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GLOSSAIRE

AAM : Autorisation de Mise sur le Marché

BAROS : Bariatric Analysis and Reporting Outcom System
BASDAI : Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
CSO : Centre Spécialisé de I’Obésité

DAS 28 : Disease Activity Score 28

EQ5D : Euro Quality of Life 5D

EQVOD : Echelle de Qualité de Vie Obésité et Diététique
ERER : Espace de Réflexion Ethique Région Poitou-Charentes
GIQLI : Gastro- Intestinal Quality of Life Index

HAS : Haute Autorité de la Santé

IMC : Indice de Masse Corporelle

IWQoL : Impact of Weight on Quality of Life

MAQoL : Moorhead Ardelt Quality of Life

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OP : Obesity-related Problems scales

OPSQ : Obesity Psychosocial State Questionnaire

OWLQoL : Obesity and Weight Loss Quality of Life

SAHOS : Syndrome d’Apnée Hypopnée Obstructive du Sommeil
SF-36 : Short Form Health Survey 36

SOPK : Syndrome des Ovaires Polykystiques

WRSM : Weight Related Symptom Measure



I- INTRODUCTION :
1) L’obésité :

L’obésité est définie selon 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) comme une
accumulation anormale ou excessive de masse grasse qui présente un risque pour la santé (1).
Pour les adultes, ¢lle se mesure a 1’aide de I’indice de masse corporelle (IMC), considére
comme une indication approximative, car il ne correspond pas nécessairement au méme

pourcentage de masse grasse d’un individu a I’autre. L’obésité est alors définie par un IMC >

a 30 kg/mz2.

D’apres les estimations récentes de ’OMS, en 2014, 600 millions d’adultes étaient
obeses dans le monde, soit 13% de la population adulte mondiale.
En France, selon I’étude OBEPI (2) de 2012, 32,3% des adultes sont en surpoids (IMC entre
25 kg/m? et 30 kg/m?) et 15% présentent une obésité (IMC > 30 kg/m?2) soit 6 922 000
patients, avec toutefois un ralentissement de la progression (prévalence de 8,5% en 1997 et de
14,5% en 2009). On note chez les femmes une prévalence plus élevée (15,7% contre 14,3%

chez les hommes), et une augmentation plus nette notamment chez les 18-25 ans.

La forme la plus fréquente de I’obésité est I’obésité commune.
Les cas d’obésité secondaire sont rares :
- Causes endocriniennes : hypothyroidie, hypercorticisme, déficit en hormone de
croissance
- Causes génétiques : anomalie du MC4R, déficit congénital en leptine...
- Causes médicamenteuses: corticostéroides, antipsychotiques atypiques et

neuroleptiques, antiépileptiques et thymorégulateurs, certains antidépresseurs...

Les complications les plus fréquentes de 1’obésité chez I’adulte sont :

- Cardio-vasculaires : hypertension artérielle, insuffisance veineuse

- Métaboliques : diabéte, stéatose hépatique, dyslipidémie

- Endocriniennes : syndrome des ovaires polykystiques (SOPK), puberté précoce

- Respiratoires : syndrome d’apnée hypopnée obstructive du sommeil (SAHQS),
syndrome restrictif, asthme

- Musculo-squelettiques avec en particulier I’arthrose



- Cutanées : acanthosis nigricans, mycose des plis, vergetures
- Psycho-pathologiques : troubles du comportement alimentaire, syndrome anxio-
dépressif, addictions, troubles du comportement

- Certains cancers (endomeétre, sein, colon)

2) La prise en charge de I’obésité :

Pour les patients ayant une obésité, il est recommandé d’avoir une perte pondérale de
5 & 15% par rapport au poids initial et de prendre en charge les comorbidités associées (3). La
prise en charge de I’obésité¢ est fondée sur les principes de 1’éducation thérapeutique du
patient (éducation diététique, conseils d’activité physique, approche psychologique) que le
médecin généraliste peut assurer dans bon nombre de cas (4). En cas d’échec, le recours a
d’autres professionnels peut étre proposé au patient (diététicien, médecin spécialisé en obésité,

psychologue et/ou psychiatre, professeur d’activité physique adaptée).

Différents traitements médicamenteux existent pour les patients obéses pour lesquels
la perte de poids est insuffisante sous régles hygiéno-diététiques seules et qui ne répondent
pas aux indications de la chirurgie bariatrique : Orlistat, Lorcaserine, Phentermine/Topiramate,
Liraglutide, Naltrexone/Bupropion. Des études ont montré que I’efficacité sur la perte de
poids lors de I'utilisation de ses molécules associées aux regles hygiéno-dietétiques était
supérieure au suivi des regles hygiéeno-diététiques seules (5).

En France, actuellement seul 1I’Orlistat possede dans son autorisation de mise sur le marché
(AMM) une indication dans le traitement de 1’obésité, et seulement sur prescription médicale.
Il est non remboursé.

Sa prescription n’est toutefois pas recommandée au regard de ses effets indésirables et des
nombreuses interactions médicamenteuses. De méme, la prescription d’autres traitements
médicamenteux visant a entrainer une perte de poids et n’ayant pas I’AMM dans le surpoids

ou I’obésité est proscrite (3).



En alternative thérapeutique, il peut étre proposé la chirurgie bariatrique. Selon les

recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2009 (6), la chirurgie peut étre

envisagée chez les patients adultes réunissant I’ensemble des conditions suivantes :

Patients avec IMC > 40 kg/m? ou bien IMC = a 35 kg/m? associé a au moins une
comorbidité susceptible d’étre améliorée aprés la chirurgie (hypertension artérielle,
syndrome d’apnée hypopnée obstructive du sommeil, stéatose hépatique non
alcoolique, diabéte de type 2, maladies ostéo-articulaires invalidantes)

En deuxiéme intention, apreés échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et
psychothérapeutique bien conduit pendant 6 a 12 mois

En I’absence de perte de poids suffisante ou en 1’absence de maintien de la perte de
poids

Patients bien informés au préalable, ayant bénéfici¢ d’une évaluation et d’une prise en
charge pré-opératoire pluridisciplinaire

Patients ayant compris et accepté la nécessité d’une surveillance médicale et
chirurgicale a long terme

Risque opératoire acceptable

I1 existe deux grands types d’interventions chirurgicales :

Celles basées exclusivement sur la restriction gastrique : anneau gastrique et sleeve
gastrectomie

Celles comportant une malabsorption : by-pass gastrique ou dérivation bilio-

pancréatique

Plusieurs études ont montré une amélioration globale des comorbidités liées a 1’obésité,

notamment cardio-vasculaire (7) et sur la qualité de vie (8) aprés chirurgie bariatrique.

3) La notion de qualité de vie :

La qualité de vie correspond a la perception qu’a le patient de sa place dans le monde

actuel, dans I’existence (9). Mesure devenue indispensable dans notre société pour pouvoir

appuyer les therapeutiques (10), I’atteinte d’une meilleure qualité de vie étant devenue un

objectif prioritaire de 1’action médicale. Le développement de cette mesure traduit également

la demande croissante de participation des patients aux décisions prises (11).



On sait que I’obésité a un impact négatif sur la qualité de vie des patients (12). Ainsi
les recommandations HAS soulignent 1I’importance en pré-opératoire d’une évaluation de la

qualité de vie.

Mais comment mesurer la qualité de vie ? Des questionnaires standardisés permettent
d’appréhender le patient dans sa globalité et ainsi apparaissent comme le meilleur outil

d’évaluation de la qualité de vie.

4) Les questionnaires de qualité de vie :

Avant de choisir un questionnaire, 1’'une des premieres étapes consiste a définir
I’objectif de son utilisation : a-t-il pour but d’évaluer un changement d’état au fil du temps
(questionnaire évaluatif) ou bien de comparer deux catégories de traitement (questionnaire
discriminatif) (13) ?

Deuxiémement, un questionnaire de qualit¢ de vie requiert certaines propriétés. Le
questionnaire évaluatif doit avant tout étre sensible au changement, étre capable de détecter au
cours du temps des changements minimes d’état de santé du patient au risque sinon de donner
des résultats faussement négatifs. La validité est également une propriété essentielle aux deux
types de questionnaire (ils doivent étre conformes aux prédictions ou au gold standard s’il
existe). Le questionnaire discriminatif doit quant a lui étre fiable, c’est-a-dire donner des
résultats identiques a situations identiques.

Enfin un questionnaire peut étre spécifique d’une pathologie ou au contraire générique (avec
des questions plus générales applicables a I’ensemble des pathologies).

Une fois que I’on a compris 1’ensemble de ces paramétres, on peut choisir le type de

questionnaire le plus en adéquation avec 1’objectif de 1’étude.

Différents questionnaires sont utilisés jusqu’ici dans les études de qualité de vie des
patients opéres de chirurgie bariatrique, questionnaires génériques ou spécifiques, mais ne
reflétant qu’imparfaitement le quotidien des patients opérés (la question des troubles digestifs
n’apparait par exemple dans presque aucun d’entre eux). Ils sont rarement utilisés usuellement

pour le suivi des patients dans le parcours de soins (en dehors des études de recherche).
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Quels sont les questionnaires utilisés jusqu’ici pour le suivi des patients opérés ? Quels
sont les freins a leur utilisation courante ? Et ainsi, quel outil pourrait étre développé pour une
utilisation plus systématique par I’ensemble des professionnels de santé intervenant dans la

prise en charge du patient obese ?

5) Objectif de I’étude :

L’objectif principal de cette étude est donc de créer un nouvel outil d’évaluation de

qualité de vie des patients adultes obéses opérés de chirurgie bariatrique en France.
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Il - MATERIEL ET METHODES :

1) Vue d’ensemble :
Figure N°1 : Vue d’ensemble

Questionnaires existants (revue de la littérature)

J

Nouveau questionnaire (questionnaire initial)

G

Modification par les experts

O

Validation éthique

O

Evaluation des propriétés psychométriques (diffusion échantillon test)

O

Questionnaire final

Afin de créer un nouvel outil de mesure de la qualité de vie des patients obéses opérés
de chirurgie bariatrique, nous avons di respecter un certain nombre d’étapes indispensables,
en se basant sur les données de la littérature (14).

Le premier travail a été de lister et de décrire les questionnaires existants, pour pouvoir
ensuite créer un nouveau guestionnaire (questionnaire initial).

Le questionnaire initial a ensuite été modifié apres avis des experts et en fonction des
préconisations de I’Espace de Réflexion Ethique Région Poitou-Charentes (ERER), pour

pouvoir étre distribué a un large échantillon et étre validé définitivement.
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2) Revue de la littérature :

Un travail de bibliographie a été réalisé dans un premier temps afin de faire un
catalogue de I’ensemble des questionnaires de qualité de vie utilisés ou non pour le suivi des
patients opérés de chirurgie bariatrique.

Pour cela, une revue de toutes les études de qualité de vie aprés une telle chirurgie a été lancée
a I’aide des logiciels de référencement PubMed et ScienceDirect sur les études menées ces
derniéres années. Les mots clés utilisés pour la recherche étaient les suivants :

- Quality of life bariatric surgery

- Quality of life gastric by pass

- Quality of life sleeve gastrectomy

La création d’un nouveau questionnaire a ensuite pu étre réalisée (questionnaire initial),
aprés rédaction d’un cahier des charges issu des enseignements tirés des questionnaires

existants.

3) Les experts :

Afin de faire évoluer le questionnaire initial, et de I’améliorer, nous avons décidé de le
soumettre a un comité d’experts, c’est-a-dire a des professionnels participant a la prise en
charge et au suivi des patients obéses, ainsi qu’aux patients eux-mémes.

Nous avons alors pris contact par courriel avec des professionnels de Poitou-Charentes
(annexe 1) reconnus pour leur implication dans le domaine ainsi qu’a des patients opérés ou
ayant un projet de chirurgie bariatrique en s’appuyant sur une association de patients
(association KRISALYD). Les professionnels de santé contactés exercaient en milieu

hospitalier ou en libéral dans les départements de la Vienne, Charente et Charente-Maritime.

13



4) La méthode Delphi :

Plusieurs méthodes existaient pour la consultation d’experts, nous avons choisi la
méthode Delphi. 11 s’agit d’une méthode initiée par la RAND Corporation (15), organisme
californien a but non lucratif.

L’objectif de cette méthode est d’aider la prise de décision en obtenant un consensus
d’experts. Elle permet une plus grande rigueur, elle est scientifiquement beaucoup plus solide
qu’une simple réunion de groupe.

Un organisateur centralise les réponses, les analyse et les diffuse aux différents participants.

Les propriétés fondamentales de cette méthode (16) sont :
- Anonymat des experts entre eux pour éviter un phénomeéne de dominance ou
d’autorité de certains, et anonymat des réponses
- Questionnaires itératifs avec communication a distance des résultats entre chaque tour
- Justification obligatoire des réponses extrémes par rapport au reste du groupe

- Autant de tour de consultation nécessaire a 1’obtention d’un consensus

Les grandes étapes sont :

1. Elaboration du questionnaire initial par 1’organisateur avec des questions/items ciblés
a réponses fermées

2. Envoi du questionnaire initial par courriel aux experts : pour chaque item, 1’expert doit
évaluer la pertinence de I’item et son libellé a I’aide d’une échelle allant de 1
(désaccord complet) a 9 (accord complet) afin de bien distinguer les désaccords
concernant le sujet abordé en lui-méme de ceux concernant sa formulation

3. Traitement des résultats : les items sont modifiés et enrichis a chaque tour par

I’organisateur en fonction des résultats du précédent tour

Pour notre projet de recherche, un délai de réponse entre chaque tour était
arbitrairement fixé a 3 semaines, sachant que les réponses de I’ensemble des experts étaient
nécessaires a chaque tour pour la validité des résultats.

Pour la mise en forme du questionnaire et sa diffusion aux experts, nous avons utilisé

le site internet Zequestionnaire.com assurant un traitement anonyme des réponses.
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En ce qui concerne le traitement des résultats (17), I’analyse était effectuée pour
chaque item en fonction de 2 indicateurs statistiques, la médiane et la dispersion :
- La position de la médiane du groupe :

" Entre 1 et 3 = fort degre de refus

. Entre 4 et 6 = zone d’indécision
. Entre 7 et 9 = fort degré d’acceptation
- La dispersion des réponses du groupe sur les 3 intervalles 1-3, 4-6 et 7-9 :
" En cas de réponses sur 2 intervalles non adjacents = désaccord dans le
groupe
. En cas de réponses sur 2 intervalles adjacents = accord faible
. En cas de réponses sur le méme intervalle = accord fort

Ainsi on pouvait distinguer 3 catégories de résultats pour le libellé ou la pertinence de
chaque item : Rejet / Incertitude / Validation.

Tableau N°1 : Interprétation des résultats avec la méthode Delphi

Médiane —
. . entre let3 entre 4 et 6 entre 7 et 9
Dispersion
!
2 intervalles non )
) Rejet
adjacents
2 intervalles adjacents Rejet
méme intervalle Rejet

L’objectif était donc d’obtenir pour le libellé et pour la pertinence de chaque item une
validation.
Une question dont la pertinence était rejetée ou jugée incertaine pouvait étre supprimée et une
question dont le libellé était rejeté ou jugé incertain devait étre reformulée.
Les commentaires des experts étaient également pris en compte pour faire évoluer le
questionnaire entre chaque tour.
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5)

6)

Ethique de I’étude :

Une fois le questionnaire validé par les experts, ce dernier a été soumis a 1’avis
de ’Espace de Réflexion Ethique Région Poitou-Charentes (ERER) dans le but de
toujours I’améliorer et de s’assurer du respect des principes d’éthique. A noter que

I’avis donné par I’ERER n’était que consultatif.

Diffusion du questionnaire :

Le questionnaire résultant de la réflexion des experts et de I’ERER a ensuite
¢été diffusé aupres d’un échantillon de patients afin de pouvoir le valider d’un point de
vue statistique. Il était proposé a 1’ensemble des patients consultant au Centre
Spécialisé de 1’0Obésité (CSO) Poitou-Charentes et qui avaient été opérés de chirurgie
bariatrique ou pour lesquels une chirurgie était envisagée. Un médecin nutritionniste
exercant en milieu ambulatoire a Poitiers a également accepté de participer au projet
en le proposant a ses patients vus en consultations, et opérés ou pour lesquels une
chirurgie était envisagée.

La période d’inclusion était du 15 juillet 2015 au 30 septembre 2015.

Le seul critere d’exclusion était le fait d’avoir déja répondu au questionnaire lors
d’une précédente consultation sauf si une chirurgie bariatrique avait été réalisée entre
temps.

Les patients devaient répondre eux-mémes aux questions avec cing possibilités de
réponse a chaque fois. Les réponses étaient anonymes.

Le questionnaire était accompagné d’une information écrite et orale de la part du
médecin proposant le questionnaire (annexe 2).

Afin d’obtenir des données épidémiologiques, il était demandé au médecin proposant
le questionnaire de remplir les informations suivantes : age, sexe, indice de masse

corporelle et le statut chirurgical.
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7) Analyse des données :

L’objectif était de tester la validité, la fiabilité et la sensibilité au changement
du questionnaire (18). Ce travail de statistiques a ¢été réalisé avec 1’aide d’Elise
GAND, ingénieur biostatisticien rattaché au service de Médecine interne-

Endocrinologie-Maladies meétaboliques du CHU de Poitiers.

Un test est considéré valide s’il mesure bien ce qu’il est censé mesurer. Ici la validité
interne était analysée en calculant le coefficient alpha de Cronbach, en considérant

qu’une valeur supérieure a 0,70 vérifiait la cohérence interne du questionnaire (19).

La fiabilité, traduisant le fait d’obtenir de mémes réponses dans des situations
comparables, est testée en mesurant I’effet enquéteur et 1’effet temps. La fiabilité liée a
I’enquéteur n’était pas évaluable puisqu’il s’agissait ici d’un auto-questionnaire. En
revanche, la fiabilité au cours du temps a été analysée apres étude de I’évolution des
réponses sur un petit échantillon de patients a J, J+1 et J+7 en calculant le coefficient
de corrélation de Pearson, afin d’évaluer la reproductibilité dans le temps des résultats
obtenus (20). On considérait qu’une valeur supérieure a 0,70 vérifiait la fiabilité du

guestionnaire.

Enfin, la sensibilité au changement, permettant de mettre en évidence des différences
minimes entre individus ou chez un méme individu dans le temps, était vérifiée par

I’analyse de la répartition des scores.
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11 - RESULTATS :

1) Revue de la littérature des questionnaires existants :

a.

IWQoL-Lite = Impact of Weight on Quality of Life (21)(22) :

Il s’agit d’un questionnaire spécifique.

Cette version courte de 'TWQoL comprend 31 items (contre 75 dans la version
longue), répartis en 5 dimensions : mobilité physique, image de soi, sexualité, vie
sociale et travail.

Questionnaire validé en francais, et utilisé pour la création du questionnaire
francais EQVOD. Il est recommandé par la société européenne de chirurgie
endoscopique en association avec le SF36 (23).

Pour notre étude : questionnaire assez complet mais il manquait une dimension

sur les effets indésirables digestifs.

EQVOD = Echelle de Qualité de Vie Obésité et Diététique (24) :

Questionnaire spécifique créé en 2005 par une équipe francaise, il s’inspire de
I’TWQoL américain.

Il comprend 36 items répartis en 5 dimensions : physique, sexualité, psycho-social,
rapport avec 1’alimentation et vécu du régime.

Il permet d’évaluer les effets des traitements diététiques sur la qualité de vie.

Pour notre étude . questionnaire spécifique mais s attachant uniquement a la prise

en charge médicale, et aucunement a une prise en charge chirurgicale.

OP = Obesity-related Problems scale (25)(26) :

Questionnaire spécifique, de développement suédois, comprenant 8 items,
abordant essentiellement la dimension psycho-sociale.

Aucune traduction et validation en frangais n’a été trouvée.

Pour notre étude : i/ s’agit d’'un questionnaire adressé avant tout aux psychiatres

donc ne semblant pas étre adapté.
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d. OWLQoL = Obesity and Weight Loss Quality of Life (27) :
Questionnaire spécifique a utiliser en association avec le WRSM.
Il comprend 17 items regroupés en 4 dimensions : estime de soi, image de soi,
psychologie et vie sociale.
Questionnaire validé en francais.
Pour notre étude : il semblait intéressant en association avec le WRSM car
beaucoup de dimensions étaient abordées mais la nécessité d’utiliser 2

questionnaires le rendait plus contraignant.

e. WRSM = Weight Related Symptom Measure (27)(28) :
Questionnaire spécifique qui s’utilise avec OWLQoL.
20 items sont abordées reprenant les symptomes associés a 1’obésité et a son
traitement : dyspnée, asthénie, troubles du sommeil, frissons, sudation, soif,
lombalgies, appétit, incontinence urinaire, pollakiurie, endurance physique, lésion
d’irritation, douleurs articulaires, cedémes, problémes podologiques, ronflement,
étourdissements, libido et irritabilité.

Il est validé en francais.

f.  MAQoL Il = Moorhead Ardelt Quality of Life Il (29)(30):
Questionnaire de qualité de vie spécifique inclus au sein d’un questionnaire plus
général sur I’efficacité de la chirurgie bariatrique, le BAROS 2 (Bariatric Analysis
and Reporting Outcom System).
Il comprend 6 items pour 6 dimensions : estime de soi, activité physique, vie
sociale, travail, sexualité et rapport avec 1’alimentation.
Validé en francais dans sa premiere version, cette version 2 n’est pas validée en
France a ce jour.
Pour notre étude : outil trés simple et rapide d’utilisation, imagé, en revanche les
contraintes alimentaires liées a la chirurgie n’étaient pas vraiment abordées (item
6 peu explicite) et il était inclus au sein du BAROS donc [’interprétation de la
qualité de vie seule était difficile.
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g. GIQLI : Gastro- Intestinal Quality of Life Index (31)(32)
Questionnaire spécifique regroupant 36 items pour 7 dimensions : symptoémes
digestifs, statut physique, psychologie, relations sociales, effets du traitement
médical, sexualité et alimentation.
Il est validé en version francaise.
Pour notre étude : les effets indésirables digestifs étaient contrairement aux autres
questionnaires largement traités (17 items) avec du coup un désequilibre avec les

autres dimensions, psycho-sociales notamment.

h. OPSQ = Obesity Psychosocial State Questionnaire (33) (34)
Questionnaire spécifique, avec 43 items pour 7 dimensions : mobilité-physique,
psychologique, image de soi, travail, vie sociale, sexualité et rapport a la
nourriture.
Aucune étude sur sa validation en frangais n’a été retrouvée.
Pour notre étude : outil assez complet mais non traduit/validé en francais et

surtout les effets indésirables digestifs n’étaient pas abordeés.

i. SF-36 = Short Form Health Survey (35) (36):
Questionnaire générique créé en 1994, sa deuxiéme version a été développée en
2001.
Il s’organise autour de 36 items explorant 8§ dimensions de la qualité¢ de vie:
fonction physique, douleurs physiques, limitations dues a 1’état physique, vie
sociale, santé¢ psychique, limitations dues a 1’état affectif, vitalité et état de santé
géneral percu.
Questionnaire largement validé et utilisé a I’international y compris en France.
Pour notre étude : on retrouvait les probléemes du questionnaire généraliste, non
adapté aux patients obéses (image de soi, estime de soi, effets indésirables

digestifs non abordés).
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EQ5D-5L = Euro Quality of Life 5D (37)(38):

Questionnaire générique initialement développé en 1990 par 1’EuroQol Group
(groupement de chercheurs européens).

5 items pour 5 dimensions: mobilité, soins autonomes, activités, douleurs,
psychologique.

Cette deuxiéme version mise en place en 2005 offre 5 possibilités de réponse par
item (version 5L). Elle s’utilise en association avec une échelle visuelle analogique
sur 1’état de santé général (avec 100 comme ¢état de pleine forme et 0 comme pire
état de santé possible).

Ce questionnaire est validé en francais.

Pour notre étude : il ne semblait pas du tout adapté puisqu’un patient opéré
pouvait répondre de maniere optimale aux 5 questions de la premiére partie sans
avoir une qualité de vie satisfaisante, méme si [’EVA venait corriger en partie

cette lacune.

Tableau N°2 : Dimensions abordées par les questionnaires existants

IWQoL Lite | EQVOD | OP il MAQoL | GIQLI | OPSQ | SF36 | EQ5D
+ WRSM
Sexualité X X X X X X
Vie sociale X X X X X X X X
Travail X X X
Physique/Mobilité X X X X X X X X
Psycho/Estime de soi X X X X X X X X X
Rapport nourriture X X X X X
Autonomie X
Signes digestifs X

K. Questionnaire répondant a 1’objectif de notre étude :

Un questionnaire spécifique semble plus approprié.

Les questionnaires courts et simples restent les plus efficaces et probablement les

mieux renseigneés par les patients.
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Les dimensions importantes a aborder sont :

- Sexualité

- Vie sociale

- Travail

- Physique/Mobilité

- Psychologie/Estime de soi/Image de soi
- Signes fonctionnels digestifs

- Rapport a la nourriture

Aucun questionnaire ne remplissait tous ces critéres, la création d’un nouvel outil
s’imposait donc.

A partir d’un cahier des charges (annexe 3) issu des enseignements tirés des
précedents questionnaires, un questionnaire initial a été rédigé (annexe 4).

Pour faciliter son utilisation, un nom a été donné au questionnaire, BARIAVIE,

rappelant les notions de chirurgie bariatrique et de qualité de vie.

2) Sélection des experts :

Sur les 17 experts contactés par mail (9 femmes et 8 hommes), 17 ont répondu
favorablement pour une participation a I’é¢tude. Parmi ces experts on comptait :
- Trois patients opérés de chirurgie bariatrique, membres de 1’association KRISALYD
- Un médecin endocrinologue
- Deux médecins psychiatres
- Un psychologue
- Deux médecins nutritionnistes
- Un diététicien
- Deux chirurgiens viscéraux
- Un médecin généraliste
- Une assistante sociale

- Trois professeurs d’activité physique adaptée

Finalement, seulement 15 experts ont participé a 1’étude, les réponses du médecin
généraliste et d’un chirurgien viscéral n’ont malheureusement pu étre prises en compte pour

cause de délai de réponse non respecté.
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3) Consultation des experts :

Nous avons

décidé de rapporter les résultats détaillés des trois premieres questions

pour chaque tour afin de bien comprendre la méthode utilisée.

a. Premier tour :

Le premier tour s’est déroulé sur une période de trois semaines comme convenu.

e Question1:

A cause de ma maladie, je me sens fatigué(e) :
Pasdutout Unpetitpeu Unpeu Beaucoup Enormément

Evaluation de la pertinence : Médiane =8  Dispersion=5a9

Evaluation du libellé : Médiane =5 Dispersion=2a9

Commentaires des experts:

Fatigue = terme vague

Préciser de quelle maladie il s’agit

Remplacer « maladie » par « poids »

Remplacer « Ma maladie » par « La maladie »

Mettre la question au passé pour les patients opérés

« Essoufflé », « manque de sommeil », « pas envie de sortir » = plus
précis

Préférer « a cause de mon poids je me sens fatigué »

e Question 2:

A cause de ma maladie, j’ai des difficultés a monter les escaliers
Pas dutout Unpetitpeu Unpeu Beaucoup Enormément

Evaluation de la pertinence : Médiane =8  Dispersion=5a9

Evaluation du libellé : Médiane =8 Dispersion=4a9
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Commentaires :
- Evaluer aussi la capacité a réaliser des actes du quotidien (se laver...)
- Laisser la possibilité¢ d’ajouter d’autres réponses
- Plut6t le nombre d’étage sans étre essoufflé
- Nombre d’étage ou de marche a préciser

- Remplacer « maladie » par « poids »

e Question 3:

A cause de ma maladie, j’ai des difficultés a me déplacer a Uintérieur ou a
Dextérieur de chez moi :

Pasdutout Unpetitpeu Unpeu Beaucoup Enormément

Evaluation de la pertinence : Médiane =8  Dispersion=32a9

Evaluation du libellé : Médiane= 7  Dispersion=2a9

Commentaires :
- Préciser le type de déplacement avec des exemples = travail...
- Manque de précision, dépend de la taille du logement par exemple
- Distinguer intérieur et extérieur

- Remplacer « maladie » par « poids »

e Résultats du premier tour :

Tableau N° 3 : Résultats du premier tour.

Médiane

Dispersion

Médiane
Dispersion

P : Pertinence L : Libellé

Rejet - Incertitude -

Validation
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b. Second tour :

Les résultats du premier tour ont été adresses a chaque expert au début du second

tour afin que les experts motivent leurs réponses en cas de réponses aux extrémes

du reste du groupe. Le questionnaire initial a été modifié en fonction des

remarques des experts et des notes attribuées au premier tour (annexe 5).

Question 1 :

A cause de mon poids ou de ma perte de poids, je me sens fatigué(e) :

Pas dutout Unpetitpeu Unpeu Beaucoup Enormément

Evaluation de la pertinence : Médiane =8  Dispersion =6 a9

Evaluation du libellé : Médiane =7.5 Dispersion=42a9

Commentaires :
- Relier la fatigue a la perte de poids n’est pas pertinent

- Supprimer « a cause de »
- Supprimer « ou de ma perte de poids »

- Remplacer « un peu » par « moyennement »

Question 2 :

A cause de mon poids, j’ai des difficultés a monter les escaliers au-dela
d’un étage :

Pas dutout Unpetitpeu Unpeu Beaucoup Enormément

Evaluation de la pertinence : Médiane = 8.5 Dispersion=7 a9

Evaluation du libellé : Médiane =8 Dispersion=52a9

Commentaires :
- Reformuler : « a cause de mon poids j’ai du mal a monter plus d’un
étage »
- Remplacer « un peu » par « moyennement »
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e Question 3:

Mon poids me pose des difficultés pour me déplacer a I’extérieur de
chez moi (conduite automobile, marche...) :

Pas dutout Unpetitpeu Unpeu Beaucoup Enormément

Evaluation de la pertinence : Médiane = 8.5 Dispersion=82a9
Evaluation du libellé : Médiane = 8 Dispersion=42a9
Commentaires :
- Remplacer « marche » par « bus ou train »
- Manque de précision : douleur ? Géne ? Essoufflement ?
- Laisser un champ libre pour que le patient puisse exprimer la nature

de ses difficultés

e Reésultats du second tour :

Tableau N°4 : Résultats du second tour.

Médiane
Dispersion

Médiane
Dispersion

P : Pertinence L : Libellé - Validation

c) Troisieme tour :
Un troisiéme tour a été réalisé du fait des nombreux commentaires au second tour
pouvant encore améliorer le questionnaire malgré un consensus obtenu pour
I’ensemble des questions (annexe 6). Les résultats du second tour ont été adressés
a chaque expert au début du troisieme tour.
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Question 1 :

A cause de mon poids ou de ma perte de poids, je me sens fatigué(e) :

Pasdutout Unpeu Moyennement Beaucoup Enormément

Evaluation de la pertinence : Médiane =8  Dispersion=7 a9

Evaluation du libellé : Médiane =8 Dispersion=62a9

Commentaires :
- Revoir la formulation « a cause de »

Question 2 :

A cause de mon poids, j’ai des difficultés a monter plus d’un étage :

Pasdutout Unpeu Moyennement Beaucoup Enormément

Evaluation de la pertinence : Médiane = 8.5  Dispersion=62a9
Evaluation du libellé : Médiane =8 Dispersion=4a9

Commentaires :
- Préciser le type de difficultés

- Mettre deux réponses possibles seulement : « oui » ou « non »
- Reformuler : « a cause de mon poids, j’ai des difficultés a monter les

escaliers »

Question 3 :

Mon poids me pose des difficultés pour me déplacer a ’extérieur de
chez moi (conduite automobile, train, bus...) :

Pasdutout Unpeu Moyennement Beaucoup Enormément

Evaluation de la pertinence : Médiane = 8.5 Dispersion=8a9

Evaluation du libellé : Médiane = 8 Dispersion=7a9

Commentaires :
- Laisser un champ libre pour que le patient exprime ou sont ses

difficultés
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e Résultats du troisieme tour :

Tableau N°5 : Résultats du troisiéme tour.

Médiane
Dispersion

Médiane
Dispersion

P : Pertinence L : Libell¢ - Validation

4) Avis de I’Espace de Réflexion Ethique Région Poitou-Charentes(ERER) :

Le questionnaire a été¢ examiné par le comité d’éthique en séance plénicre le 23 juin
2015.
Un avis favorable a été délivré sous réserve de plusieurs modifications :

- Le questionnaire destiné aux patients devait préciser que les questions concernaient
« votre état de santé actuel »

- Il fallait prévoir deux lettres d’informations, une pour les patients opérés (déja
fournie dans le dossier) et une pour les patients non opérés

- Questions 1, 8 et 11 : « mon poids actuel »

- Questions 12 et 13 : le terme « un peu » paraissait ambigu : était-ce peu fréquent ou
bien peu sévere ?

- Dans la lettre d’informations, il fallait ajouter « thése de médecine générale sous la
direction du Docteur Xavier PIGUEL »

Le questionnaire ainsi que la lettre d’information destinée aux patients ont été modifiés en

prenant en compte 1’ensemble de ces suggestions (annexe 7).

28



On obtenait ainsi un questionnaire de 14 items évaluant 7 dimensions du quotidien des

patients :

Physique : items 1, 2 et 3

Travail : item 4

Vie sociale : items 5 et 6
Psychologie : items 7, 8, 9 et 10
Sexualité : item 11

Troubles digestifs : items 12 et 13

Plaisir de manger : item 14
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5) Diffusion du questionnaire :

a. Caractéristiques des patients :

Au final 258 patients ont répondu au questionnaire.

Parmi les 258 questionnaires, 219 avaient été remplis au sein du CSO et 39 en milieu
libéral.

On comptait 85% de femmes.

45% des patients étaient opérés.

Figure N°2 : Statut chirurgical des patients.

m Non opéres

m Opérés

L'4ge moyen était de 42 ans (écart type 12 ans) avec un dge moyen pour les

hommes de 44 ans (écart type 14 ans) contre 42 ans pour les femmes (écart type 11 ans).

Figure N°3 : Répartition des patients par classe d’dge
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L'IMC moyen était de 41 kg/m? (écart type 9 kg/m32), avec un IMC moyen pour les
hommes de 44 kg/m2 (écart type 11 kg/m?) contre 41 kg/m?2 pour les femmes (écart type 9
kg/m?).

L'IMC moyen des patients opérés était de 36 kg/m?2 (écart type 9 kg/m?) contre 45 kg/m2 pour
les non opérés (écart type 9 kg/m2).

b. Réponses au questionnaire :

e Questions non répondues :

Sur les 258 questionnaires récoltés, 38 présentaient des items sans réponse ou avec
plusieurs réponses. Ces questionnaires n‘ont ainsi pas été pris en compte pour le calcul des
scores moyens.

Les items les plus concernés étaient les items relatifs au travail (question 4) et a la sexualité

des patients (question 11).

Tableau N°6 : Réponses non interprétables.

e lesscores:

Pour la mise en place du score, les items pouvant étre regroupés en sept grandes
dimensions (physique, vie sociale, travail, psychologie, sexualité, troubles digestifs et plaisir
de manger), nous avons émis I'nypothése que chaque dimension avait une importance
équivalente dans la qualité de vie de chaque individu. Ainsi le méme nombre de points a été

attribué pour chaque dimension.
Pour chaque item, le nombre de points pouvait aller de 0 a 4 (5 possibilités), 0

correspondant a la moins bonne qualité de vie et 4 a la meilleure qualité de vie. Les points

étaient ensuite additionnés et rapportés au nombre de points maximal possible pour chaque
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dimension (sous-score). Par exemple les questions 1 a 3 representaient la dimension physique
avec pour chaque question un nombre de point allant de 0 a 4, le sous-score minimal de la
dimension physique était donc de 0/12 et le sous-score maximal de 12/12. Au contraire, la
question 4 représentait a elle seule la dimension travail, le sous-score minimal était donc de

0/4 et le sous-score maximal de 4/4 (annexe 8).

Le score total de qualité de vie était obtenu par I'addition des sous-scores des 7
dimensions.
Les scores pouvaient alors s'étendre de 0 (pire qualité de vie) a 7 (meilleure qualité de vie).
Le score moyen était ici de 4,40 (écart type 1,45).
Le score minimal était de 0,56 et le score maximal de 7.
Les patients non opérés avaient un score moyen de 3,84 (écart type 1,40) versus 5,12 (écart

type 1,25) pour les patients opéreés.

6) Analyse psychométrique :

Pour évaluer la validité interne du questionnaire, nous avons calculé le coefficient
alpha de Cronbach retrouveé a 0,89 donc supérieur au seuil de 0,70. On pouvait considérer que

le questionnaire avait une bonne cohérence interne.

La fiabilité a été testée par I’analyse de la reproductibilité des résultats dans le temps.
Cinq patients ont répondu au questionnaire a J, J+1 et J+7.
Les scores sont restés stables dans le temps, avec un coefficient de corrélation de Pearson
entre J et J+7 & 0,89. On pouvait ainsi considérer le questionnaire fiable.

Tableau N°7 : Evolution des scores au cours du temps.

Patient N°1 N°2 N°3 N°4 N°5
Score J 5,88 6,56 6,43 6,04 6,54
Score J+1 6,06 6,69 6,63 6,00 6,62
Score J+7 6,13 6,69 6,56 6,00 6,44
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Enfin pour la sensibilité au changement, on remarquait une distribution harmonieuse
des scores sur I’ensemble de la table, avec des scores s’¢talant de 0,56 a 7. Ainsi on pouvait
considérer que le questionnaire permettait de distinguer les patients avec « une mauvaise

qualité de vie » de ceux avec une « bonne qualité de vie ».

Figure N°4 : Répartition des scores.
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IV. DISCUSSION :

1) Résultats de I’étude :

L’objectif principal était de créer un nouvel outil d’évaluation de qualité de vie
des patients adultes obeses opérés de chirurgie bariatrique en France. Notre travail a
permis la réalisation d’un questionnaire avec calcul d’un score de qualité¢ de vie,
ainsi I’objectif est atteint.

L’intérét de ce nouveau questionnaire par rapport aux outils existants est
multiple :
- Simplicité d’utilisation : 14 questions seulement et un score sur 7
- Toutes les dimensions du quotidien des patients sont abordées, y compris les
troubles digestifs liés a la chirurgie et le plaisir lié aux repas (dimensions absentes
dans beaucoup de questionnaires)
- Accessible a I’ensemble des professionnels intervenant dans le parcours de

soins des patients

Pour I’analyse de la littérature, une description des dix questionnaires les plus
fréqguemment utilisés dans les études de qualité de vie aprés chirurgie bariatrique a
été réalisée. Tous les questionnaires spécifiques ont été rapportés, en revanche pour
les questionnaires génériques utilisés, nous avons décidé de décrire ceux dont

I’utilisation était la plus fréquente (SF-36 et EQ5D).

La pertinence des questions abordées était d’une maniére générale tres peu
discutée par les experts mais les questions etaient inspirées de questionnaires

existants et validés.

La formulation des questions était en revanche beaucoup plus discutée, surtout
au cours du premier tour, entrainant des changements importants dés la fin du
premier tour. Certains commentaires d’experts étaient parfois contradictoires ou non
applicables (propositions de questions a réponses ouvertes par exemple), dans ce cas
ils n’étaient pas pris en compte par 1’organisateur. Les choix finaux étaient faits par

1’organisateur mais de toute fagon soumis a I’évaluation des experts au tour suivant.
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Deux tours auraient été suffisants pour obtenir un consensus des experts,
I’ensemble des questions ayant recu une validation dés le second tour. De petites
modifications de libellé ayant été suggérees par les experts et donc réalisees, un
troisieme tour était nécessaire pour les faire valider.

On pouvait noter une baisse sensible du nombre de commentaires au fil des
tours de consultation de Delphi, par adhésion aux changements réalisés ou peut-étre
par lassitude des experts. C’est I’'une des critiques que 1’on pouvait apporter a la

méthode Delphi, sur son caractére répétitif.

L'échantillon de patient ayant répondu au questionnaire était représentatif des
patients opérés de chirurgie bariatrique en France puisque d'aprés une étude de la
Caisse Nationale d'Assurance Maladie (39), en 2011, 83% des patients opérés étaient
des femmes (85% dans notre étude) et I'd&ge moyen était de 39 ans (42 ans dans notre
étude).

38 questionnaires sur les 258 récoltés n’étaient pas correctement complétés
(incomplets ou plusieurs réponses pour un méme item) soit 15% des questionnaires,
ce qui paraissait raisonnable. Les questions les moins bien complétées étaient les
questions 4 et 11 relatives a ’emploi et a la vie affective ou sexuelle.

Les personnes n’ayant pas répondu a la question sur I’emploi étaient en moyenne
plus agées (age moyen de 51 ans et sept patients avaient plus de 60 ans). On pouvait
ainsi penser que ces personnes se sentaient moins concernées par la question. Nous
avons tout de méme décidé de conserver I’item car la chirurgie bariatrique est en
général réservée aux moins de 60 ans et la dimension travail/emploi paraissait
importante dans le quotidien des patients.

6 personnes n’avaient pas répondu a la question 11 sur la vie affective ou sexuelle,

résultat pouvant étre expliqué par la géne a en parler pour beaucoup de patients.
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2)

3)

Limites de 1’étude :

Le choix des experts a été réalisé a partir de connaissances des professionnels
de santé présents au sein de réseaux de prise en charge de 1’obésité en Poitou-
Charentes. Bien qu’anonymes, certains se connaissaient car appartenant parfois au
méme réseau, ainsi on ne peut pas exclure une communication des experts entre eux
sur I’étude en elle-méme et sur les résultats entre chaque tour, avec une possible

influence sur les réponses.

La validité interne du questionnaire était jugée bonne avec un coefficient alpha de
Cronbach a 0,89. La validité externe, aptitude a pouvoir généralisée les informations
recueillies au-dela des cas observés n’a en revanche pas été étudiée. Il faudrait pour
cela mener une nouvelle étude visant a comparer les résultats du BARIAVIE aux

résultats des questionnaires existants et valides a ce jour.

La sensibilité au changement a été étudiée par 1’évaluation de la répartition des
scores, ou 1’on pouvait remarquer une bonne distribution sur 1’échelle des scores
permettant de distinguer des patients ayant « une mauvaise qualité de vie » a ceux
ayant « une bonne qualité de vie ». Une autre solution aurait été de recueillir le score
avant et apres chirurgie pour chaque patient avec calcul de ’ampleur d’effet et de la
réponse moyenne standardisée mais cela aurait rendu encore plus complexe notre

étude.

Utilisation du questionnaire :

On peut se poser la question de 1’utilisation réguliére et systématique d’un tel
outil pour le suivi des patients en pré-opératoire et en post-opératoire par son
caractére contraignant et la complexité du calcul du score. Mais de tels outils sont
utilisés de maniére presque systématique dans d’autres spécialités comme le DAS28
(Disease Activity Score) ou le BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease

Activity Index) en rhumatologie.
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Il faut bien comprendre les enjeux de son utilisation courante:
- Un suivi des patients plus structuré n’omettant aucune dimension du quotidien
des patients et permettant ainsi d’aborder les sujets les plus tabous
- L’atteinte d’une meilleure qualité de vie doit étre une priorité
- Résultats permettant une décision éclairée des patients dans le choix d’une

prise en charge chirurgicale

Le BARIAVIE pourrait également étre utilisé afin de comparer les différents

types de chirurgie bariatrique dans 1’évolution de qualité de vie.

On pourrait imaginer le développement d’une application pour supports

numériques afin de facilité le calcul du score et donc son utilisation.

37



V. CONCLUSION :

Un nouvel outil d’évaluation de la qualité de vie des patients adultes obeses opérés

de chirurgie bariatrique en France a été créé, le BARIAVIE.
11 s’agit d’un outil facilitant le suivi des patients, accessible a tous les professionnels de
santé et simple d’utilisation contrairement aux questionnaires existants. Il reprend toutes

les dimensions du quotidien des patients opérés.

L’obtention d’une meilleure qualité de vie doit rester un objectif prioritaire pour tous,

dans la prise en charge des patients obéses.
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ANNEXES :

ANNEXE 1 : Courriel adressé aux experts.

Bonjour,

Je me permets de vous contacter dans le cadre d’un projet de recherche pour ma these de
médecine générale dont le but ultime est de créer un nouvel outil d’évaluation de la qualité de
vie des patients obéses opérés de chirurgie bariatrique.

Ainsi je suis a la recherche de professionnels de santé intervenant a tous les niveaux de la
prise en charge de ces patients.

Mon directeur de these, le Dr Xavier PIGUEL, m’a indiqué votre implication dans la prise en
charge de I’obésité, c’est pourquoi je me permets de vous solliciter aujourd’hui.

Votre participation consisterait a répondre par mail a différents questionnaires successifs
(réalisable en quelques minutes seulement). La seule exigence a laquelle je tiens pour la
réussite du projet est le respect des délais de réponse imposés pour chaque questionnaire (3
semaines pour chaque questionnaire a partir de la date de réception).

Vous trouverez en piece jointe un document expliquant plus en détail le projet ainsi que votre
« mission ».

J’attends donc désormais une réponse de votre part pour pouvoir débuter les premicres étapes
du projet.

Bien cordialement.

Clément ARNAUD
Interne de Médecine Générale
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ANNEXE 2 : Information patient.

Lette d’information au patient :

Mise en place d’un nouveau questionnaire de qualité de vie
des patients obeses opérés de chirurgie bariatrique.

Madame, Monsieur,

Pour évaluer I’évolution de la qualité de vie des patients obéses aprés chirurgie bariatrique,
plusieurs questionnaires spécifiques sont parfois utilisés mais de I’avis de tous (patients,
chirurgiens, médecins) ils s’averent incomplets et ne reflétent qu’imparfaitement le quotidien
des patients (troubles digestifs et image de soi ne sont pas souvent explorés par exemple).
D’ou ce projet de recherche, dans le but de toujours mieux prendre en charge les patients
atteints d’obésité et d’étre encore plus a I’écoute et dans 1I’empathie. Votre participation aidera
a la validation du questionnaire.

Ce projet est réalis¢ dans le cadre d’un travail de these de Médecine Générale.

Il est important de noter qu’il n’y a ni contrainte ni bénéfice personnel a attendre dans le cadre
de cette étude.

Il s’agit d’un questionnaire totalement anonyme, a aucun moment les réponses aux questions
ne seront traitées en lien avec le nom du patient.

Vous avez bien entendu le droit de refuser de participer a ce travail de recherche.

Apres avoir lu cette lettre d’information, n’hésitez pas a poser toutes vos questions a votre
médecin.
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ANNEXE 3 : Cahier des charges du nouveau questionnaire.

Cahier des charges questionnaire

1. Les dimensions & aborder :
- sexualité
- viesociale
- travail
- physique, mobilité
- psychologie, estime de soi, image de soi
- signes fonctionnels digestifs
- rapport a la nourriture

2. Nombre d’item : 10 a 15.

3. Le questionnaire doit pouvoir étre rempli en quelques minutes (réalisable en
consultation).

4. 5 niveaux de réponse par item.

5. Libellé des items simple, accessible a tous (aussi bien pour les patients que pour les
différents professionnels de santé intervenant dans leur prise en charge).

6. Questionnaire a remplir par le patient.

7. Questionnaire utilisable aussi bien en préopératoire qu’en postopératoire.
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ANNEXE 4 : Questionnaire début premier tour.

Age : Sexe: F/ M IMC : Opéré(e) : OUI / NON

Qu 1 : A cause de ma maladie, je me sens fatigué(e) :
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Unpeu (O Beaucoup O Enormément

Qu 2 : A cause de ma maladie, j’ai des difficultés a monter les escaliers :
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Un peu (O Beaucoup O Enormément

Qu 3 : A cause de ma maladie, j’ai des difficultés a me déplacer a lintérieur ou a l’extérieur de chez moi:
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Unpeu (O Beaucoup O Enormément

Qu 4 : Mon poids a un impact négatif sur mon travail ou sur ma recherche de travail :
(O Pasdutout O Un petitpeu O Unpeu (O Beaucoup O Enormément

Qu 5 : A cause de ma maladie, j’ai du mal a faire des sorties en lieu public (cinéma, restaurant, musee,
piscine...) :
QO Jamais O Rarement (O Parfois (O Souvent O Toujours

Qu 6 : A cause de mon poids, j’ai du mal a m’intégrer lors d’activités en groupe (association ...) :
O Jamais O Rarement (O Parfois O Souvent O Toujours

Qu 7 : A cause de mon poids, je suis victime de moqueries :
QO Jamais O Rarement (O Parfois O Souvent O Toujours

Qu 8 : A cause de mon poids, je manque de confiance en moi :
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Un peu (O Beaucoup O Enormément

U9 : A cause de mon poids, j’ai du mal a me regarder dans une glace
p J g 8
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Unpeu (O Beaucoup O Enormément

Qu 10 : Je me sens a l’aise dans mon corps :
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Un peu O Beaucoup O Enormément

Qu 11 : Mon poids a un impact négatif sur ma vie sexuelle :
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Un peu (O Beaucoup O Enormément

Qu 12 : Je présente des troubles digestifs gastriques a type de reflux ou de vomissement :
O Jamais O Rarement (O Parfois O Souvent O Toujours

Qu 13 : Je présente des troubles digestifs intestinaux a type de ballonnement ou de diarrhée :
QO Jamais O Rarement (O Parfois O Souvent O Toujours

Qu 14 : Je prends du plaisir a passer a table :
(O Pasdu tout O Unpetitpeu O Un peu (O Beaucoup O Enormément
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ANNEXE 5 : Questionnaire début second tour.
Age : Sexe: F/M IMC : Opéré(e) : OUI / NON

Qu 1 : A cause de mon poids ou de ma perte de poids, je me sens fatigué(e) :
(O Pasdutout O Unpetitpeu (O Un peu (O Beaucoup (O Enormément

QU 2 : A cause de mon poids, j’ai des difficultés a monter les escaliers au-dela d’un étage :
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Unpeu (O Beaucoup O Enormément

Qu 3 : Mon poids me pose des difficultés pour me déplacer a I’extérieur de chez moi (conduite automobile,
marche...) :
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Unpeu (O Beaucoup O Enormément

Qu 4 : Mon poids occasionne des difficultés au travail ou dans ma recherche de travail :
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Un peu (O Beaucoup O Enormément

u 5 : Mon poids fait que j’ai du mal a faire des sorties au cinéma, restaurant ou musée :
Qu5:M ds fait d 1 d t t t
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Un peu (O Beaucoup O Enormément

Qu 6 : Mon poids fait que j’ai du mal a m’intégrer dans des activités en groupe (piscine, association
sportive...) :
(O Pasdu tout O Unpetitpeu O Un peu (O Beaucoup O Enormément

Qu 7 : A cause de mon poids, je suis victime de critiques :
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Unpeu (O Beaucoup O Enormément

Qu 8 : Mon poids ou ma perte de poids entraine un manque de confiance en moi :
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Unpeu (O Beaucoup O Enormément

U9 : Jai du mal a me regarder dans une glace ou sur une photo du fait de mon poids ou de ma perte de
8 8
poids :
(O Pasdutout O Un petitpeu O Unpeu (O Beaucoup O Enormément

Qu 10 : Je me sens a laise dans mon corps :
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Un peu (O Beaucoup O Enormément

Qu 11 : Mon poids ou ma perte de poids me géne dans ma vie sexuelle :
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Un peu (O Beaucoup O Enormément

Qu 12 : Je présente des troubles digestifs sous forme de reflux, éructation ou de vomissement :
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Un peu (O Beaucoup O Enormément

Qu 13 : Je présente des troubles digestifs sous forme de ballonnement, flatulence ou de diarrhée :
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Un peu (O Beaucoup (O Enormément

Qu 14 : Je prends plaisir a manger :
(O Pasdutout O Unpetitpeu O Un peu (O Beaucoup O Enormément

47



ANNEXE 6 : Questionnaire début troisieme tour.
Age : Sexe: F/M IMC : Opéré(e) : OUI / NON

Qu 1 : A cause de mon poids ou de ma perte de poids, je me sens fatigué(e) :
(O Pasdutout O Un peu (O Moyennement (O Beaucoup O Enormément

QU 2 : A cause de mon poids, j’ai des difficultés a monter plus d’un étage :
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup O Enormément

Qu 3 : Mon poids me pose des difficultés des difficultés pour me déplacer a I’extérieur de chez moi (conduite

automobile, train, bus ...) :
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup O Enormément

Qu 4 : Mon poids occasionne des difficultés au travail ou dans ma recherche de travail :
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup (O Enormément

Qu 5 : A cause de mon poids, je n’ose pas sortir au cinéma, aller au restaurant ou au musée .
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup O Enormément

Qu 6 : 4 cause de mon poids, j’ai du mal @ m’intégrer dans des activités en groupe (piscine, association
sportive...) :
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup O Enormément

Qu 7 : A cause de mon poids, je recois des critiques ou je me sens stigmatisé(e) :
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup (O Enormément

Qu 8 : Mon poids ou ma perte de poids entraine un manque de confiance en moi :
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup O Enormément

Qu 9 : J’ai du mal a me regarder dans un miroir ou sur une photo :
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup (O Enormément

Qu 10 : Avec ce poids, je me sens a l’aise dans mon corps :
(O Pasdutout O Un peu (O Moyennement (O Beaucoup (O Enormément

Qu 11 : Mon poids ou ma perte de poids me géne dans ma vie affective ou sexuelle :
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup O Enormément

Qu 12 : Je présente des troubles digestifs sous forme de remontée acide, éructation ou vomissement :
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup (O Enormément

Qu 13 : Je présente des troubles digestifs sous forme de ballonnement, gaz ou diarrhée :
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup O Enormément

Qu 14 : Je prends du plaisir a manger :
(O Pasdu tout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup O Enormément
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ANNEXE 7 : Questionnaire revu apres avis de I’ERER.
Age : Sexe: F/M IMC : Opéré(e) : OUI / NON
CONCERNANT MON ETAT DE SANTE ACTUEL :

Qu 1 : A cause de mon poids actuel ou de ma perte de poids, je me sens fatigué(e) :
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup O Enormément

Qu 2 : A cause de mon poids, j’ai des difficultés a monter plus d’un étage :
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup (O Enormément

Qu 3 : Mon poids me pose des difficultés pour me déplacer a ’extérieur de chez moi (conduite automobile,
train, bus ...) :
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup O Enormément

Qu 4 : Mon poids occasionne des difficultés au travail ou dans ma recherche de travail :
(O Pasdutout O Unpeu O Moyennement (O Beaucoup O Enormément

Qu 5 : A cause de mon poids, je n’ose pas sortir au cinéma, aller au musée ou au restaurant :
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup (O Enormément

Qu 6 : A cause de mon poids, j’ai du mal a m’intégrer dans des activités en groupe (piscine, association
sportive, ...) :
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup O Enormément

Qu 7 : A cause de mon poids, je recois des critiques ou je me sens stigmatisé(e) :
(O Pasdutout O Unpeu O Moyennement (O Beaucoup (O Enormément

Qu 8 : Mon poids actuel ou ma perte de poids entraine un manque de confiance en moi :
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup O Enormément

Qu 9 : J’ai du mal a me regarder dans un miroir ou sur une photo :
(O Pasdutout O Un peu O Moyennement (O Beaucoup O Enormément

Qu 10 : Avec ce poids, je me sens a l’aise dans mon corps :
(O Pasdutout O Unpeu O Moyennement (O Beaucoup (O Enormément

Qu 11 : Mon poids actuel ou ma perte de poids me géne dans ma vie affective ou sexuelle :
(O Pasdu tout O Unpeu O Moyennement (O Beaucoup (O Enormément

u 12 : Je présente des troubles digestifs sous forme de remontée acide, éructation ou vomissement :
p g
(O Pasdutout O Peufréquent O Moyennement (O Beaucoup O Enormément

Qu 13 : Je présente des troubles intestinaux sous forme de ballonnement, gaz ou diarrhée :
(O Pasdutout QO Peu fréquent O Moyennement (O Beaucoup O Enormément

Qu 14 : Je prends du plaisir a manger :
(O Pasdutout O Unpeu O Moyennement (O Beaucoup (O Enormément
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ANNEXE 8 : Détails du score.

Qu1l: Pasdutout Un peu Moyennement Beaucoup Enormément
4 3 2 1 0

Qu 2: Pasdu tout Un peu Moyennement Beaucoup Enormément
4 3 2 1 0

Qu 3: Pasdu tout Un peu Moyennement Beaucoup Enormément
4 3 2 1 0

Sous-score dimension physique : ..

Qu 4 : Pasdu tout Un peu Moyennement Beaucoup Enormément
4 3 2 1 0

Sous-score dimension travail : ..

Qu5: Pasdu tout uUn peu Moyennement Beaucoup Enormément
4 3 2 1 0

Qu 6 : Pasdu tout uUn peu Moyennement Beaucoup Enormément
4 3 2 1 0

Sous-score dimension vie sociale : ..

Qu 7 : Pasdu tout uUn peu Moyennement Beaucoup Enormément
4 3 2 1 0

Qu 8: Pasdu tout uUn peu Moyennement Beaucoup Enormément
4 3 2 1 0

Qu9: Pasdu tout Un peu Moyennement Beaucoup Enormément
4 3 2 1 0

Qu 10 : Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Enormément
0 1 2 3 4

Sous-score dimension psychologie : ..

Qu 11 : Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Enormément
4 3 2 1 0

Sous-score dimension sexualité : ..

Qu 12 : Pas du tout Peu fréquent ~ Moyennement Beaucoup Enormément
4 3 2 1 0

Qu 13 : Pas du tout Peu fréquent ~ Moyennement Beaucoup Enormément
4 3 2 1 0

Sous-score dimension troubles digestifs : ..

Qu 14 : Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Enormément
0 1 2 3 4

Sous-score dimension plaisir & manger : ..

/12

/4

/8

/16

/4

/8

/4

Score total = somme des 7 sous-scores=../7
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RESUME

Contexte : En France, 15% des adultes présentent une obésité. La chirurgie bariatrique fait
partie de la prise en charge de I'obésité en cas d'échec des autres alternatives. Elle permet une
amélioration des comorbidités et de la qualité de vie des patients. Des questionnaires existent
pour mesurer la qualité de vie mais ils sont peu utilisés car ils ne refletent qu'imparfaitement

le quotidien des patients et sont souvent trop contraignants pour une utilisation courante.

Objectif : Création d'un nouvel outil d'évaluation de la qualité de vie des patients obeses

opeérés de chirurgie bariatrique en France.

Matériel et méthodes : Apres une revue de la littérature, création d'un nouveau questionnaire
de qualité de vie par un comité d'expert et validation psychométrique apres distribution aupres

d'un échantillon de patients.

Résultats : Parmi les questionnaires existants, aucun ne remplissait les conditions pour une
utilisation courante dans le suivi des patients opérés. 15 experts, professionnels de santé ou
patients, ont participé via la méthode Delphi a la mise en place d'un nouvel outil. 258 patients
ont répondu au questionnaire permettant apres analyse de la validité interne, de la fiabilité et

de la sensibilité au changement, sa validation définitive.

Conclusion : Un nouveau questionnaire de qualité de vie, le BARIAVIE, a été créé afin
d'évaluer la qualité de vie et d'aider au suivi des patients obéses opérés de chirurgie

bariatrique en France.

Mots clés : Obésité ; Chirurgie bariatrique ; Qualité de vie
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SUMMARY

Context: In France, 15 % of the adults suffer from obesity. The bariatric surgery is used as the
last resort in the care of the obesity in case of failure of the other alternatives. We notice an
improvement of the comorbidity and the quality of life of the patients after surgery. Some
questionnaires already exist to measure the quality of life but they are little-used because
firstly, they reveal partially the everyday life of the patients and secondly, most of them are

too heavy to fill-in for a common use.

Objective: Development of an assessment tool for the quality of life of the patients having

bariatric surgery in France.

Materials and methods: After a review of literature, development of a new questionnaire of
quality of life by an experts’ group, and validation after being dispensed through a patients
sample.

Results: Among the questionnaires which already exist, none of them really met the
conditions for a common use for follow-up of patients. 15 experts, health professionals or
patients, participated through the Delphi method for development of a new tool. The answers
of 258 patients allowed the definitive validation of the questionnaire after analysis of internal

validity, reliability and responsiveness.

Conclusion: A new form, the BARIAVIE questionnaire, has been created to measure the

quality of life and help for the follow up of the patients after a bariatric surgery in France.

Key words: Obesity; Bariatric surgery; Quality of life
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