénommé « 

Groupe francophone interdisciplinaire de Réhabilitation Améliorée après ChirurgiE » (GRACE)25. 

Cette association à but non lucratif regroupe des professionnels de la santé francophones de toutes 

disciplines, et a pour objectif de promouvoir l’implémentation de la réhabilitation rapide et la mise à 

disposition d’un logiciel d’audit des pratiques de réhabilitation, pour les établissements de santé qui le 

souhaitent. 

Une qualification « Centre GRACE » est possible si le centre hospitalier répond à un cahier des 

charges réunissant une équipe dédiée, une expertise en réhabilitation, une participation annuelle à une 

manifestation scientifique sur ce thème, et une participation à la base de données GRACE-AUDIT.  

 

Aujourd’hui plusieurs centres hospitaliers français travaillent avec l’ERAS® Society. Le CH de 

Valenciennes a été labellisé ERAS en 2016 et en 2019, le CHRU de Besançon l’a été en 2018, le CH 

d’Argenteuil en 2019. 

 

Enfin et surtout, le développement de la RAAC est un objectif du projet régional de santé Grand-Est 

2018-2022 de l’Agence Régionale de Santé (ARS)26. Les services de chirurgie digestive et de 

chirurgie orthopédique des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg ont déjà mis en place des 
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programmes RAAC, et les pouvoirs publics ont la volonté de développer l’implémentation de 

protocoles de réhabilitation précoce postopératoire dans d’autres services. 

 

III. Evaluer la récupération postopératoire 

 

L’évaluation de la récupération postopératoire est devenue un enjeu majeur, en parallèle de l’essor des 

protocoles de réhabilitation précoce postopératoire en pratique courante. La Haute Autorité de Santé 

(HAS) recommande formellement une évaluation et un retour sur l’expérience du patient dans son 

rapport d’orientation de juin 2016 traitant des programmes de récupération améliorée après chirurgie3.  

 

1. Mortalité et morbidité postopératoire 

 

L’évaluation de la récupération postopératoire peut se faire grâce à des indicateurs comme la mortalité 

ou les complications postopératoires. Ce sont des indicateurs essentiels, notamment pour la prise de 

décision à grande échelle. 

 

De nombreuses études évaluent à grande échelle l’incidence des complications postopératoires chez 

les patients inclus dans des protocoles de réhabilitation précoce versus prise en charge 

« conventionnelle ». Ces études montrent pour la plupart une diminution des complications 

postopératoires globales et de la durée de séjour, mais une diminution des complications majeures et 

de la mortalité n’est quasiment jamais mise en évidence dans ces études27-32. 

 

2. Autres indicateurs 

 

L’étude de la mortalité et de l’incidence des complications majeures postopératoires peut donc poser 

problème : ces indicateurs ne sont pas des marqueurs continus optimaux pour une évaluation de la 

qualité de récupération postopératoire. 

Ils ne seraient pas adaptés à détecter une amélioration modérée suite à une optimisation fine des 

pratiques.  
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Il serait nécessaire de réaliser des études incluant un nombre considérable de patients pour mettre en 

évidence une éventuelle différence statistiquement significative portant sur la mortalité ou les 

complications postopératoires dans le cas d’une amélioration modérée mais réelle des pratiques. Or, 

au-delà des découvertes majeures améliorant très significativement la récupération postopératoire, 

l’optimisation des pratiques cliniques passe également par de petits ajustements, qui combinés 

participent grandement à la réhabilitation du patient. 

Il apparaît donc que la récupération postopératoire ne doit pas être considérée uniquement via la 

diminution de la mortalité et des complications post-interventionnelles. 

 

D’autres variables objectivables par le clinicien peuvent être proposées selon le contexte : la durée 

médiane d’hospitalisation, le coût de l’hospitalisation, le taux de réadmission à l’hôpital, le taux de 

reconsultations prématurées non programmées, mais aussi le moment de la reprise du transit, les 

résultats au test de marche, le délai de reprise de l’activité professionnelle, etc. 

 

L’évaluation par le patient de sa récupération fonctionnelle postopératoire pourrait apporter un 

complément d’information non négligeable, le patient étant le premier concerné par l’intervention 

chirurgicale et la récupération fonctionnelle postopératoire.  

Il semble donc nécessaire de développer un outil évaluant la qualité de récupération postopératoire du 

point de vue du patient. 

 

3. Echelles et scores de récupération postopératoire 

 

Certains auteurs comme Allvin R et al. en 2007 ont proposé une définition théorique de la 

récupération postopératoire33. Ils y rattachent des dimensions physiques, psychologiques, 

émotionnelles et sociales, que tout score de récupération postopératoire se doit d’explorer. 

 

Par ailleurs, bien que la récupération postopératoire soit un phénomène continu, elle pourrait être 

décomposée en plusieurs temps. 

Allvin R et al. (dans la continuité des travaux de Stewart DJ et Volgyesi G) ont décomposé la 

récupération post chirurgie ambulatoire en trois phases33.  La phase I, early recovery phase, dure de 
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l’arrêt de l’anesthésie à la récupération des réflexes protecteurs postopératoires vitaux et de la fonction 

motrice. La phase II, intermediate recovery phase, dure de la récupération des réflexes protecteurs 

postopératoires vitaux à l’« aptitude à la rue ». La phase III, late recovery phase, dure de la sortie de 

l’hôpital à la récupération de la santé et du bien-être préopératoires. 

Royse et al. ont quant à eux décomposé la récupération post chirurgie non ambulatoire en quatre 

phases34 : immediate phase (de l’arrêt de l’anesthésie à 15 minutes après), early phase of recovery (à 

partir de 40 minutes après arrêt de l’anesthésie), late recovery phase (à partir de J1 après anesthésie), 

long term recovery (à partir de 3 mois après anesthésie). 

 

On peut maintenant citer divers exemples d’échelles évaluant la récupération postopératoire aux 

différentes phases de son processus. 

 

L’Aldrete score (Post-Anaesthesia Recovery Score, 197035) et sa révision le Post Anaesthetic 

Discharge Scoring System (PADSS, Chung et al, 199536) sont utiles durant la phase la plus précoce de 

récupération (early recovery phase), en salle de surveillance post-interventionnelle. 

 

Durant la phase tardive de récupération (late recovery phase) sont pertinents le Quality of Recovery 

40-item score (QoR-40, Myles et al, 200037), le QoR 15-item score (QoR-15, Stark et al, 201238), le 

Postoperative Quality Recovery Scale (PQRS, Royse et al, 201039), le Post-operative Recovery Index 

(Butler et al, 201240), le Post-Anaesthesia Short-Term Quality of Life (Oakes et al, 200241), le 

Recovery Index 10-item questionnaire (RI-10, Kluivers et al, 200842), le Post-operative Recovery 

Profile questionnaire (PRP, Allvin et al, 200943), etc. 

 

Enfin, il existe peu d’outils appréciant la récupération à long terme (long-term recovery). On peut 

néanmoins citer l’échelle WHODAS 2.044 évaluant la cognition, la mobilité, l’autonomie, les relations 

sociales, les activités de la vie quotidienne et la participation à des activités communautaires. 

 

En chirurgie ambulatoire, où la sortie de l’hôpital est particulièrement codifiée, diverses échelles sont 

couramment employées. On peut citer le Post Anaesthetic Discharge Scoring System (Chung et al, 
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199536), le Surgical Recovery Index (Talamini et al, 200445), le 24-hour Functional Ability 

Questionnaire (24hFAQ, Hogue et al, 200046), la Post discharge Surgical Recovery scale (PSR, 

Kleinbeck, 200047), la General Symptoms Distress Scale (Swan et al, 199848), le Home Recovery Log 

(Horvath et al, 200349), etc. 

 

De tous ces scores il nous a fallu en choisir un qui soit sensible, fidèle aux réalités du patient, facile 

d’utilisation en pratique clinique quotidienne, idéalement applicable à tout type de chirurgie, et validé 

de façon robuste. 

 

IV. Le score de qualité de récupération postopératoire QoR-15 

 

L’équipe de Peter A. Stark et Paul S. Myles a proposé en 2013 le QoR-15, un score explorant 

différentes dimensions de l’état de santé du patient au travers de 15 items38. C’est une version abrégée 

du score QoR-40 mis au point en 200037. Le QoR-40 a été de nombreuses fois employé en recherche 

clinique (à ce jour on compte au moins 135 études cliniques utilisant le QoR-40 comme critère de 

jugement principal ou secondaire).  

 

QoR-40 et QoR-15 explorent cinq dimensions de la santé du patient, proches de la définition théorique 

de la récupération postopératoire proposée par Allvin R et al. : douleur, confort physique, 

indépendance physique, accompagnement psychologique et état émotionnel. 

 

Le score QoR-15 est d’au maximum de 150 points, ce qui équivaudrait à une récupération 

postopératoire parfaite. 

 

L’étude validant le questionnaire QoR-15 en langue anglaise est un élément fondateur pour ce travail 

de thèse, car c’est le point de départ de notre propre étude visant à valider ce score en français. 

 

Cette étude était monocentrique (à Melbourne en Australie), prospective, incluant 127 patients ayant 

bénéficié d’une anesthésie générale et d’une chirurgie programmée (digestive, urologique, 

orthopédique, gynécologique, cardio-thoracique, vasculaire, plastique, ORL, maxillo-faciale, 

neurochirurgie). 
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Deux questionnaires étaient remplis. Un premier était rempli en préopératoire le jour de la chirurgie ou 

avant, afin d’établir une référence et d’apprécier l’état de santé du patient en préopératoire. Puis un 

deuxième questionnaire était rempli 24 heures après la chirurgie en association avec une évaluation de 

la récupération postopératoire globale par le patient à l’aide d’une échelle visuelle analogique. Pour 25 

patients il était donné à remplir un deuxième questionnaire QoR-15 postopératoire, environ 30 minutes 

après le premier. 

 

Le questionnaire QoR-15 est le même qu’il soit préopératoire ou postopératoire (cf. annexe 1). 

 

Les patients étaient répartis par les auteurs en 3 classes de chirurgies selon des estimations de leur 

durée et de l’inflammation induite de postopératoire : chirurgies mineures (chirurgies ambulatoires, 

tumorectomies mammaires, cures de hernie, arthroscopies, etc.), chirurgies intermédiaires 

(cholécystectomies, appendicectomies, mastectomies, résections transurétrales de prostate, 

césariennes, etc.), et chirurgies majeures (toutes laparotomies, résections intestinales, 

œsophagectomies, résections hépatiques ou pancréatiques, cholécystectomies avec cholédochotomie, 

interventions de chirurgie vasculaire périphérique, amputations majeures, chirurgies aortiques, 

chirurgies cardiaques, etc.). 

 

Le score QoR-15 a montré une bonne sensibilité (définie par la capacité à détecter un changement 

cliniquement important), avec un QoR-15 préopératoire de 123 ± 16, et postopératoire de 101 ± 24.  

 

Il existait une bonne corrélation entre le QoR-15 et l’échelle d’EVA de récupération postopératoire 

avec r = 0,68 (p < 0,0005), ce qui donnait une bonne validité convergente au QoR-15. 

 

La validité de construction du questionnaire était bonne selon les auteurs, car tout d’abord le QoR-15 

était significativement différent selon l’importance de la chirurgie (118 ± 20 pour une chirurgie 

mineure, contre 106 ± 21 pour une chirurgie intermédiaire, contre 92 ± 23 pour une chirurgie majeure 

[p < 0,0001]), et selon l’apparition de complications postopératoires ou non (91 ± 13 en cas de 

complication, contre 103 ± 25 [p = 0,002]). 
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Le QoR-15 différait également de façon significative selon la durée de la chirurgie (corrélation 

négative avec ρ = −0,49 [p < 0,0005]), selon la durée de séjour en surveillance post-interventionnelle 

(corrélation négative avec ρ = −0,41 [p < 0,0005]), selon la durée d’hospitalisation (corrélation 

négative avec ρ = −0,53 [p < 0,0005]), selon la durée de remplissage du questionnaire (corrélation 

négative avec ρ = −0,28 [p = 0,001]). Il n’y avait pas d’association significative entre QoR-15 et âge (r 

= −0,02 [p = 0,81]).  

Le temps de remplissage du questionnaire était corrélé avec l’âge du patient et avec l’importance de la 

chirurgie, mais pas au score ASA. Il en résulte une facilité d’utilisation quel que soit le niveau de 

comorbidités du patient. 

 

Le QoR-15 avait une bonne validité discriminante d’après les auteurs, car il différait significativement 

selon l’EVA de récupération postopératoire. Pour une EVA ≥ 70 mm, le QoR-15 était de 115 ± 18, 

pour une EVA < 70 mm le QoR-15 était de 85 ± 20 (différence de moyenne de 30 [95% CI, 23–36], p 

< 0,0001). 

 

Le questionnaire s’est montré fiable selon les auteurs, avec une bonne cohérence interne (corrélation 

moyenne α entre chaque item du QoR-15 de 0,85 [p < 0,0005], une bonne fiabilité fractionnée 

(corrélation entre des segments déterminés de manière aléatoire du score QoR-15 de 0,78 [p < 0,0005], 

et une excellente fiabilité au test–retest (chez les patients ayant rempli deux questionnaires 

postopératoires, avec un coefficient ri = 0,99 [p < 0,0005]). 

 

Le score QoR-15 possédait de bonnes propriétés de dispersion. Les 10ème, 25ème, 50ème, 75ème et 90ème 

percentiles étaient respectivement 66, 83, 103, 118 et 130, sans effet-plafond. 

 

Les auteurs concluaient enfin à d’excellentes acceptabilité et faisabilité du questionnaire, devant un 

taux de recrutement des patients de 99%, un taux de questionnaires remplis totalement de 95%, un 

temps nécessaire pour remplir le questionnaire d’en moyenne 2,4 minutes. 
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V. Pourquoi choisir le score QoR-15 ? 

 

Nous avons choisi de traduire et de valider une version française du QoR-15. Ce score permet une 

évaluation exhaustive de la qualité de récupération fonctionnelle postopératoire par le patient. 

 

Dans l’étude de Peter A. Stark et Paul S. Myles, le QoR-15 a montré de très bonnes validité, fiabilité, 

sensibilité, acceptabilité clinique et faisabilité. Le QoR-15 est facile à adopter en pratique clinique 

courante, et sa bonne sensibilité le rend particulièrement pertinent en recherche clinique. 

 

Depuis sa validation, le QoR-15 a été utilisé dans 36 études cliniques comme critère de jugement 

principal ou secondaire. C’est moins que le score QoR-40, qui aura été utilisé 2 à 3 fois plus souvent 

en recherche clinique durant la même période. Néanmoins le QoR-15 est plus simple à utiliser en 

pratique quotidienne, ce qui justifie notre choix. 

 

De plus, le score QoR-15 a été retenu par le groupe de travail POQI (PeriOperative Quality Initiative), 

lors de la conférence de consensus d’experts du 2-3 décembre 2016 à Stony Brook, New York. 

Ce groupe d’experts a émis des recommandations quant à l’intégration des scores construits à partir de 

données rapportées par le patient50. Il a défini des critères-clés d’une évaluation rapportée par le 

patient. Cette évaluation doit utiliser des critères d’ordre physique, mental et social. Une première 

évaluation doit être réalisée en préopératoire comme point de référence, une deuxième évaluation doit 

être réalisée dans le temps postopératoire immédiat, et une autre après la sortie de l’hôpital. Dans le 

temps postopératoire, les experts recommandent l’utilisation du score QoR-15 à un jour postopératoire 

et après sortie de l’hôpital. Enfin à 30 et 90 jours postopératoires les experts recommandent l’emploi 

de l’échelle d’évaluation de l’incapacité de l’OMS WHODAS 2.044.  

 

Le QoR-15 a été rédigé et validé en langue anglaise en 2013. Depuis, ce score a été traduit de l’anglais 

en plusieurs autres langues, le danois51, le chinois52, le portugais53, le suédois54. Il a conservé sa 

validité, sa fiabilité et sa reproductibilité dans ces autres langues. Cependant aucune traduction n’a été 

validée en français. 
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L’objectif de cette thèse est d’étudier la validité d’une version du score QoR-15 traduite en français 

(QoR-15F), et de faire un état des lieux de la qualité de récupération des patients bénéficiant d’une 

chirurgie aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg sur le site de Hautepierre. 

 

L’objectif sera à terme de proposer la standardisation de l’utilisation du score QoR-15F pour les soins 

en pratique quotidienne, et pour d’autres études cliniques incluant des patients au sein des 274 millions 

de personnes francophones55. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

I. Le questionnaire QoR-15F 

 

La traduction du questionnaire original de langue anglaise en langue française a été réalisée par trois 

médecins anesthésistes-réanimateurs ayant exercé une activité médicale en Amérique du Nord : le Dr 

LUJIC et le Dr NOLL ont réalisé isolément une traduction des éléments du questionnaire, et le Pr 

DIEMUNSCH a validé une traduction définitive à partir des deux premières. 

 

Le questionnaire QoR-15F retenu pour notre étude est présenté en annexe 2. 

 

Nous avons pris le parti de conserver pour notre étude la mise en page du questionnaire original, avec 

la même présentation, la même police, etc. La seule modification a été de mettre en gras les bornes des 

échelles visuelles numériques « à aucun moment » et « tout le temps ». 

 

II. Caractéristiques de l’étude 

 

Nous avons mené une étude observationnelle, prospective, ouverte, sur données, monocentrique au 

Centre Hospitalier Régional Universitaire de Strasbourg (à l’hôpital de Hautepierre et à l’hôpital du 

Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main), d’avril 2018 à mai 2019.  

 

L’étude a été approuvée le 11 Avril 2018 par le Comité d’Ethique de la Faculté de Médecine et des 

Hôpitaux de l’Université de Strasbourg (président : Pr CLAUSS) sous le numéro 2018-33. L’étude a 

été déclarée par la Direction de la Recherche Clinique des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg sur le 

registre ClinicalTrial.gov sous le numéro NCT03578068. Tous les patients participants ont été 

informés oralement et par écrit, afin de recueillir par écrit leur accord de participation. L’étude a été 

validée par le Comité d’éthique et la Direction de la recherche clinique et de l’innovation. 

 

Les critères d’inclusion étaient un âge ≥ 18 ans, une chirurgie programmée mineure ou intermédiaire 

ou majeure, un accord consigné par écrit pour l’utilisation des données à des fins de recherche. 
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N’étaient pas inclus les patients ayant exprimé leur refus de participer à l’étude, les patients ne 

pouvant pas exprimer leur non-opposition à la participation à l’étude, les patients opérés d’une 

chirurgie dont il était fortement probable que la prise en charge postopératoire ne permette pas de 

proposer le questionnaire à J1 postopératoire, les patients ayant une pathologie psychiatrique 

susceptible de fausser les résultats au questionnaire, les patients ne maîtrisant pas suffisamment la 

langue française. 

 

Les critères d’évaluation principaux étaient : 

- le score de récupération fonctionnelle QoR-15F établi à J1 postopératoire 

- le différentiel entre le score QoR-15F préopératoire et le score QoR-15F établi à J1. 

 

Les critères d’évaluation secondaires étaient : 

- le score de récupération fonctionnelle « QoR-15 » en version française établi en préopératoire 

- l’évaluation globale par le patient de sa récupération post-opératoire à J1 post opératoire sur 

une échelle visuelle analogique allant de 0 à 100  

- la survenue de complications durant l’hospitalisation postopératoire (cardiovasculaires, 

respiratoires, sepsis, insuffisance rénale aiguë, autres) 

- certaines données cliniques objectives : l’âge, le genre, la durée de chirurgie, la durée de 

séjour en SSPI (salle de surveillance post-interventionnelle), la durée de séjour à l’hôpital 

- la durée nécessaire au remplissage du questionnaire 

 

III. Déroulement pratique de l’étude 

 

La prise en charge était laissée libre aux praticiens en charge des patients selon la pratique habituelle. 

Le personnel médical et paramédical des services d’hospitalisation était informé de l’étude. 

 

Les investigateurs principaux étaient le Dr Eric NOLL (responsable scientifique de la recherche) et 

François DEMUMIEUX (interne en anesthésie-réanimation). Mme Lydia GONZALEZ (étudiante 

infirmière anesthésiste) a contribué à la conduite de l’étude. 
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1. Screening des patients 

 

Le screening des patients était effectué via le logiciel QBloc56, permettant de connaître le programme 

opératoire de chirurgie réglée. Les patients ont été inclus de façon non randomisée, selon la 

disponibilité des investigateurs en parallèle de leur activité au bloc opératoire. Aucun patient en 

chirurgie ambulatoire n’a été inclus pour ces mêmes raisons de disponibilité, empêchant le 

remplissage du premier questionnaire en préopératoire immédiat dans de bonnes conditions. 

 

Il était fixé comme cadre de n’inclure des patients qu’opérés de chirurgies orthopédiques, 

gynécologiques et digestives, ces chirurgies représentant une majorité des interventions effectuées à 

Hautepierre chez l’adulte.  

 

Le nombre de patients à inclure avec recueil du consentement écrit était fixé à 150. Ce chiffre a été 

établi par analogie aux études retrouvées dans la littérature portant sur la validation du QoR-15 : 127 

patients pour l’étude de Stark et al.38, 140 patients pour l’étude de Kleif et al.51, 170 patients pour 

l’étude de Carolina et al.53, 180 patients pour l’étude de Lyckner et al.54. Avant de commencer les 

inclusions, nous avons inclus 10 patients-test, qui ont rempli les questionnaires préopératoires et 

postopératoires, selon la méthodologie décrite ci-après (cf. paragraphe suivant). Il a été demandé à ces 

patients s’ils avaient éprouvé des difficultés à remplir le questionnaire, s’il leur semblait cohérent, si 

les questions étaient bien compréhensibles. C’est sur les conseils des patients-test que nous avons mis 

en gras les bornes des échelles visuelles numériques « à aucun moment » et « tout le temps » sur le 

questionnaire. 

 

2. Méthodologie du recueil des données 

 

Pour chaque patient étaient recueillis de façon anonymisée l’âge, le sexe, le poids, la taille, le score 

ASA, les dates des consultations préopératoires, la date de la chirurgie, l’indication opératoire, le type 

de chirurgie. Le dossier informatique du patient était consulté via le logiciel DxCare57, la consultation 

d’anesthésie était obtenue par le logiciel Diane58. 
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La classification par type de chirurgie (mineure, intermédiaire, majeure) a été réalisée en fonction des 

classifications des publications antérieures portant sur la validation du score QoR-15. Pour les 

chirurgies non répertoriées par ces études, elles étaient classées en fonction de leur durée prévisible, de 

la réaction inflammatoire systémique et de la lourdeur de la prise en charge périopératoire 

classiquement rencontrées pour ces chirurgies.  

 

Le dossier d’anesthésie sur support papier était consulté au service en postopératoire, pour recueillir 

l’intitulé final de l’intervention, le type d’anesthésie pratiquée, la durée de la chirurgie, la durée de 

séjour en SSPI, l’admission postopératoire éventuelle en unité de surveillance continue (USC) ou en 

réanimation. 

 

Le suivi des patients en postopératoire à distance s’effectuait avec le logiciel DxCare, et avec le 

logiciel DIAMM59 pour les patientes opérées d’une chirurgie gynécologique. Pour tous les patients, 

étaient recueillies la durée d’hospitalisation et la survenue d’éventuelle complication postopératoire ou 

d’un décès. 

 

La durée d’hospitalisation était considérée comme comprise entre la veille de l’intervention et la sortie 

du patient de l’hôpital, car aucun patient de chirurgie ambulatoire n’a été inclus et tous les patients ont 

bénéficié d’une chirurgie programmée. 

 

Les complications postopératoires étaient cataloguées en complications cardiovasculaires (liste décrite 

d’après l’étude POISE-260), en complications septiques (infection avec augmentation du score SOFA61 

≥ 2 points), en complications respiratoires (selon le score ARISCAT de l’étude de Canet et al.62), en 

complications rénales (insuffisance rénale aiguë selon la classification RIFLE63), en complications 

autres (toute morbidité allongeant significativement la durée d’hospitalisation du patient sans entrer 

dans les classifications ci-dessus). 

 

Toutes les données recueillies et résultats obtenus au cours de l’étude ont été anonymisées : le 

traitement des données à caractère personnel mis en œuvre dans le cadre de la recherche a été réalisé 

dans les conditions définies par la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers 
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et aux libertés modifiée par la loi n°2004-801 du 6 août 2004 et des textes réglementaires pris pour son 

application. 

L’anonymat du participant à l’étude a été assuré par un transcodage. 

 

3. Information du patient et recueil du consentement écrit 

 

Il était consacré une dizaine de minutes pour un entretien récapitulant les objectifs et le déroulement 

de l’étude, puis il était remis aux patients une fiche d’information avec recueil du consentement écrit, 

bien que l’étude soit strictement observationnelle.  

 

L’investigateur se présentait comme extérieur au service, et l’on insistait sur le fait qu’il était 

indispensable de répondre le plus librement possible à chaque question, étant donné que c’était le 

ressenti du patient qui était évalué davantage que la qualité de la prise en charge périopératoire elle-

même. 

 

4. Réalisation du QoR-15F en préopératoire 

 

Un premier questionnaire QoR-15F était rempli par le patient en préopératoire, soit la veille ou les 

jours précédant l’intervention, soit le jour-même de l’intervention. Ce premier questionnaire visait à 

estimer l’état de base du patient avant la chirurgie, afin d’avoir un chiffre de référence préopératoire.  

 

Le remplissage du questionnaire était toujours réalisé de la même façon. Un questionnaire vierge était 

donné au patient, l’investigateur lisait le questionnaire, et le patient donnait en réponse à chaque 

question le chiffre correspondant, consigné par l’investigateur. 

 

On rappelait au patient que les questions portaient uniquement sur les dernières 24 heures, qu’il fallait 

ne donner qu’un chiffre pour chaque question (par exemple ne pas répondre « 7-8 » mais choisir le 

chiffre 7 ou le chiffre 8). 
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Il était important pour l’investigateur de ne pas orienter la réponse du patient, de notamment ne pas 

proposer de chiffre pour l’aider. Chaque question n’était lue qu’une fois, cependant l’investigateur 

pouvait expliquer le sens de la question si le patient demandait un complément d’information. 

Par ailleurs, si le passage de la partie A à la partie B donnait lieu à des réponses incohérentes du fait du 

changement de l’axe de notation, l’investigateur pouvait demander au patient s’il était certain de ses 

réponses, et si le patient le souhaitait on pouvait éventuellement changer de chiffre. 

 

La question 7 était reformulée pour les patients qui venaient d’arriver à l’hôpital. On leur demandait, 

en considérant les contacts qu’ils avaient eus jusqu’à présent avec l’équipe paramédicale et médicale, 

combien ils pensaient qu’ils auraient pu obtenir de soutien s’ils en avaient eu besoin. En outre, la 

question 8 était systématiquement transformée en préopératoire en « capable d’effectuer votre travail 

ou vos tâches habituelles à la maison ». 

 

Les heures de début et de fin de remplissage du questionnaire étaient consignés, afin d’avoir la durée 

en minutes de remplissage du questionnaire. 

 

5. Réalisation du QoR-15F en postopératoire 

 

Le questionnaire était complété de la même façon en postopératoire à J1, environ 24 heures après la 

fin de la chirurgie. La question 8 était alors lue telle qu’elle figure sur le questionnaire. 

 

Immédiatement après ce QoR-15F postopératoire, il était présenté une réglette d’EVA de qualité 

globale de récupération postopératoire du point de vue du patient. Cette réglette était semblable à une 

réglette d’EVA de douleur, mais les bornes « douleur maximale imaginable » et « pas de douleur » 

étaient renommées respectivement en « meilleure récupération possible  » et « moins bonne 

récupération possible ». Le score sur 100 était consigné. 

 

Durant notre étude, 25 patients ont été tirés au sort parmi ceux présents à l’hôpital à J1 postopératoire, 

pour un deuxième remplissage du QoR-15F postopératoire. On étudiait la reproductibilité du QoR-

15F, au travers de ce test-retest. Le deuxième QoR-15F postopératoire était réalisé entre 20 minutes et 
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60 minutes après le premier, de façon à ce que le patient n’ait plus en tête les chiffres exacts du 

premier questionnaire postopératoire. 

 

IV. Méthodes statistiques utilisées 

 

Les statistiques de notre étude ont été supervisées par le Dr François LEFEBVRE, méthodologiste-

biostatisticien de l’étude, du Groupe Méthode en Recherche Clinique du Service de Santé Publique 

des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. 

 

L’analyse statistique descriptive des variables quantitatives a été faite en donnant l’ensemble des 

valeurs observées (tri à plat des valeurs), avec la fréquence de chaque valeur ainsi que sa fréquence 

relative. Ces fréquences ont été données par valeur et sous forme cumulée. Pour chaque variable ont 

été donnés les paramètres de position (moyenne, médiane, minimum, maximum, premier et troisième 

quartiles) ainsi que les paramètres de dispersion (variance, écart-type, étendue, écart interquartile). Le 

caractère gaussien des données a été testé par le test de Shapiro-Wilk et par des diagrammes quantile-

quantile.  

 

Le descriptif des variables qualitatives a été fait en donnant les effectifs et proportions de chaque 

modalité dans l’échantillon. Chaque fois que cela a été utile, des tableaux croisés ont été donnés avec 

effectifs, proportions par ligne, proportions par colonne et proportions par rapport au total, pour 

chaque case du tableau. 

 

La validation de la version traduite du questionnaire QoR-15 a été effectuée par une validation 

psychométrique similaire à la validation initiale du questionnaire originale en langue anglaise.  Ainsi 

la validité du questionnaire était évaluée au travers de sa validité convergente, sa validité de 

construction, sa validité discriminante. 

La validité convergente était estimée par la corrélation entre le score QoR-15F et le score 

d’autoévaluation analogique de la qualité de récupération postopératoire entre 0 et 100, et par la 

corrélation interitem. 
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La validité de construction était estimée par la recherche d’une association entre le score QoR-15F et 

l’âge, le genre, la durée de chirurgie, la durée de séjour en salle de surveillance post-interventionnelle, 

la durée d’hospitalisation, et la durée de remplissage du questionnaire.  

La validité a également été étudiée en testant l’hypothèse selon laquelle le score QoR-15F serait 

supérieur dans le groupe de patients sans complication par rapport aux patients avec complications, et 

l’hypothèse selon laquelle le score QoR-15F serait supérieur dans le groupe de patients avec un score 

de qualité de récupération postopératoire ≥ 70 par rapport aux patients avec un score < 70. 

 

La fidélité du questionnaire a été évaluée via la cohérence interne avec la corrélation moyenne entre 

chaque item du QoR-15F, via la fiabilité fractionnée avec la corrélation entre des segments déterminés 

de manière aléatoire du score QoR-15F, via la fidélité du test-retest (en mesurant la corrélation entre 

les deux versions du QoR-15F chez les patients ayant rempli deux questionnaires postopératoires). 

 

La réactivité du questionnaire, c’est à dire la capacité du questionnaire à détecter des modifications 

cliniques significatives, a été évaluée via le calcul de la taille d’effet selon Cohen (modification 

moyenne du score QoR-15F entre le score préopératoire et le score postopératoire divisé par l’écart-

type préopératoire), et via la moyenne de la réponse standardisée calculée par la variation du score 

QoR-15F divisée par l’écart-type de cette variation. 

 

L’acceptabilité et la faisabilité du questionnaire ont été évaluées via le taux de recrutement, le taux de 

complétion des questionnaires, le temps nécessaire pour compléter le questionnaire QoR-15F. 

 

L’analyse inférentielle pour les variables qualitatives a été faite soit avec un test du χ2 soit avec un test 

exact de Fisher, selon les effectifs théoriques des tableaux croisés. 

Les comparaisons de variables quantitatives entre groupes ont été réalisées soit par un test de Student 

(lorsque la variable d’intérêt est gaussienne), soit par un test non-paramétrique dans le cas contraire 

(test de Mann-Whitney-Wilcoxon). Pour les comparaisons entre plus de deux groupes, les analyses ont 

été réalisées soit par une analyse de la variance (cas gaussien) soit par son équivalent non-

paramétrique, à savoir le test de Kruskall-Wallis (données non gaussiennes).  
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La corrélation entre variables quantitatives a été quantifiée par le coefficient de corrélation de Pearson 

(cas gaussien) ou par le coefficient de corrélation de Spearman (cas non gaussien). Pour toutes ces 

analyses, lorsque les données n’étaient pas gaussiennes, la possibilité d’une transformation de la 

variable (via la méthode de Box-Cox ou par une transformation « classique » de type racine carré ou 

logarithme) a été étudiée avant d’utiliser un test non-paramétrique.  

 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R64 dans sa version la plus à jour au moment de l’analyse 

ainsi qu’avec tous les logiciels requis pour mener à bien les analyses. 
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RÉSULTATS 

 

I. Population de patients 

 

1. Flow chart 

 

Sur l’ensemble des patients screenés, 183 dossiers médicaux ont été analysés, 165 patients ont été 

approchés, 150 patients ont été inclus avec recueil du consentement et ont rempli le premier 

questionnaire, 144 patients ont mené l’étude jusqu’au bout avec le remplissage des deux 

questionnaires (soit 78,7% des patients dont les dossiers médicaux ont été analysés, et 96% des 

patients ayant donné leur consentement). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 1. Diagramme de flux. 

183 patients dont les 
dossiers médicaux ont 

été analysés 

165 patients approchés 

150 patients inclus ayant 
rempli le 1er questionnaire 

145 patients inclus ayant 
été opérés 

 

5 interventions annulées par le chirurgien (programme opératoire 
non à jour) 
 

3 patients laryngectomisés 
 

3 patients ne parlant pas français 
 

2 patients ayant des déficiences mentales congénitales 
 

5 patients ayant de lourds antécédents psychiatriques 
 

1 confusion préopératoire 
 

3 patients ne maîtrisant pas suffisamment le français 
 

1 syndrome anxio-dépressif majeur non rapporté dans le dossier 
 

8 accords de participation écrit non recueilli 
 

1 intervention fortement susceptible d’être annulée par le patient 
 

1 intervention fortement susceptible d’être annulée par le 

chirurgien 
 

2 interventions annulées par le chirurgien après remplissage du 
questionnaire 
 

1 intervention annulée par l’anesthésiste après remplissage du 
questionnaire 
 

2 interventions annulées pour cause de modification du 
programme opératoire 
 

144 patients inclus ayant 
mené l’étude jusqu’à son 

terme 

1 patient ne répondant pas au téléphone à J1 
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2. Caractéristique de la population incluse opérée 

 

La moyenne d’âge des 145 patients ayant été opérés était de 57,8 ans. Les scores ASA prédominants 

étaient les scores ASA II (54%) et ASA III (30%). Un unique patient était coté ASA IV à l’issue de la 

consultation pré-anesthésique. 38% des patients étaient des hommes. 

 

Age, années 57,9 ± 15 [19–92] 

Sexe masculin 54 (37%) 

Score ASA  

   I  22 (15%) 
   II 79 (54%) 
   III  43 (30%) 
   IV 1 (1%) 

 
Tableau 1. Caractéristiques de la population de patients ayant été opérée (n = 145), toutes chirurgies 
confondues. Les résultats sont présentés avec moyenne ± écart type [valeurs extrêmes], ou médiane 
(écart interquartile), ou fréquence (pourcentage). 
 

3. Types de chirurgies 

 

Sur 145 patients opérés, 29 patients ont eu une chirurgie mineure, 44 patients ont eu une chirurgie 

intermédiaire, 72 patients ont eu une chirurgie majeure. 51 patients ont été opérés d’une chirurgie 

digestive, 56 patients d’une chirurgie orthopédique, 38 patientes d’une chirurgie gynécologique. 

 

Type de chirurgie  

   Chirurgie digestive 51 (35%) 
   Chirurgie orthopédique 56 (39%) 
   Chirurgie gynécologique 38 (26%) 

Classe de chirurgie  

   Chirurgie ambulatoire ou chirurgie mineure 29 (20%) 
   Chirurgie intermédiaire 44 (30%) 
   Chirurgie majeure 72 (50%) 

 

Tableau 2. Types et classes de chirurgie. Les résultats sont présentés avec fréquence (pourcentage)  
(n = 145). 
 

Les caractéristiques de la population de patients opérés, selon la classe de chirurgie, sont détaillées 

dans le tableau 3. 

On note une faible proportion d’hommes ayant eu une chirurgie intermédiaire par rapport au nombre 

total de patients ayant eu une chirurgie intermédiaire (16%), du fait de la proportion importante des 
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chirurgies gynécologiques parmi les chirurgies intermédiaires (57%). On constate par ailleurs que 74% 

des patients ASA III inclus dans l’étude ont eu une chirurgie majeure. 

 

 Mineure Intermédiaire Majeure 

Sexe masculin 10 (34%) 7 (16%) 37 (51%) 

Age, années 56,4 ± 16,7 [19–85] 53,0 ± 15,9 [23–81] 61,6 ± 12,9 [31–92] 

Score ASA    
   I 8 (28%) 9 (20%) 5 (7%) 
   II 18 (62%) 27 (61%) 34 (47%) 
   III 3 (10%) 8 (18%) 32 (44%) 
   IV 0 0 1 (1%) 

Type de chirurgie    
   Digestive 9 (31%) 7 (16%) 35 (49%) 
   Orthopédique 12 (41%) 12 (27%) 32 (44%) 
   Gynécologique 8 (28%) 25 (57%) 5 (7%) 

 
Tableau 3. Caractéristiques de la population de patients selon la classe de chirurgie. Les résultats sont 
présentés avec moyenne ± écart type [valeurs extrêmes], ou fréquence (pourcentage) (n = 145). 

 

Le détail complet de la classification des patients par chirurgie est disponible dans le tableau 4. 

On note le nombre important de patients opérés d’une prothèse de hanche (24 patients sur les 145 

opérés), cette intervention est couramment réalisée à l’hôpital de Hautepierre, et représente dans notre 

étude 75% des chirurgies orthopédiques majeures. 

 

Chirurgie digestive 51 

Chirurgie digestive mineure 9 

Cure d’éventration simple / de hernie ombilicale 1 

Exérèse tumeur rectale par voie basse (sans ouverture tube digestif) 1 

Hémorroïdectomie (Milligan Morgan) 1 

Cœlioscopie diagnostique/exploratrice 2 

Promontofixation par cœlioscopie 1 

Cholécystectomie par cœlioscopie 3 

Chirurgie digestive intermédiaire 7 

Cure d’éventration moyenne par laparotomie 2 

Laparotomie diagnostique/exploratrice 1 

Gastrostomie par cœlioscopie 1 

Jéjunostomie par cœlioscopie 2 

Fermeture de jéjuno/iléostomie par laparotomie 1 

Chirurgie digestive majeure 35 

Cure d’éventration majeure par laparotomie 4 

Exérèse lipome du mésentère par laparotomie 1 

Bypass par cœlioscopie 6 
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Gastrectomie partielle par cœlioscopie 1 

Œsophagectomie de Lewis Santy 1 

Cure hernie hiatale par laparotomie 1 

Duodénopancréatectomie céphalique  3 

Résection iléale (cœlioscopie ou laparotomie) 7 

Colectomie (cœlioscopie ou laparotomie) 1 

Sigmoïdectomie et/ou résection rectale (cœlioscopie ou laparotomie) 8 

Amputation abdomino-périnéale (cœlioscopie ou laparotomie) 2 

Chirurgie orthopédique 56 

Chirurgie orthopédique mineure 12 

AMO pied / cheville / tibia / fémur / poignet / avant-bras / coude / humérus 4 

Ostéotomie pied 1 

Ostéosynthèse pied / cheville / poignet / coude 1 

Amputation d’orteil (pied diabétique) 1 

Allongement tendon d’Achille 1 

Ligamentoplastie de genou sous arthroscopie 4 

Chirurgie orthopédique intermédiaire 12 

Ostéotomie fémur + AMO fémur 1 

Ostéosynthèse diaphyse humérale ou tibiale 2 

Curetage tumeur humérale 1 

Arthroscopie épaule pour cure rupture coiffe des rotateurs 1 

Résection tumeur osseuse genou 1 

Prothèse unicompartimentale de genou 1 

Prothèse totale de genou 5 

Chirurgie orthopédique majeure 32 

Ostéosynthèse ou alésage diaphyse fémorale 2 

Ostéosynthèse péricondylienne 1 

Prothèse totale de hanche 24 

Changement de prothèse totale de genou 3 

Prothèse totale d'épaule 1 

Changement de prothèse totale d'épaule 1 

Chirurgie gynécologique 38 

Chirurgie gynécologique mineure 8 

Mastectomie partielle/tumorectomie/zonectomie 8 

Chirurgie gynécologique intermédiaire 25 

Mastectomie totale (sans ou avec curage axillaire) 5 

Annexectomie/salpingectomie/kystectomie par cœlioscopie 5 

Hystérectomie (+/- annexectomie) par cœlioscopie 11 

Cure d'endométriose par cœlioscopie 4 

Chirurgie gynécologique majeure 5 

Hystérectomie + annexectomie + curage lomboaortique + omentectomie 
par cœlioscopie 

3 

Hystérectomie par laparotomie 2 

 

Tableau 4. Détail de la classification des patients par chirurgie (n = 145). 
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La durée médiane de l’intervention toutes chirurgies confondues était de 100 minutes (étendue 

interquartile 60-150). La durée médiane de séjour en SSPI toutes chirurgies confondues était de 150 

minutes (étendue interquartile 120-185). 

 

33 patients ont été hospitalisés en USC ou en réanimation en postopératoire. Deux patients ont été 

transférés directement du bloc opératoire vers le service de réanimation, sans séjour en SSPI. 

La durée médiane d’hospitalisation toutes chirurgies confondues était de 4 jours (avec distance 

interquartile 3-7). 

 

 

 Mineure Intermédiaire Majeure 

Durée de la chirurgie (min) 50 (30-75) 95 (60-120) 142,5 (75-185) 

Durée de séjour en SSPI (min) (n=142) 135 (95-170) 150 (120-166,25) 155 (125-194) 

Durée d’hospitalisation (jours) 2 (2-3) 3 (2,75-5) 6 (4-12,25) 

 

Tableau 5. Durée de la chirurgie, du séjour en SSPI, d’hospitalisation, selon la classe de chirurgie. Les 

résultats sont présentés avec médiane (écart interquartile) (n = 144). 

 

4. Types d’anesthésie 

 

Concernant l’anesthésie, 97 patients ont bénéficié d’une anesthésie générale (AG) exclusive, 7 patients 

ont bénéficié d’une anesthésie loco-régionale (ALR) exclusive, et 41 patients ont bénéficié de 

l’association d’une anesthésie générale avec une anesthésie loco-régionale. 

L’utilisation de l’ALR seule était exclusivement rencontrée en chirurgie orthopédique, et les patients 

opérés d’une chirurgie digestive majeure étaient ceux qui bénéficiaient le plus souvent de l’utilisation 

de l’AG associées à l’ALR (cf. tableau 6). 

 

 AG seule (n = 97) AG + ALR (n = 41) ALR seule (n = 7) 

Chirurgie digestive 29 22 0 
    Mineure 8 1 0 
    Intermédiaire 4 3 0 
    Majeure 17 18 0 

Chirurgie orthopédique 32 17 7 
    Mineure 4 3 5 
    Intermédiaire 1 9 2 
    Majeure 27 5 0 
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Chirurgie gynécologique 36 2 0 

    Mineure 8 0 0 
    Intermédiaire 25 0 0 
    Majeure 3 2 0 
 

Tableau 6. Type d’anesthésie selon la chirurgie (n = 145). 

 

II. Les QoR-15F préopératoires et postopératoires 

 

Parmi les 145 patients inclus ayant été opérés, 137 patients ont été rencontrés à J-1 préopératoire pour 

le remplissage du questionnaire préopératoire, 3 patients ont été rencontrés avant J-1, et 5 patients ont 

rempli le questionnaire le jour de l’intervention. 

15 patients ont quitté l’hôpital à J1 postopératoire et ont été contactés par téléphone. A noter qu’un 

patient a été exclu de l’étude en postopératoire car il n’était pas joignable à J1. 

 

Le score QoR-15F préopératoire toutes chirurgies confondues, pour les 145 patients ayant été opérés, 

était d’en moyenne 122,2 (avec un écart type de 17 [minimum 61 – maximum 150]). 

En postopératoire à J1 le score QoR-15F toutes chirurgies confondues pour les 144 patients ayant 

rempli le deuxième questionnaire, était d’en moyenne 102,9 (avec un écart type de 21 [minimum 31 – 

maximum 145]). 

 

Le ΔQoR-15F était défini par la différence entre le QoR-15F préopératoire et le QoR-15F 

postopératoire. Il était, toutes chirurgies confondues, d’en moyenne -19,2 (avec un écart type de 1,8 

[minimum -72 – maximum 34]). 

 
 Mineure Intermédiaire Majeure 

QoR-15F préop. 127,3 ± 15,9 [95–150] 118,2 ± 19,8 [61–147] 122,5 ± 15,5 [87–149] 

QoR-15F postop. 120,7 ± 14,7 [86–145] 99,4 ± 18,6 [53–128] 97,8 ± 20,4 [31–140] 

ΔQoR-15F pré/postop. -6,7 ± 15,8 [-48 – +27] -18,3 ± 21,7 [-63 – +34] -24,7 ± 20,5 [-72 – +11] 

 

Tableau 7. Résultats des scores QoR-15F selon la classe de chirurgie. Les résultats sont présentés avec 
moyenne ± écart type [valeurs extrêmes] (n = 144). 
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Les résultats par item (moyenne ± écart type) sont détaillés dans le tableau 8. Entre les QoR-15F 

préopératoires et postopératoires, on note une diminution des moyennes des valeurs pour chaque item, 

hormis pour les items 14 et 15 (« sensation d’inquiétude/ d’angoisse » et « sentiment de tristesse ou de 

dépression ») dont les valeurs augmentent globalement en postopératoire. 

 

Item du QoR-15F 
Préopératoire 

(n = 145) 
Postopératoire 

(n = 144) 

Différence de 
moyenne (IC 95) 

(n = 144) 

% de changement 
par rapport à l’état 

de base (n = 144) 

Taille d’effet 

selon Cohen  
(n = 144) 

Moyenne de 
la réponse 

standardisée  
(n = 144) 

1. capable de respirer 
facilement 

9,1 ± 1,5 8,7 ± 1,8 -0,5 (-0,9- à -0,2)  6 0,35 0,26 

2. capable d’apprécier les 

aliments 
8,6 ± 2,4 6,6 ± 3,4 -2,0 (-2,6 à -1,4) 23 0,84 0,53 

3. senti(e) reposé(e) 6,9 ± 2,2 6,0 ± 2,6 -1,0 (-1,4 à -0,5) 14 0,44 0,34 
4. avoir bien dormi 6,5 ± 2,8 4,9 ± 3,0 -1,6 (-2,2 à -1,0) 25 0,58 0,48 
5. capable de faire sans aide 
votre toilette et vos soins 
d’hygiène 

9,6 ± 1,0 5,9 ± 3,4 -3,8 (-4,3 à -3,2) 39 3,68 1,15 

6. capable de communiquer 
avec votre famille et vos amis 

9,7 ± 0,9 9,0 ± 1,8 -0,7 (-1,0 à -0,4) 7 0,71 0,36 

7. obtenir du soutien de la 
part des médecins et 
infirmières de l’hôpital 

9,3 ± 1,1 9,3 ± 1,1 -0,1 (-0,3 à 0,2) 1 0,05 0,04 

8. capable de reprendre votre 
travail ou vos tâches 
habituelles à la maison 

8,0 ± 2,6 3,0 ± 2,8 -5,1 (-5,6 à -4,6) 63 1,98 1,57 

9. se sentir confortable et 
maître de la situation 

7,9 ± 2,1 6,0 ± 2,7 -1,8 (-2,3 à -1,3) 23 0,86 0,61 

10. avoir une sensation 
générale de bien-être 

7,4 ± 2,1 5,8 ± 2,8 -1,7 (-2,1 à -1,2) 22 0,78 0,58 

11. douleur modérée 6,6 ± 3,1 5,4 ± 2,9 -1,2 (-1,8 à -0,6) 18 0,39 0,33 
12. douleur sévère 8,2 ± 2,6 7,0 ± 3,3 -1,2 (-1,8 à -0,6) 15 0,48 0,32 
13. nausées ou vomissements 9,5 ± 1,4 8,7 ± 2,3 -0,9 (-1,3 à -0,4) 9 0,59 0,32 
14. sensation d’inquiétude ou 

d’angoisse 
6,5 ± 2,8 8,2 ± 2,3 1,7 (1,2 à 2,2) 27 0,62 0,54 

15. sentiment de tristesse ou 
de dépression 

7,9 ± 2,3 8,6 ± 2,3 0,7 (0,2 à 1,2) 9 0,30 0,24 

Total 122 ± 17 103 ± 21 -19 (-22 à -16) 16 1,12 0,91 
 

Tableau 8. Résultats pour chaque item du QoR-15F en préopératoire et en postopératoire. Les résultats 
sont présentés avec moyenne ± écart type (n = 144). 

 

La distribution des valeurs des 144 scores QoR-15F postopératoires est illustrée par la figure 2. Les 

10ème, 25ème, 50ème, 75ème et 90ème percentiles des scores QoR-15F postopératoires étaient 

respectivement de 78,6, 88,75, 103,5, 118,25 et 128. 

 

La distribution des valeurs des 144 valeurs des ΔQoR-15F est illustrée par la figure 3. Les 10ème, 25ème, 

50ème, 75ème et 90ème percentiles des ΔQoR-15F étaient respectivement de -47, -34, -17,5, -5 et 4,7. 
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Figure 2. Distribution des valeurs des scores QoR-15F postopératoires. 

 
 

 
 

Figure 3. Distribution des valeurs des ΔQoR-15F. 

 

III. L’échelle visuelle analogique de récupération postopératoire 

 

Le score EVA de satisfaction concernant la récupération fonctionnelle postopératoire à J1 était, toutes 

chirurgies confondues, d’en moyenne 69,2 avec un écart type de 19,4 [minimum 0 – maximum 100]. 

Pour une chirurgie mineure, l’EVA était de 77,5 ± 12,8 [51–100], pour une chirurgie intermédiaire elle 

était de 70,3 ± 19,7 [18–100], et pour une chirurgie majeure elle était de 65,2 ± 20,6 [0–100]. 
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IV. Complications durant l’hospitalisation postopératoire 

 

Les complications durant l’hospitalisation postopératoire sont consignées dans le tableau 9. Au moins 

une complication postopératoire est survenue chez 14,5% des patients. 

Les complications « autres » réunissaient des syndromes occlusifs, des fistules postopératoires, une 

toxidermie médicamenteuse, une aphonie transitoire.  

 

 Chirurgie mineure 
(n = 29) 

Chirurgie 
intermédiaire (n = 44) 

Chirurgie majeure 
(n = 72) 

Complications postopératoires 
(au moins une complication) 

0 2 (4,5%) 19 (26%) 

   cardiovasculaires  0 1 (2,3%) 3 (4%) 
   respiratoires  0 0 3 (4%) 
   infectieuses  0 2 (4,5%) 6 (8%) 
   insuffisance rénale aiguë  0 0 2 (3%) 
   autres complications 0 0 14 (19%) 
 

Tableau 9. Complications postopératoires selon la classe de chirurgie. Les résultats sont présentés en 
fréquence (pourcentage) (n = 145). 

 

V. Acceptabilité et faisabilité du questionnaire 

 

Le taux de recrutement était élevé (cf. figure 1) : 79% des patients dont les dossiers médicaux ont été 

analysés ont mené l’étude jusqu’au bout avec le remplissage des deux questionnaires (144/183 

patients), 87% des patients qui ont été approchés ont mené l’étude jusqu’au bout (144/165 patients), et 

96% des patients ayant donné leur consentement ont mené l’étude jusqu’à son terme (144/150 

patients). Le taux de complétion des questionnaires était de 100%. 

 

La durée moyenne de remplissage des questionnaires QoR-15F était de 4,5 ± 2,0 minutes en 

préopératoire, et de 4,1 ± 1,4 minutes en postopératoire.  

 

En préopératoire, les patients qui avaient un score ASA 2 ou 3 étaient sont plus longs à remplir le 

questionnaire que ceux qui avaient un score ASA 1 (p = 0,02). En postopératoire il n’y avait pas de 

différence de durée de remplissage en fonction du score ASA. 
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VI. Validité du questionnaire 

 

1. Validité convergente 

 

La validité convergente était évaluée par la corrélation entre le score QoR-15F et le score 

d’autoévaluation analogique de la qualité de récupération postopératoire, avec r(pearson) = 0,26 

([0,10 ; 0,40], p = 0,002) et r(pearson) = 0,60 ([0,48 ; 0,70], p = 1,98.10-15) pour les questionnaires 

préopératoires et postopératoires respectivement. 

 

Il existait également une association significative entre le ΔQoR-15 et le score d’autoévaluation 

analogique de la qualité de récupération postopératoire, avec r(pearson) = 0,38 (p < 0,01). 

 

La corrélation de chaque item avec le score QoR-15F postopératoire total était comprise entre 0,33 et 

0,78. Chaque item postopératoire pris séparément était significativement corrélé au score QoR-15F 

total postopératoire (tous p < 0,01). 

 

 

Item du 
QoR-15F 

Score QoR-
15F total 

It. 1 It. 2 It. 3 It. 4 It. 5 It. 6 It. 7 It. 8 It. 9 It. 10 It. 11 It. 12 It. 13 It. 14 It.15 

1 0,40 - 0,25 0,16 0,15 0,21 0,16 0,28 0,15 0,24 0,25 0,20 0,25 0,01 0,09 0,05 
2 0,63  - 0,47 0,21 0,39 0,23 0,13 0,29 0,38 0,49 0,08 0,16 0,26 0,23 0,18 
3 0,67   - 0,56 0,30 0,28 0,17 0,30 0,46 0,58 0,18 0,28 0,07 0,19 0,15 
4 0,55    - 0,21 0,18 0,07 0,26 0,29 0,37 0,20 0,29 0,16 0,13 0,02 
5 0,58     - 0,39 0,19 0,44 0,41 0,37 0,10 0,09 0,07 0,15 0,05 
6 0,40      - 0,11 0,28 0,21 0,24 -0,06 0,08 0,01 0,10 0,10 
7 0,33       - -0,02 0,20 0,19 0,08 0,10 0,12 0,30 0,32 
8 0,54        - 0,48 0,44 0,08 0,24 0,06 -0,02 -0,04 
9 0,71         - 0,75 0,25 0,38 0,10 0,11 0,15 
10 0,78          - 0,33 0,37 0,11 0,18 0,24 
11 0,43           - 0,40 0,06 0,17 0,16 
12 0,56            - 0,24 0,22 0,08 
13 0,35             - 0,28 0,23 
14 0,44              - 0,61 
15 0,38               - 

 

Tableau 10. Matrice de corrélation inter-item du QoR-15F postopératoire pour les 144 patients ayant 
rempli le questionnaire postopératoire (les coefficients de corrélation avec p > 0,05 sont grisés). 

 

2. Validité de construction 

 

Le score QoR-15F était d’en moyenne 120,7 ± 14,7 après une chirurgie mineure, 99,4 ± 18,6 après une 

chirurgie intermédiaire, et 97,8 ± 20,4 après une chirurgie majeure (cf. tableau 7). Les QoR-15F 

postopératoires différaient significativement entre les patients opérés de chirurgies mineures et 

intermédiaires (p < 0,001), entre les patients opérés de chirurgies mineures et majeures (p < 0,001), 

mais pas entre les patients opérés de chirurgies majeures et intermédiaires (p = 0,67). 
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A noter qu’il n’existait pas de différence significative concernant le QoR-15F préopératoire en 

fonction de l’importance de la chirurgie (p = 0,06). 

 

Les ΔQoR-15F différaient significativement entre les patients opérés de chirurgies mineures et 

intermédiaires (p = 0,03), entre les patients opérés de chirurgies mineures et majeures (p < 0,001), 

mais pas entre les patients opérés de chirurgies majeures et intermédiaires (p = 0,10). 

 

Il existait une association significative, négative, entre le QoR-15F et la durée de la chirurgie 

(r(pearson) = -0,29 ; p < 0,01), la durée de séjour en SSPI (r(pearson) = -0,21 ; p = 0,01), et la durée 

d’hospitalisation (r(pearson) = -0,34 ; p < 0,01). Il n’existait pas d’association significative du score 

QoR-15F avec l’âge (p = 0,13), ni avec la durée de remplissage du questionnaire (p = 0,55). On ne 

retrouvait pas de différence statistiquement significative du score QoR-15 selon le sexe (p = 0,56). 

 

A noter qu’il existait une corrélation significative entre la durée de remplissage du questionnaire 

préopératoire et le score QoR-15F préopératoire, avec r(pearson) = -0,29 (p < 0,01).  

 

3. Validité discriminante 

 

Concernant la validité discriminante, le score QoR-15F postopératoire était supérieur dans le groupe 

de patients sans complication par rapport aux patients avec complications (105 ± 20 versus 89 ± 20, 

respectivement ; p = 0,001). Le score QoR-15F préopératoire ne présentait pas de différence 

significative entre ces deux mêmes groupes (123 ± 17 versus 119 ± 16, respectivement ; p = 0,33). 

 

Le score QoR-15F postopératoire était supérieur dans le groupe de patients avec une EVA de qualité 

de récupération postopératoire ≥ 70 par rapport aux patients avec un EVA < 70 (111 ± 17 versus 93 

± 21, respectivement ; p < 0,0001). 

 

A noter que le score QoR-15F préopératoire était supérieur dans le groupe de patients avec une EVA 

de qualité de récupération postopératoire ≥ 70 par rapport aux patients avec un EVA < 70 (125 ± 17 

versus 119 ± 17, respectivement ; p = 0,04998). 
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VII. Indices de fidélité du questionnaire 

 

Le coefficient alpha de Cronbach évaluant la cohérence interne était de 0,809. Le coefficient alpha 

mesurant la fiabilité fractionnée était de 0,833. 

 

En comparant les deux versions du QoR-15F chez les patients ayant rempli deux questionnaires 

postopératoires (test-retest), on obtient les coefficients de corrélation de concordance présentés dans le 

tableau 12 (tous p < 0,01) ; le coefficient global de corrélation de concordance était de 0,98. 

 

 Coefficient de corrélation 
de concordance (IC 95) 

1. capable de respirer facilement 0,97 (0,94 - 0,99) 
2. capable d’apprécier les aliments 0,98 (0,96 - 0,99) 
3. senti(e) reposé(e) 0,88 (0,76 - 0,95) 
4. avoir bien dormi 0,85 (0,72 - 0,93) 
5. capable de faire sans aide votre toilette et vos soins d’hygiène 0,95 (0,88 - 0,98) 
6. capable de communiquer avec votre famille et vos amis 0,91 (0,81 - 0,96) 
7. obtenir du soutien de la part des médecins et infirmières de l’hôpital 0,63 (0,34 - 0,81) 
8. capable de reprendre votre travail ou vos tâches habituelles à la maison 0,89 (0,78 - 0,95) 
9. se sentir confortable et maître de la situation 0,92 (0,84 - 0,97) 
10. avoir une sensation générale de bien-être 0,82 (0,64 - 0,91) 
11. douleur modérée 0,87 (0,73 - 0,94) 
12. douleur sévère 0,89 (0,77 - 0,95) 
13. nausées ou vomissements 0,95 (0,89 - 0,98) 
14. sensation d’inquiétude ou d’angoisse 0,91 (0,83 - 0,96) 
15. sentiment de tristesse ou de dépression 0,91 (0,83 - 0,95) 

Global 0,98 (0,95 - 0,99) 
 

Tableau 11. Coefficients de corrélation de concordance lors du test-retest. 

 

VIII. Réactivité du questionnaire 

 

La taille d’effet selon Cohen (différence des moyennes des scores QoR-15F préopératoires et 

postopératoires divisée par l’écart-type préopératoire) était de 1,12 [0,91 ; 1,32], pour une diminution 

des QoR-15F de 19,2 [-22,6 ; -15,7] en postopératoire par rapport au préopératoire.  

 

La moyenne de la réponse standardisée (calculée par la variation du score QoR-15F divisée par l’écart-

type de cette variation) était de 0,91 [0,75 ; 1,07]. 
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DISCUSSION 

 

Il n’existe à ce jour pas de gold standard pour évaluer la qualité de récupération postopératoire du 

point de vue du patient38. Le questionnaire QoR-15F de notre étude ne peut pour l’instant être comparé 

qu’aux autres questionnaires QoR-15 rédigés en d’autres langues. Nous avons pris le parti de calquer 

notre protocole expérimental sur celui de l’étude de Peter A. Stark et Paul S. Myles. C’est ce qui avait 

été également décidé par d’autres auteurs traduisant et validant le QoR-15 en leur langue avant nous. 

L’utilisation des protocoles expérimentaux similaires permet de vérifier la reproductibilité des 

résultats antérieurs, et de réaliser plus facilement d’éventuelles méta-analyses. 

 

Nous attendions des résultats similaires, bien que les populations de patients étudiées puissent différer. 

 

I. La validation du QoR-15F 

 

Notre étude a montré des résultats globalement similaires à ceux des études validant le questionnaire 

QoR-15 en anglais et dans d’autres langues. La validité, la fidélité, la réactivité, l’acceptabilité et la 

faisabilité de la version française du QoR-15 étaient excellentes. 

 

1. Validité convergente 

 

La validité convergente (corrélation entre le score QoR-15F et le score d’autoévaluation analogique de 

la qualité de récupération postopératoire) était modérée, avec r(pearson) = 0,60 (ce qui est acceptable 

en regard des recommandations publiées, car au moins égal à 0,6065). 

 

Il convient de noter que l’EVA de récupération postopératoire n’est pas l’échelle la plus adaptée pour 

évaluer de façon fidèle la qualité de récupération postopératoire, elle ne comporte pas d’évaluation 

psychométrique fine, elle n’apporte pas d’information sur les symptômes qui posent problème au 

patient, et est encline à surestimer la réhabilitation après chirurgie66. 

 

Chaque item du questionnaire QoR-15F pris isolément était très significativement corrélé au score 

QoR-15F total. Cela confirme la pertinence de chacune des questions du questionnaire. 
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2. Validité de construction  

 

Les arguments en faveur d’une bonne validité de construction étaient nombreux, avec des associations 

fortement significatives entre le QoR-15F et la durée de la chirurgie, la durée de séjour en SSPI, et la 

durée d’hospitalisation. 

Il n’existait pas d’association significative du score QoR-15F avec l’âge, ni avec le sexe, ni avec la 

durée de remplissage du questionnaire en postopératoire.  

Ces résultats sont pour certains différents de ceux de l’étude de Peter A. Stark et Paul S. Myles, où le 

score QoR-15 était significativement inférieur chez les femmes, et où il était corrélé à la durée 

nécessaire pour compléter le questionnaire postopératoire. 

Il faut néanmoins souligner que les facteurs de confusion intervenant dans ces associations peuvent 

être nombreux et biaiser les interprétations, et ce dans les deux études.  

 

Dans notre étude, les scores QoR-15F postopératoires de patients opérés de chirurgie intermédiaires 

étaient nettement inférieurs dans notre étude à ceux des études antérieures. Les scores QoR-15F 

postopératoires différaient significativement entre les patients opérés de chirurgies mineures et 

intermédiaires, de chirurgies mineures et majeures, mais pas entre les patients opérés de chirurgies 

majeures et intermédiaires. 

 

De la même façon, les différentiels entre QoR-15F préopératoires et postopératoires (ΔQoR-15F) 

étaient significativement différents pour une chirurgie mineure et une chirurgie intermédiaire, pour une 

chirurgie mineure et une chirurgie majeure, mais pas pour une chirurgie intermédiaire et une chirurgie 

majeure. Même si l’on ne peut pas conclure à une différence entre les groupes de patients opérés de 

chirurgie intermédiaire et ceux opérés de chirurgie majeure concernant les différentiels entre QoR-15F 

préopératoires et postopératoires, les résultats s’approchent de la significativité. 

 

Ceci soulignerait l’importance de l’évaluation préopératoire de l’état de base du patient. Un chiffre de 

QoR-15 postopératoire isolé, qui ferait abstraction de l’état de santé préopératoire du patient, pourrait 

donner une vision limitée de la récupération fonctionnelle après une chirurgie. C’était une des 
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conclusions du groupe d’experts POQI, dont une des recommandations était de réaliser une première 

évaluation de référence en préopératoire, pour pouvoir mettre en perspective les résultats obtenus en 

postopératoire50. 

 

Il convient de noter que ces résultats sont très sensibles à la classification de la chirurgie du malade en 

mineure, intermédiaire ou majeure. La frontière entre ces types de chirurgies (notamment 

intermédiaire et majeure) peut être floue, en fonction de l’expérience du chirurgien, du terrain du 

patient (patient multiopéré, obèse, etc.), et classer une intervention chirurgicale en faisant abstraction 

du contexte clinique et des habitudes locales peut être source de biais.  

 

Par ailleurs ces résultats semblent sensibles aux fluctuations d’échantillonnage, notre étude n’incluant 

« que » 44 patients de chirurgie intermédiaire et 72 patients de chirurgie majeure, il est possible que 

ces patients ne soient pas exactement représentatifs de la population de patients opérés de ces 

chirurgies à plus grande échelle. 

 

3. Validité discriminante 

 

Le score QoR-15F était nettement supérieur dans le groupe de patients sans complication par rapport 

aux patients avec complications. 

Il serait intéressant de rechercher si la réponse au score QoR-15 peut être prédictive de la survenue ou 

non de complication postopératoire. Cependant le design d’une telle étude serait plus contraignant, 

avec un protocole expérimental prospectif randomisé, et les facteurs de confusion potentiels peuvent 

être très nombreux. 

 

Le score QoR-15F était également nettement supérieur dans le groupe de patients ayant une EVA de 

qualité de récupération postopératoire ≥ 70 par rapport aux patients ayant un EVA < 70. Il faut noter 

néanmoins que ce cut-off d’EVA à 70 est arbitraire et ne permet pas de classer la récupération 

postopératoire en bonne ou mauvaise. Par ailleurs, avant la chirurgie le score QoR-15F différait déjà 

significativement dans le groupe de patients qui auront par la suite une EVA de qualité de récupération 

postopératoire ≥ 70 par rapport aux patients qui auront une EVA < 70, ce qui pourrait révéler un biais 

de confusion. 
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4. Fidélité du questionnaire 

 

Le coefficient alpha de Cronbach, qui évalue la cohérence interne de notre questionnaire, satisfait les 

recommandations publiées dans la littérature67 car supérieur à 0,70, tout comme le coefficient alpha 

mesurant la fiabilité fractionnée. 

 

Les coefficients de corrélation de concordance issus des tests-retests étaient excellents, alors même 

que le patient n’avait pas pu mémoriser exactement ses réponses au premier questionnaire 

postopératoire, du fait de l’intervalle de temps séparant les deux remplissages des questionnaires. 

 

5. Réactivité du questionnaire  

 

La capacité du questionnaire à détecter des modifications cliniques significatives était très bonne, avec 

taille d’effet selon Cohen et une moyenne de la réponse standardisée supérieures à 0,80. 

Ceci suggère que l’utilisation du QoR-15F en recherche clinique puisse être tout à fait pertinente, la 

réactivité étant un des paramètres les plus importants d’un indicateur dans les essais cliniques.   

 

6. Distribution des valeurs des scores QoR-15F postopératoires 

 

En analysant la répartition des valeurs des scores QoR-15F postopératoires, on peut constater qu’il 

n’existait pas d’effet plancher ou d’effet plafond (cf. figure 2). Ces effets plancher ou plafond auraient 

été considérés comme présents si plus de 15% des sujets avaient eu le score minimal ou le score 

maximal en répondant au questionnaire66. 

 

II. Limites de l’étude et difficultés rencontrées 

 

1. Limitations liées aux caractéristiques de l’étude 

 

Notre étude était monocentrique, et conduite dans un centre hospitalo-universitaire, avec un très faible 

nombre d’investigateurs. Les critères de non-inclusion ne permettaient pas d’étudier la récupération 

postopératoire de patients opérés en urgence, ni celle des patients maîtrisant mal le français. 
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De plus, seuls des patients opérés de chirurgie orthopédique, gynécologique et digestive ont été inclus, 

les patients opérés d’autres chirurgies d’organe n’ont pas été approchés. Il serait intéressant d’étudier 

l’utilisation du score QoR-15 dans d’autres chirurgies, comme en neurochirurgie, où les 

problématiques liées à la récupération postopératoire sont différentes. 

 

Enfin, nous n’avons pas pu inclure de patients en chirurgie ambulatoire, car les investigateurs n’étaient 

pas disponibles pour rencontrer ces patients en préopératoire. Ceci est regrettable car dans la littérature 

le score QoR-15 semble également tout à fait pertinent en postopératoire de chirurgie ambulatoire68. 

 

2. Difficultés liées au caractère subjectif de la mesure 

 

Le caractère subjectif de l’évaluation de la qualité de récupération postopératoire via des scores 

comme le QoR-15F pose le problème d’une grande variabilité interindividuelle du ressenti et de sa 

façon de le quantifier. Chaque patient évaluera sa récupération postopératoire de façon très différente 

d’un autre, en fonction de sa sensibilité, de sa culture, de ses expériences antérieures et de bien 

d’autres facteurs. 

 

On pourrait aussi considérer une importante variabilité intraindividuelle, un même patient pourrait par 

exemple quantifier de façon très différente son ressenti en fonction de son vécu au moment de remplir 

le questionnaire, ou en fonction de ses attentes par rapport à l’intervention, ou même en fonction du 

moment de la journée (après un repas, après une séance de kinésithérapie, etc.). Lorsque le score QoR-

15 est utilisé comme critère de jugement, ces variabilités interindividuelles et intraindividuelles 

imposent d’évaluer la récupération postopératoire d’un grand nombre de patients, afin de limiter ces 

biais.  

 

3. Biais liés au mode de recueil des données 

 

La méthodologie de recueil des réponses pourrait fortement modifier le score final. Si le questionnaire 

est donné au patient sans aucune consigne ou aucune aide, il est possible que certains questionnaires 

ou certains items soient incomplètement évalués, faussant le score total. Il faut par ailleurs choisir un 
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unique chiffre pour chacun des 15 items, et on a pu constater que certains patients sont tentés de 

répondre une moyenne de deux chiffres, par exemple « 8-9/10 », ce qui ne permet pas de trancher 

ultérieurement au moment de faire le total du score.  

 

De plus, la présence ou non de proches autour du patient pourrait modifier les réponses. Le patient 

pourrait être influencé par ses proches qui seraient tentés de répondre à sa place, parfois pour l’aider, 

parfois à la demande du malade. Le patient pourrait aussi répondre différemment s’il est seul ou 

accompagné, notamment pour dissimuler à ses proches un mal être par pudeur ou par fierté, ceci 

surtout pour les questions 14 et 15 (inquiétude ou angoisse, tristesse ou dépression). 

 

4. Difficultés pratiques liées à l’utilisation du questionnaire dans sa présentation originale 

 

Enfin le questionnaire en lui-même peut être source de biais. Le changement de l’axe de notation entre 

les parties A et B (entre les items 10 et 11) est source de nombreuses erreurs. Il n’a pas été possible de 

mesurer si, étant seuls face au questionnaire, les patients se tromperaient souvent en abordant la 

question 11 (par exemple en répondant le chiffre 10 en pensant décrire une douleur modérée 

permanente, alors que répondre 10 signifie au contraire l’absence totale de douleur pendant les 

dernières 24 heures), mais il est vraisemblable que ces erreurs seraient nombreuses.  

 

Dans notre étude, si le passage de la partie A à la partie B donnait lieu à des réponses incohérentes du 

fait du changement de l’axe de notation, l’investigateur pouvait demander au patient s’il était certain 

de ses réponses, et pouvait éventuellement changer de chiffre si le patient le souhaitait. 

 

Il était attendu que la présence de l’investigateur puisse elle-même introduire certains biais. Certaines 

erreurs ont pu survenir du fait de l’empressement de certains patients à répondre au questionnaire sans 

perdre de temps et sans s’arrêter, du fait de la présence de l’investigateur, même si ce dernier leur 

proposait de prendre le temps de réflexion. Ces patients auraient possiblement bien répondu au 

questionnaire si l’investigateur avait été absent et s’ils avaient par exemple davantage pris le temps de 

considérer eux-mêmes le changement d’axe de notation. 
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D’un autre côté, quelques patients auraient pu se tromper sur l’axe de notation en l’absence 

d’investigateur, d’où la nécessité de la présence de ce dernier afin qu’il puisse éventuellement 

s’assurer de la bonne compréhension du patient. Dans notre étude, la présence d’un investigateur a 

permis de vérifier que le patient avait bien compris le changement d’axe de notation. Pour de 

nombreux patients, il était par exemple contre intuitif de répondre 0 à la question 11 dans le cas où ils 

ont eu en permanence une douleur modérée durant les 24 dernières heures, notamment du fait de 

l’utilisation courante des score EVA et EN (échelle numérique) de la douleur en postopératoire, où le 

plus grand chiffre signifie la douleur maximale. Et en l’occurrence, de nombreux patients ont rectifié 

leurs réponses 11 et 12 après que l’investigateur leur ait demandé s’ils étaient sûrs de leurs réponses.  

 

La question 7 du questionnaire a posé des difficultés à de nombreux patients, qui ne savaient pas s’ils 

devaient évaluer le nombre de fois où ils avaient eu besoin de soutien, ou s’ils devaient évaluer la 

qualité du soutien du personnel médical et paramédical (et c’est ce que les auteurs du QoR-15 original 

voulaient évaluer). Le sens de cette question est flou, que ce soit dans la version originale ou la version 

traduite en français. 

 

Une autre difficulté était la réponse à la question 12 en fonction de la question 11. Dans le cas où un 

patient a en permanence des douleurs sévères, doit-il répondre qu’il a aussi en permanence des 

douleurs modérées également, ou non ? La logique de la construction du questionnaire voudrait que le 

patient réponde qu’il a en permanence des douleurs sévères et des douleurs modérées, mais cette 

tournure d’esprit n’est pas intuitive. 

 

III. Choix du moment du remplissage du questionnaire 

 

1. Choix du moment du remplissage du questionnaire préopératoire 

 

Le moment du remplissage du questionnaire préopératoire peut influer grandement sur les résultats des 

QoR-15 préopératoires. Les réponses au questionnaire rempli peu de temps avant l’intervention 

pourraient ne pas refléter le réel état de base du patient. 
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Un remplissage préopératoire du questionnaire davantage à distance de la chirurgie permettrait 

d’obtenir sans doute un reflet plus juste de cet état de base68, car le score QoR-15F la veille ou le jour-

même de l’intervention est très sensible à l’anxiété du patient et des troubles du sommeil qui en 

découlent. Les items 3 « senti(e) reposé(e) », 4 « avoir bien dormi » et 14 « sensation d’inquiétude ou 

d’angoisse » sont d’ailleurs ceux où les patients ont donné le chiffre le plus faible en préopératoire (au 

même niveau que la douleur modérée). Les résultats du QoR-15F préopératoires sont probablement 

fortement sous-estimés. 

 

Il ne sera peut-être pas aisé d’organiser un remplissage du questionnaire en préopératoire à distance 

dans de bonnes conditions pour tous les patients. On pourrait proposer au patient ce premier 

questionnaire juste avant la consultation chirurgicale préopératoire. 

 

2. Choix du moment du remplissage du questionnaire postopératoire 

 

Compléter un unique score QoR-15 à 24 heures postopératoire pourrait apporter une vision limitée de 

la récupération fonctionnelle après une chirurgie. La réhabilitation postopératoire est un phénomène 

progressif dans le temps, qui n’aura pas la même cinétique selon l’intervention chirurgicale et le 

contexte clinique du patient. 

 

Le choix du ou des moments de remplissage du questionnaire postopératoire a une influence 

considérable sur l’évaluation de la récupération postopératoire du point de vue du patient.  

 

Une étude anglaise a proposé d’étudier le ou les moments opportuns pour réaliser le score QoR-15 en 

chirurgie orthopédique ambulatoire, et un intervalle de 48 heures postopératoire a semblé préférable 

aux auteurs68. 

 

IV. Articulation avec les services et les équipes soignantes 

 

1. Intégrer le questionnaire dans l’activité des services 

 

L’utilisation du score QoR-15F dans le cadre de notre étude a pu se faire dans des conditions 

privilégiées, avec des investigateurs connaissant bien le questionnaire et ayant du temps à consacrer au 
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patient pour une information exhaustive et pour répondre à leurs éventuelles questions. Même si le 

remplissage du questionnaire ne durait qu’en moyenne 4 minutes, l’utilisation du QoR-15F dans les 

services d’hospitalisation demande un investissement en temps assez conséquent. 

Les 4 minutes de temps de réponse au questionnaire ne sont pas très révélatrices du temps réellement 

nécessaire pour que le patient réponde au QoR-15 dans de bonnes conditions. Il faut déjà trouver à 

l’investigateur un moment où le patient est présent en chambre, et disponible. Si les réponses ne sont 

pas consignées par l’investigateur au fur et à mesure, il lui faut consacrer un temps important et 

incompressible d’information pour rappeler les consignes pour que le questionnaire soit rempli 

correctement et dans son intégralité. Et une fois le QoR-15 rempli intégralement, le patient a très 

souvent des remarques et des questions concernant sa propre récupération postopératoire, il convient 

de les prendre en compte. Même si le temps total passé avec patient n’a pas été mesuré précisément, 

on pourrait avancer une durée d’au moins une dizaine de minutes. 

 

Ainsi l’utilisation du QoR-15F en pratique quotidienne doit être mûrement réfléchie, optimisée et 

protocolisée. L’idéal serait de conserver une bonne qualité dans le recueil des données, en évitant 

autant que possible une surcharge de travail pour les équipes médicales et surtout paramédicales. 

 

Il semble nécessaire que les équipes utilisant le score QoR-15F soient formées, et qu’elles aient 

conscience de l’intérêt et de l’importance de l’évaluation de la qualité de récupération postopératoire 

du point de vue du patient. Le questionnaire aura d’autant plus de portée qu’il sera accepté et promu 

par les équipes soignantes69. De plus, l’attitude des équipes soignantes à l’égard du score QoR-15F 

pourra influencer l’application des patients à répondre avec rigueur au questionnaire69. 

 

Il semble primordial qu’une personne connaissant bien le questionnaire vérifie auprès du patient qu’il 

n’a pas eu de difficulté lors des réponses au score QoR-15F, avant de consigner les données dans le 

dossier médical du patient. L’idéal semble donc que pour chaque remplissage de questionnaire un 

soignant soit disponible. Ainsi, une équipe paramédicale dédiée, articulée autour du programme de 

réhabilitation précoce, pourrait être une solution pour garantir un recueil optimal des données sans être 

un poids pour les équipes soignantes des services68. 
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Si l’utilisation du QoR-15F en pratique courante se révèle aisée, on pourrait utiliser ce score de façon 

quotidienne chez le patient restant hospitalisé plusieurs jours en postopératoire. La cinétique de sa 

récupération fonctionnelle pourrait alors apporter des informations complémentaires très pertinentes68.  

 

2. Intégration dans le dossier médical 

 

Il semble fondamental de sécuriser les données de qualité de récupération postopératoire, dans le but 

d’assurer le secret médical et de protéger le patient. 

 

Ces données sont en effet sensibles, et ne devraient pas tomber dans les mains de personnes tierces. Le 

score QoR-15 permet d’avoir une vision complète et fiable de la récupération postopératoire, c’est une 

variable quantifiable facile d’interprétation par le non-professionnel de santé, et plus aisément 

utilisable que des données médicales brutes. A l’heure du big data, des corps de métier comme les 

assureurs pourraient être très intéressés par l’obtention de ces données, pour adapter la base de 

remboursement des prestations des patients, ceci pouvant même être automatisé en intégrant ces 

données dans des algorithmes décisionnels. Ces données sensibles doivent donc être traitées avec au 

moins autant de rigueur que le reste du dossier médical du patient. 

 

V. Propositions d’optimisation de la présentation du questionnaire 

 

A la lumière des difficultés parfois rencontrées lors de l’étude que nous avons menée, il semble 

nécessaire de repenser la présentation du questionnaire.  

 

1. Proposition de nouvelle mise en page pour support papier 

 

Pour faciliter l’utilisation du questionnaire en pratique quotidienne, nous proposons de modifier le 

questionnaire. 

 

Un code couleur pourrait être utilisé, avec un dégradé rouge et vert, le sens irait de rouge à vert pour la 

partie A, et de vert à rouge pour la partie B. 
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On conserverait les deux bornes « à aucun moment » et « tout le temps » à la même place. Pour la 

partie A, on garderait la consigne «  0 = à aucun moment [mauvais] et 10 = tout le temps [excellent] ». 

Mais pour la partie B, on changerait la consigne par « 0 = à aucun moment [excellent] et 10 = tout le 

temps [mauvais] ». L’échelle EN irait de 0 à 10, pour tout le questionnaire.  

Les valeurs des items 11 à 15 seraient fausses dans l’absolu à ce moment-là ; mais pour corriger cela 

lors de l’intégration des données au dossier médical du patient l’investigateur pourrait consigner les 

valeurs du questionnaire dans un logiciel adapté. Le logiciel corrigerait alors les valeurs des items 11 à 

15 en faisant automatiquement l’opération « 10 – valeur du questionnaire papier ». 

 

Le changement entre les parties A et B serait facilité par cette modification du questionnaire, qui serait 

alors plus intuitif pour les patients. 

 

Une nouvelle mise en page du questionnaire est proposée en annexe à la fin de cette thèse. 

 

Des notes supplémentaires pourraient être ajoutées, par exemple pour signaler que les réponses 11 et 

12 ne sont pas mutuellement exclusives. Et la question 7 pourrait être reformulée pour être plus 

compréhensible. 

 

2. Proposition de questionnaire sur tablette 

 

Si l’organisation des services la permet, l’utilisation de tablettes tactiles numériques connectées au 

réseau informatique pourrait résoudre plusieurs problèmes méthodologiques en une fois. 

 

Chacune des questions du questionnaire pourrait apparaitre l’une après l’autre, avec la consigne 

d’évaluer les dernières 24 heures présente au-dessus de chaque item. Le patient pourrait répondre à 

chaque item en faisant glisser un curseur d’EVA sur une échelle non graduée, comprise entre les deux 

bornes « à aucun moment » et « tout le temps », et pourra valider pour aller à l’item suivant. Un code 

couleur de dégradé rouge et vert pourrait être utilisé sur cette échelle, le sens de rouge à vert pour la 

partie A, et de vert à rouge pour la partie B, en conservant les deux bornes « à aucun moment » et 

« tout le temps » à la même place. 
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A la fin du remplissage du questionnaire, les résultats pourraient être automatiquement exportés sur le 

serveur informatique pour être consignés dans le dossier médical du patient, ce qui minimiserait le 

risque d’erreur lors de la retranscription sur informatique. 

 

L’emploi de tablettes tactiles numériques pose néanmoins plusieurs problèmes : un coût financier 

potentiellement important, un risque de vol du matériel, un risque de panne, et surtout un risque 

infectieux avec la transmission de germes pathogènes sur les appareils qu’il conviendrait de 

désinfecter après chaque utilisation de patient, etc. 

 

VI. Portée de l’utilisation du questionnaire en pratique courante 

 

Lors de notre étude, les patients ont pour l’immense majorité très bien accueilli ce questionnaire QoR-

15F et le suivi périopératoire. Les refus de participation à l’étude ont été très rares, et sont surtout 

survenus dans un contexte émotionnel préopératoire difficile. Quelques patients ont manifesté une 

méfiance initiale à l’égard du questionnaire, pensant qu’il était construit pour évaluer le moment où ils 

devront retourner au domicile (moment qui serait le plus précoce possible, ce qui n’est pas toujours le 

souhait du patient a priori).  

 

En ce sens l’information du patient est primordiale, et après un entretien exposant les buts de l’étude 

les patients ont été quasiment tous enthousiastes d’avoir un suivi postopératoire, en particulier les 

patients qui ont été opérés de nombreuses fois antérieurement. 

 

Si l’utilisation du score QoR-15F permettra sans doute à l’avenir d’améliorer la prise en charge de 

cohortes de patients selon leurs facteurs de risque, elle permet déjà dans un premier temps d’instaurer 

un temps de dialogue avec le patient, et de mieux appréhender ses problèmes. Ce score permet de 

connaître au plus près les réalités du point de vue du patient concernant sa prise en charge, et pour le 

soignant de mieux adapter son discours et ses décisions. Les priorités du patient peuvent en effet 

différer de celles de l’anesthésiste ou du chirurgien. 

 

Ce score n’est pas un score de satisfaction, il n’a d’ailleurs pas été perçu comme tel par les patients ni 

par les soignants qui ont utilisé ce questionnaire. Il semble important ce faire cette distinction, car ce 
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score s’inscrit dans une relation de médecin-patient, avec un soignant conscient que sa prise en charge 

est perfectible, et un patient conscient qu’il est vulnérable en tant que malade. En cela le score QoR-15 

est très différent des questionnaires de satisfaction que l’on rencontre dans le milieu de la vente et du 

marketing, où il s’agit d’évaluer une expérience client afin de maximiser son attractivité et sa 

productivité. 

 

L’utilisation du QoR-15F en pratique clinique permettrait d’identifier les patients qui dévient 

significativement d’une trajectoire de récupération postopératoire escomptée70. Il serait plus facile de 

suivre chaque patient en postopératoire, et par exemple de mieux adapter le traitement antalgique ou 

détecter plus précocement une complication postopératoire. 

 

VII. Apports potentiels de l’utilisation du QoR-15F en recherche clinique 

 

L’emploi à grande échelle du QoR-15F permettrait de constituer une importante database 

d’évaluations de la récupération postopératoire. Cette base de données pourrait être utilisée pour 

mettre en lumière certains facteurs de risque de mauvaise récupération, et développer une 

personnalisation des protocoles de soins périopératoires. 

 

Ainsi les données périopératoires rapportées par le patient pourraient être utilisées dans le cadre d’une 

stratification préopératoire des malades, d’une optimisation postopératoire, et d’un suivi après sortie 

de l’hôpital. Elles faciliteraient les prises de décisions impliquant chirurgiens, anesthésistes et patients, 

concernant les différentes options de traitement71. 

 

La connaissance de modèles de récupération postopératoire normale, en fonction du terrain et de la 

chirurgie, permettrait une meilleure information du patient concernant les objectifs attendus après une 

chirurgie, et une meilleure discussion entre praticien et patient concernant les attentes de ce dernier 72-

75. En établissant une « trajectoire normale » personnalisée pour la récupération postopératoire, le 

patient aura une vision plus réaliste et plus lucide de son parcours de soins, et sera probablement 

davantage satisfait de sa prise en charge. 
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CONCLUSION 

 

 

Le questionnaire QoR-15F, version française du QoR-15, est un outil fiable et facile d’utilisation pour 

évaluer la récupération postopératoire du point de vue du patient. Sa validité, sa fidélité, sa réactivité, 

son acceptabilité et sa faisabilité étaient excellentes dans notre série. 

 

N’existant à ce jour pas de gold standard pour évaluer la qualité de récupération postopératoire du 

point de vue du patient, le QoR-15F ne peut être comparé qu’aux questionnaires QoR-15 rédigés en 

d’autres langues. L’utilisation du QoR-15 en langue française produit des résultats similaires à ceux 

observés dans des régions de langues différentes, bien que les populations de patients puissent différer. 

 

Notre étude, portant sur une cohorte de 145 patients opérés de chirurgies digestives ou orthopédiques 

ou gynécologiques, comportait certaines limitations. Il serait intéressant d’étudier l’utilisation du score 

QoR-15F dans le cadre d’autres chirurgies que celles de notre étude, ainsi qu’en chirurgie ambulatoire. 

 

L’utilisation du QoR-15F en pratique quotidienne doit être mûrement réfléchie, optimisée et 

protocolisée, afin d’éviter certains biais liés au mode de recueil des données. 

 

Il convient d’organiser l’utilisation du questionnaire QoR-15F avec les équipes soignantes, pour 

conserver une bonne qualité dans le recueil des données tout en évitant autant que possible une 

surcharge de travail pour les équipes médicales et paramédicales.  

 

A la lumière des difficultés parfois rencontrées au moment de remplir le questionnaire, il semble 

nécessaire de repenser la présentation du formulaire, et sa mise en page.  

 

Le choix du moment du remplissage du QoR-15F en préopératoire et en postopératoire est par ailleurs 

primordial. Un remplissage préopératoire du questionnaire plus à distance de la chirurgie permettrait 

d’obtenir un reflet plus juste d’état de santé de référence avec l’intervention. Une proposition serait de 

présenter le premier questionnaire au patient juste avant la consultation chirurgicale préopératoire. 
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En postopératoire il conviendrait de définir le ou les moments opportuns pour le remplissage du 

second questionnaire, selon le terrain du patient et le type de chirurgie. Dans de nombreuses situations 

le score QoR-15 à 24 heures postopératoire pris isolément pourrait donner une vision limitée de la 

récupération fonctionnelle après une chirurgie. 

 

Les bénéfices de l’emploi du QoR-15F sont nombreux, aussi bien en recherche clinique que pour la 

pratique quotidienne.  

 

L’utilisation de ces données de récupération postopératoire faciliterait les prises de décisions 

impliquant chirurgiens, anesthésistes et patients, concernant les différentes options de traitement.  

 

Par ailleurs la connaissance de modèles de récupération postopératoire normale, en fonction du terrain 

et de la chirurgie, permettrait une meilleure information du patient concernant les objectifs attendus 

après une chirurgie, et une meilleure discussion entre praticien et patient concernant les attentes de ce 

dernier.  

 

L’utilisation du QoR-15F en pratique courante permettrait en outre de suivre plus facilement chaque 

patient en postopératoire, et d’identifier précocement les patients qui dévient significativement d’une 

trajectoire de récupération postopératoire escomptée. Cette amélioration du suivi postopératoire ouvre 

de nouvelles perspectives. 
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ANNEXES 
 

 
 
Annexe 1. Questionnaire QoR-15. 
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Annexe 2. Questionnaire QoR-15F utilisé durant l’étude. 
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Annexe 3. Proposition de questionnaire QoR-15F. 
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LETTRE D’INFORMATION ET DE NON OPPOSITION 
POUR UNE PERSONNE MAJEURE 

 
 

Votre êtes invité à participer à la recherche observationnelle, intitulée : "VALIDATION DU SCORE DE 

QUALITE DE RECUPERATION POST-OPERATOIRE QOR-15 EN LANGUE FRANCAISE" 
 
 
Votre participation à cette recherche est volontaire. Si vous souhaitez retirer à quelque moment que ce soit votre 
accord, et quel que soit le motif, vous continuerez à bénéficier du suivi médical approprié et cela n’affectera en 

rien votre surveillance future (loi n° 2004-801 du 6 aout 2004 modifiant la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative 
à l’informatique, aux fichiers et aux libertés). 

 

Cette étude a reçu l’avis favorable du Comité d’Ethique des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg le 

11/04/2018. 

Afin d’éclairer votre décision concernant la recherche pour laquelle nous souhaitons votre participation 
volontaire, vous devez avoir reçu et bien compris les informations suivantes : 

 
Quel est l’objectif de cette recherche ?  
 
Nous réalisons actuellement une étude au sein des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg concernant le suivi des 
patients bénéficiant d’une chirurgie. 

Le but de cette étude est d’évaluer du point de vue du patient la qualité de la récupération après cette chirurgie, 
au travers d’un score de qualité de récupération postopératoire, le score « Quality of Recovery 15 » QoR-15 
(qualité de récupération, en français). 

Ce score QoR-15 a été validé en langue anglaise, et la présente étude permettra de valider ce score traduit en 
français. 

L’utilisation future de ce score QoR-15 permettrait d’améliorer les prises en charge et les suivis après une 
intervention chirurgicale, en se fondant sur l’expression du ressenti par le patient opéré et non, comme cela est 
le cas actuellement, sur la seule opinion des médecins et des soignants. 

 
 
Comment se déroulera la recherche ? 

Pour réaliser cette étude nous recrutons des patients qui vont être opérés au sein des Hôpitaux Universitaires de 
Strasbourg, d’une chirurgie programmée ou ambulatoire, qu’elle soit mineure, intermédiaire, ou majeure. 
 
Un questionnaire comportant 15 items vous sera remis à deux moments, la première fois le jour de la chirurgie 
ou la veille de la chirurgie, et la deuxième fois après l’intervention. Nous vous demanderons également de noter 

de 0 à 100 la qualité de votre récupération fonctionnelle le premier jour post-opératoire. Certains patients se 
verront proposer de remplir une troisième fois le questionnaire après l’intervention. 

A 90 jours postopératoires, vous serez recontactés par téléphone afin d’évaluer la survenue d’éventuelles 

complications après la chirurgie. 

La recherche dans son ensemble se déroulera sur une période de 15 mois mais vous ne serez concerné 
personnellement que durant la période périopératoire immédiate et lors de l’appel téléphonique 3 mois plus tard. 
 
 
En quoi consiste ma participation à cette recherche ? 

Le jour de la chirurgie ou la veille, un membre de l’équipe de recherche viendra à votre rencontre et vous 

proposera de participer à l’étude et vous informera oralement des objectifs et du déroulement de la recherche. 
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Vous pourrez poser toutes les questions que vous souhaitez. Si vous acceptez de participer, votre non-opposition 
sera recueillie par écrit. 

Le questionnaire en français vous sera proposé avant l’intervention ; le remplir ne dure que quelques minutes. Il 
consiste en 15 questions, concernant notamment la douleur, le confort physique, l’autonomie, le bien être 

psychologique. 

Ce même questionnaire « QoR-15 » vous sera remis dans les 24 heures postopératoires, afin d’évaluer la qualité 

de récupération postopératoire. 

Enfin, à 90 jours postopératoires (3 mois environ) vous serez recontactés par téléphone, par un membre de 
l’équipe afin d’évaluer la survenue d’éventuelles complications après la chirurgie. 

Au cours de cette étude il n’y a aucune modification de la prise en charge induite par le recueil des données du 
questionnaire QoR-15. 
 
Vous pourrez participer simultanément à une autre recherche et il n’y aura aucune période d’exclusion durant 

laquelle vous ne pourrez pas participer à un autre protocole. 
 
 
Une indemnité est-elle prévue pour ma participation à cette étude ? 

Votre participation à cette étude ne donne lieu à aucune indemnisation. 
 
 
Quels sont les bénéfices attendus, les contraintes et les risques de participer à cette recherche ? 

Aucune contrainte particulière ou aucun risque prévisible n’est à redouter du fait de votre participation à cette 

recherche non interventionnelle. Votre participation n’induira pas de bénéfice direct pour vous puisqu’elle 

n’influence par votre prise en charge. Cependant vous aurez la satisfaction d’aider à améliorer notre 

connaissance concernant la prise en charge et le suivi des patients opérés comme vous, dans le futur.  
 
 
Que deviennent mes informations personnelles et médicales ?  

Les données personnelles recueillies au cours de cette recherche pourront être transmises, dans le respect absolu 
du secret médical, au représentant du gestionnaire de la recherche et des autorités de santé dans un but de 
contrôle de conformité. 
 
Un traitement de vos données personnelles sera mis en œuvre pour permettre d’analyser les résultats de la 

recherche. A cette fin, les données médicales vous concernant, et les données relatives à vos habitudes de vie, 
seront transmises au gestionnaire de la recherche. Ces données seront identifiées par un code alphanumérique 
composé d’un numéro et de la première lettre de votre nom et de votre prénom, afin d’être totalement anonymes.  
 
Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez 
d’un droit d’accès et de rectification aux données vous concernant. Vous disposez également d’un droit 

d’opposition à la transmission des données couvertes par le secret médical susceptibles d’être utilisées dans le 

cadre de cette recherche et d’être traitées. Vos droits s’exercent auprès de l’investigateur qui vous suit dans le 

cadre de la recherche. 
 
Vous pouvez accéder, à l’ensemble de vos données médicales en application des dispositions de l’article L1111-
7 du Code de la Santé Publique.  
 
 
Comment puis-je exercer mes droits ? 

Vos droits s’exercent auprès de l’investigateur qui vous suit dans le cadre de la recherche, qui connaît votre 

identité et dont les coordonnées sont précisées ci-dessous : 
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Dr Eric NOLL – Anesthésiste/Réanimateur 
Service d’Anesthésie et de Réanimation 
Centre de Chirurgie Orthopédique et de la main 
10 avenue Baumann – 67400 ILLKIRCH 
n° de téléphone : 03 88 12 70 76 
 
Vous pouvez à tout moment demander des informations à l’investigateur au cours ou à l’issue de la recherche. 
 
En cas de retrait secondaire de consentement, les données recueillies initialement dans le cadre de votre 
participation seront utilisées. Si vous souhaitez que les données recueillies ne soient pas utilisées, il faudra en 
faire la demande par courrier à l’investigateur qui vous suit afin que vos données soient détruites. Cet 
investigateur transmettra à son tour une demande de destruction des données associées à votre code 
alphanumérique au promoteur de l’étude qui supprimera vos données de la base. 
 
En fin de recherche, vous serez informé(e) de ses résultats globaux sur simple demande auprès de l’investigateur. 

 

Que se passe-t-il si je ne souhaite pas ou plus participer à cette recherche ? 

Votre participation à cette recherche est libre. Vous avez le droit de refuser d’y participer ou de vous en retirer en 

tout temps. Votre décision de cesser votre participation ne vous causera aucun préjudice et ne modifiera pas les 
relations avec votre médecin. En cas de refus, vous bénéficierez de la prise en charge adaptée.  

Lorsque vous aurez lu ce document d’information et obtenu les réponses aux questions que vous vous posez en 

interrogeant l’investigateur, il vous sera proposé de donner votre accord en signant la notice de non opposition 

préparée à cet effet. 

 

 

Sujet donnant son accord: 

NOM, Prénom : _______________________________ Date : 

 

 Signature : 

 
 

Investigateur ayant recueilli l’accord : 

NOM, Prénom : _______________________________ Date : 
 

 Signature : 

 

 

 
Ce formulaire est établi en deux exemplaires :  

Un exemplaire à conserver 15 ans par le responsable de la recherche – le 2nd à transmettre au participant 

 

 

 

Annexe 4. Lettre d’information et de non-opposition. 
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RESUME : 
 

La qualité de récupération postopératoire du patient, de son propre point de vue, 
est un paramètre important et pertinent en pratique quotidienne et en recherche clinique, 
bien que souvent sous-évalué. La récupération fonctionnelle après une chirurgie peut être 
mesurée par le patient par le score QoR-15, publié et validé en langue anglaise. Notre 
objectif principal était de traduire le questionnaire QoR-15 en français et de réaliser une 
évaluation psychométrique de cette version française : le QoR-15F. 
 

Notre étude était observationnelle, prospective, monocentrique, d’avril 2018 à 

mai 2019. Nous avons inclus 150 patients bénéficiant d’une chirurgie programmée, 

orthopédique, gynécologique ou digestive. Un questionnaire préopératoire était rempli 
avec un investigateur avant la chirurgie, et le même questionnaire était rempli à 24 heures 
postopératoires. Nous avons étudié la validité, la fidélité, la  réactivité, l’acceptabilité et la 

faisabilité du QoR-15F. 
 

Soixante-dix-neuf pourcent des patients évalués ont mené l’étude jusqu’au bout, 

soit 144 patients. Le QoR-15F était associé significativement à la durée de la chirurgie 
(r(pearson) = -0,29 ; p < 0,01), à la durée de séjour en SSPI (r(pearson) = -0,21 ; p = 
0,01), et à la durée d’hospitalisation (r(pearson) = -0,34 ; p < 0,01). Le QoR-15F était 
supérieur dans le groupe de patients sans complication (105 ± 20 versus 89 ± 20 ; p = 
0,001). Les scores QoR-15F après chirurgies mineures, intermédiaires et majeures étaient 
respectivement de 121 ± 15, 99 ± 19 et  98 ± 20. Le coefficient alpha de Cronbach était 
de 0,809, le coefficient alpha mesurant la fiabilité fractionnée était de 0,833. La taille 
d’effet selon Cohen était de 1,12 [0,91 ; 1,32], et la moyenne de la réponse 
standardisée était de 0,91 [0,75 ; 1,07]. 
 

Le score QoR-15F a conservé validité, excellente fidélité, réactivité, acceptabilité 
et faisabilité intéressantes pour la médecine périopératoire, tel qu’il a été conçu dans sa 
version originale anglaise. 
 
 
Rubrique de classement : Anesthésie-Réanimation 
 
 
Mots-clés : QoR-15, récupération fonctionnelle postopératoire, réhabilitation précoce 
postopératoire 
 
 

Président : Pr Pierre DIEMUNSCH 
Assesseurs : Dr Eric NOLL, Pr Julien POTTECHER, Pr Cherif AKLADIOS 
 

 
Adresse de l’auteur : François DEMUMIEUX 
   4 rue Frédéric Piton 
   67000 STRASBOURG 
 


