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1. INTRODUCTION



Longtemps sous-estimée du fait de sa nature subjective, la douleur
est aujourd’hui au centre des préoccupations de tout professionnel de
santé. La prévention et le traitement de la douleur aigué et de la douleur
chronique sont devenus des priorités. La mise en place de programmes
nationaux d’actions témoigne de la volonté du Ministere de la Santé et des

professionnels d’améliorer leur prise en charge.

Un premier plan triennal de lutte contre la douleur a ainsi été initié
en 1998 par Monsieur Bernard Kouchner, secrétaire d’état a la santé [1].
L’évaluation de ce plan en 2001 par la Société Francaise de Santé
Publiqgue a montré que I'objectif d’'instaurer « une culture de la lutte contre
la douleur » a été en partie atteint [2]. L'information aux usagers s’est
développée, des structures de lutte contre la douleur se sont créées, la
réalisation de protocoles a été encouragée.

Devant la nécessité de poursuivre les actions entreprises, un nouveau
programme de lutte contre la douleur a été défini en 2002 [3,4].
« Prévenir et traiter la douleur provoquée par les soins, les actes
quotidiens et la chirurgie » est I'une des trois priorités de ce programme. Il
a pour objectif d’ « amener les établissements de santé a s’engager dans
un véritable programme de prise en charge de la douleur ». En effet,
I'amélioration de la qualité des soins implique une véritable organisation

autour de la prise en charge des patients douloureux.

Un guide méthodologique pour la mise en place d’'un programme de lutte
contre la douleur dans les établissements de santé a été proposé en mai
2002 par le Ministére de la Santé [5]. Ce guide préconise la mise en place
dans chaque établissement d’une instance pilote, un de ses rdles étant de
proposer, a partir du bilan de [I'existant, des objectifs en terme

d’amélioration et d’organiser, de coordonner, d’évaluer les actions.
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Dans le domaine de la prise en charge de la douleur postopératoire
(DPO), les premieéres démarches effectuées en France pour évaluer la
qualité des soins ont débuté en 1994 : un audit, réalisé au sein de 96
services de chirurgie adulte de 23 hoépitaux de I'Assistance Publique des
Ho6pitaux de Paris (AP-HP), a eu pour objectif de décrire les conditions de
prise en charge de la douleur dans les 24 premiéres heures suivant la
chirurgie [6]. Ce bilan a montré que 46% des patients avaient ressenti des
douleurs fortes ou tres fortes ; 21% des patients seulement avaient été
informés en préopératoire. D’autre part, la douleur n’était pas évaluée, les
protocoles thérapeutiques étaient rares et les techniques d’analgésie

locorégionale n’étaient pas utilisées.

A la suite de ce constat, la Société Francaise d’Anesthésie et de
Réanimation (SFAR) a organisé en 1997 une conférence de consensus
concernant la prise en charge de la DPO chez l'adulte et chez I'enfant [7].
Les moyens d’évaluation de la douleur, les moyens de prévention ainsi
que les modalités de traitement et de surveillance y sont développés. Le
jury de cette conférence a également proposé l'intégration d’'un schéma
organisationnel utilisant la méthodologie de l'assurance qualité dans le
cadre de la prise en charge postopératoire des patients, en soulignant
I'intérét de la structuration d'une équipe autour de la douleur
postopératoire, la nécessité d’'analyser les pratiques et de développer des

protocoles d’analgésie et de surveillance.

La lutte efficace contre la DPO passe donc par I'élaboration d'un
véritable programme de prise en charge au sein de chaque établissement.
L’information des patients est un pré requis indispensable. Une stratégie

en plusieurs étapes a été proposée par Chauvin en 1999 [8]. La premiére
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étape consiste a noter le niveau de douleur ressentie par les patients
toutes les 8 heures . Un audit doit ensuite étre réalisé dans les services de
chirurgie pour évaluer la fréquence des douleurs fortes et tres fortes et
une stratégie d’organisation de la prise en charge de la DPO doit étre
développée. La deuxieme étape est la définition du role de chacun des
acteurs concernés et la mise en place des techniques d’analgésie. La
troisieme étape consiste a développer ces techniques. Au terme de ces
démarches, une évaluation doit étre faite pour apprécier I'amélioration de
la prise en charge de la DPO.

L'ensemble de cette procédure s’apparente a une programme
d’assurance qualité et peut au mieux étre mené par un médecin référent
aidé d'une infirmiére « experte douleur ». L’auteur estime que le coult

financier global de ce type de prise en charge de la DPO serait faible [8].

Ce travail, qui s’est déroulé sur trois ans, s'inscrit dans le cadre
d’'une démarche d’assurance qualité dans le domaine de la prise en
charge de la douleur au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nantes.
Il a été mené en concertation avec le groupe de travail « Douleur Aigué »

du Comité de Lutte contre la Douleur (CLUD) de I'établissement.

Les objectifs ont été de faire « un bilan de I'existant » et de proposer des
actions en vue de I'amélioration de la prise en charge de la DPO et de la

douleur provoquée par les soins.

Notre travail a été organisé en trois étapes :

o Deux enquétes auprés des patients opérés ont été réalisées en
vue d’établir un état des lieux de la prise en charge de la DPO. La
premiére enquéte, effectuée en 2003, a concerné tous les patients
opérés au CHU de Nantes «un jour donné »; la seconde a
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concerné les patients opérés en chirurgie ambulatoire

exclusivement et a été réalisée en 2005.

L’information des malades étant un pré requis indispensable a la
mise en place des actions, un document, intitulé « Ensemble,
luttons contre la douleur post-opératoire », destiné aux patients, a

également été élaboré.

Enfin, une procédure d’administration du MEOPA, mélange
équimolaire d’'oxygene et de protoxyde d'azote, a été mise au point
afin de faciliter et d’harmoniser son utilisation dans le cadre de la

prévention des douleurs induites par les soins.



2.1

2. METHODES



REALISATION DES ENQUETES

2.1-1 Préparation des enquétes

= Conception des questionnaires

La mise au point des guestionnaires a débuté au mois de janvier
2003 et a nécessité environ quatre mois. Pour cela, nous nous sommes
inspirés de l'outil de réalisation d’enquéte proposé par Langlade et la
SOFRED (Société Francophone d’Etude de la Douleur) en 2002 [9].

Nos questionnaires ont été concgus afin d’interroger d’'une part les patients
(« enquétes patients ») et dautre part les infirmiers de salle de
surveillance post-interventionnelle (« enquétes SSPI »).

lIs ont ensuite été revus et validés par les membres du groupe de travail
« Douleur Aigué » du CLUD et le Docteur Moret (Unité d’Evaluation des
Pratiques — PIMESP).

* Préparation de la saisie des données

Des fichiers ont été créés a partir du logiciel StatView en vue de la

saisie des données.

» Information du déroulement des enquétes

Les eéquipes soignantes (meédecins et infirmiers) des blocs
opératoires et des unités d’hospitalisation de chirurgie ont été informées
un mois avant la réalisation de chacune des enquétes. Cette information a
été délivrée par courriers adressés aux cadres infirmiers des services
d’'anesthésie et des unités d’hospitalisation ainsi qu'a I'ensemble des

médecins anesthésistes. Elle exposait les objectifs et les modalités de
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'enquéte et sollicitait la participation des soignants pour le recueil des

guestionnaires.

2.1- 2 Enquéte « un jour»

La premiere enquéte est une enquéte transversale de type « un
jour donné ». Elle a été menée auprés de tous les patients opérés au CHU
de Nantes le 8 juillet 2003, pour tous les types de chirurgie. L'obstétrique,
les endoscopies digestives et la radiologie interventionnelle étaient

exclues de I'étude.

» « Enquéte patients »

Les patients ont été interrogés la veille de I'intervention puis, s’ils
étaient toujours hospitalisés, le lendemain , le deuxieme , le troisieme et le

quatrieme jours suivant la chirurgie (J1, J2, J3, J4).

Les principaux objectifs étaient d’évaluer :

l'intensité de la douleur ressentie avant I'intervention chirurgicale
puis les quatre jours suivants, son évolution au cours de chaque

journée et ses relations avec les temps de soins;

l'information recue par les malades concernant la prise en charge

de la douleur ;

I'efficacité des traitements préventifs et curatifs entrepris;

le degré de satisfaction quotidien des patients.

La majorité des questions était formulée sous forme de questions a choix
multiples (QCM) . En dehors des questions posées en préopératoire, elles

concernaient les 24 derniéres heures écoulées.
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La prévalence et l'intensité de la douleur ont été évaluées a l'aide d’'une
échelle verbale simple (EVS) et d’'une échelle numérique (EN). Aucune
échelle visuelle analogique (EVA) n’a été représentée pour ne pas rendre

les questionnaires volumineux.

Cent quatorze questions ont été posées, 14 avant lintervention, 28 le
lendemain, 24 le deuxieme jour, 24 le troisieme jour et 24 le quatrieme
jour.

Un emplacement a été quotidiennement réservé aux éventuels

commentaires exprimés par les patients.

Les questionnaires ont été remplis par le patient seul ou avec l'aide d’ une
personne extérieure au service (interne d'anesthésie-réanimation

chirurgicale) .

L’ensemble du questionnaire « patients » est présenté dans I'annexe |.

» « Enquéte SSPI »

Parallélement, des questionnaires ont été distribués aux infirmiers

prenant en charge ces mémes patients en SSPI.

Les principaux objectifs étaient :

- de recueillir les données concernant le type de chirurgie et le
schéma anesthésique employé ;

- de recenser les méthodes d’évaluation de la douleur utilisées en
SSPI ;

- de connaitre le résultat de ces évaluations a l'arrivée et avant la
sortie de SSPI ;

- de recenser les médicaments antalgiques et les associations

thérapeutiques prescrits;
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- d’évaluer la fréquence de prescription des pompes d’analgésie

contrblée par le patient (PCA) .

Les dernieres questions portaient sur l'ancienneté, I'expérience des
infirmiers, ainsi que sur leur connaissance des référentiels et des
protocoles d’analgésie, disponibles sur le réseau Intranet du CHU dans

I'espace des Bonnes Pratiques du Comité du Médicament.

Quarante-quatre questions sous forme de QCM ont été posées pour

chaque patient.

Le questionnaire « SSPI » est également présenté dans I'annexe |I.

2.1- 3 Enquéte en chirurgie ambulatoire

La seconde enquéte, réalisée au mois de février 2005, a concerné
les patients opérés en chirurgie ambulatoire exclusivement. Pour cela, les
guestionnaires utilisés pour la premiére enquéte ont été préalablement

adaptés.

* « Enquéte patients »

Les principaux objectifs étaient d’évaluer :
- lintensité de la douleur ressentie avant I'intervention, au cours de
I'hospitalisation et les deux jours suivant la chirurgie;
- Ilinformation recue par les patients lors des consultations
préopératoires de chirurgie et d’anesthésie ;
- la prescription antalgique avant la sortie de I'hdpital ;
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- la consommation de médicaments antalgiques pendant la période
d'étude;

- le recours au médecin traitant pour d’éventuelles prescriptions
complémentaires ;

- le degré de satisfaction des patients.

Un questionnaire a été remis, sur une période de deux semaines, du 28
février au 12 mars 2005, a tous les patients adressés en consultation

d’anesthésie en vue d’une chirurgie programmée en ambulatoire.

Au total, quarante-quatre questions, la majorité sous forme de QCM, ont
été posées. Chaque questionnaire se divisait en trois parties : la premiere
(11 questions) devait étre remplie avant I'hospitalisation, la seconde (16
questions) avant la sortie de I'hopital le jour de la chirurgie et la troisieme
(17 questions) deux jours apres l'intervention.

Un emplacement a été réservé aux commentaires exprimés par les
patients.

Une enveloppe timbrée a été fournie afin de renvoyer le questionnaire au

secrétariat d'anesthésie.

L’ensemble du questionnaire « patients » est présenté dans I'annexe Il.

= «Enquéte SSPI »

Durant la méme période, des questionnaires ont été remis aux
infirmiers de salle de réveil pour évaluer la prise en charge des patients

opérés en chirurgie ambulatoire.

Les principaux objectifs étaient :
- de recueillir les informations sur le type de chirurgie et le schéma

anesthésique employé ;
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- de recenser les méthodes d’évaluation de la douleur utilisées en
SSPI;

- de connaitre le résultat de ces évaluations a l'arrivée et avant la
sortie de SSPI ;

- de recenser les médicaments antalgiques prescrits.

Vingt-trois questions sous formes de QCM ont été posées aux infirmiers

pour chaque patient.

Le questionnaire « SSPI » est également exposé dans I'annexe Il.

2.1- 4 Analyse et présentation des resultats

Toutes les données recueillies ont été traitées a l'aide du logiciel
StatView.
L'age de chaque population étudiée a été exprimé en valeur moyenne +
déviation standard (DS).
Pour les questions fermées (QCM), la distribution en fréquence des
réponses a été analysée.
L’intensité douloureuse, quantifiée par les patients a l'aide de 'EN, a été

exprimée en valeur médiane et valeurs extrémes.

Les graphiques présentés ont été obtenus a l'aide du logiciel Microsoft
Excel.

2.2

14



INFORMATIONS DES USAGERS

Un des objectifs du CLUD étant de développer I'information des
usagers, le groupe de travail « Douleur Aigué » - composé d’'un médecin
anesthésiste réanimateur, de deux urgentistes, d'une infirmiére
anesthésiste, d’'un cadre de santé du service de rhumatologie, d’'un cadre
de santé kinésithérapeute et de moi-méme (membre invité) — s’est
consacreé a la rédaction d’'un document d’information sur la prise en charge
de la DPO.

Le groupe de travail s’est réuni tous les deux mois au cours de l'année
2004. Un représentant des usagers a été sollicité lors de la deuxiéme

réunion.

A partir de documents proposés par la SFAR et des livrets
d’'information distribués dans d’autres hopitaux, nous nous sommes
attachés a élaborer une brochure pouvant étre remise aux patients lors de
la consultation d’anesthésie ou lors de [l'admission dans [l'unité
d’hospitalisation de chirurgie. Elle devait s’ajouter au document écrit par la
SFAR et a l'information générale délivrée dans le livret d’accueil remis a

tous les patients hospitalisés.

Plusieurs points nous ont semblé étre essentiels a développer dans ce

document :
- les moyens d’évaluation de la douleur utilisés par les soignants ;

- Iimportance de la participation du patient lui-méme pour une

meilleure prise en charge de la douleur;

- et les differents moyens de lutte contre la douleur, en particulier

I'utilisation des antalgiques morphiniques.
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Une premiére brochure, intitulée « Ensemble, luttons contre la

douleur post-opératoire » a donc été mise au point.

Nous I'avons ensuite soumise a I'appréciation :
- des médecins anesthésistes « référents douleur » des différentes
équipes d’anesthésie et de réanimation chirurgicale ;
- des représentants des usagers ;

- et d'un membre de la cellule qualité.

2.3
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PROCEDURE D’ UTILISATION DU MEOPA

Un des points importants énoncés dans le plan quadriennal de
Lutte contre la Douleur 2002-2005 est de renforcer le réle de linfirmier

notamment dans la prise en charge de la douleur provoquée par les soins
[4].

Le MEOPA, du fait de ses propriétés antalgiques et anxiolytiques,
est un moyen de prévention de ces douleurs. Il peut étre utilisé par les
infirmiers dans les services d'urgences, les unités d’hospitalisation, les
salles de consultations et pour les actes d’électroradiologie. Cependant,

son utilisation est soumise a des regles de sécurité.

Dans notre institution, le MEOPA est utilisé depuis 2001 dans les services
d’'urgences pédiatriques et de pédiatrie et depuis peu dans les unités de
gériatrie et les services de consultations d’enfants du Péle Téte et Cou.
Toutefois, les protocoles d’administration étaient jusqu’a présent variables

selon les services utilisateurs.

Les objectifs du CLUD ont été de développer ce moyen de lutte
contre la douleur induite par les soins au sein des autres unités
d’hospitalisation, de faciliter, d’harmoniser et de sécuriser son utilisation

par les infirmiers et les manipulateurs en radiologie.

Les modalités d’utilisation du MEOPA ont dans un premier temps
été développées a l'occasion de la Journée Annuelle du CLUD le 18
décembre 2003.

Un groupe de travail a paralléelement été constitué a l'initiative du CLUD. Il
était composé de deux médecins, dont le vice-président du CLUD, de

I'infirmiere référente douleur nommée a mi-temps en octobre 2004, d’'un
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représentant de la Direction des Soins et de sept représentants des
services utilisateurs (quatre cadres de santé et trois infirmiéres).

Ce groupe s’est fixé la tdche d’élaborer un mode opératoire transversal en
suivant la procédure de gestion documentaire proposée par la Mission
Qualité du CHU.
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3. RESULTATS
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3.1 ENQUETE « UN JOUR »

3.1-1 Données recueillies

Le 8 juillet 2003, 113 anesthésies ont été réalisées au CHU de
Nantes dont 72 pour des actes chirurgicaux (données obtenues a partir
des relevés de chaque bloc opératoire). Pour 8 patients, la prise en

charge postopératoire initiale a été effectuée en Réanimation chirurgicale.

» Caractéristiques des patients

La population étudiée a été composée de 33 hommes et 39

femmes, avec un age moyen de 44 + 23 ans (DS).

Les effectifs de patients restant hospitalisés les jours suivant la chirurgie
sont présentés dans le tableau 1.

La répartition des patients en fonction de la discipline chirurgicale est

exposée dans le tableau 2.

Tableau 1 : effectifs de patients opérés hospitalisés

Jo
J1
J2
J3
J4

Nombre de patients

72
52
36
23
21

Tableau 2: répartition des patients en fonction de la chirurgie

Chirurgie ostéoarticulaire

Chirurgie viscérale

Chirurgie téte et cou

Chirurgie thoracique cardiovasculaire
Neurochirurgie

Chirurgie non précisée

Nombre de patients
20
22
16
7
5
2
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» « Enquéte patients »

72 questionnaires ont éteé recueillis.
Les taux de réponses obtenues les différents jours de I'enquéte sont

présentés dans le tableau 3.

Tableau 3 : pourcentage de réponses des patients opérés et restant hospitalisés

% de réponses
Veille de I'intervention 86
J1 92
J2 94
J3 91
J4 90

» « Enquéte SSPI »

Les 72 questionnaires correspondant aux 72 patients opérés ont
été recueillis. Ces patients ont été pris en charge par 26 infirmiers.
Le taux de réponses aux questionnaires a été de 97%.
Les données concernant le dipléme, I'ancienneté et la connaissance de

protocoles des infirmiers sont résumées dans le tableau 4.

Tableau 4 : qualification, ancienneté et connaissance de protocoles

Nombre d’infirmiers

Dipléme
IDE 13
IADE 13
Ancienneté
0-5ans 12
6—-10ans 5
> 10 ans 9
Durée d’exercice en SSP| ou en Réanimation
0-5ans 17
6—-10 ans 0
> 10 ans 9
Connaissance des protocoles antalgiques 15
Connaissance des protocoles de prise en charge des nausées 13

et vomissements postopératoires
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3.1-2 Principaux résultats de I' « enquéte patients »

o Prévalence de la douleur

Période préopératoire

21 % des patients éprouvaient une douleur, méme faible, avant

I'intervention.

Parmi les questions posées a J1, la question 38 demandait de
préciser lintensité de la douleur ressentie en SSPI a l'aide d'une EVS
(douleur absente, faible, modérée, forte ou trés forte). Les réponses

obtenues sont présentées sur le graphique 1.

Graphique 1 : répartition des patients (% de la population) en fonction de I'intensité

de la douleur ressentie en SSPI

4% 10% Oabsence de réponse

17%

O absente
mfaible

O modérée
43% Il forte
mtres forte

13%

13%

Le jour de l'intervention

Les questions 21 a 23 portaient sur lintensité de la douleur
ressentie au retour du bloc opératoire, quantifiee par 'EVS, et le délai
d’apparition de la douleur dans I'unité d’hospitalisation.

Les résultats sont présentés sur les graphiques 2 et 3.
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23% des patients n'ont pas répondu a ces questions car ils avaient
précédemment déclaré ne pas avoir éprouvé de douleur durant les 24

dernieres heures.

Graphique 2 : répartition des patients (% de la population) en fonction de I'intensité

de la douleur ressentie au retour du bloc opératoire

230 O absente
m faible
2% 44% 0 modérée
m forte
15% mtrés forte
10% 6% O absence de réponse

Graphique 3 : répartition des patients (% de la population) en fonction du délai

d’apparition de la douleur aprés le retour du bloc opératoire

13% W <3h
13% 0> 3h
@ soirée
@ nuit

23%

8%

W dés le retour

33% 10%

Oabsence de réponse

les 4 jours suivant I'intervention

La prévalence de la douleur, les quatre jours suivant la chirurgie,
est présentée sur le graphique 4, la question posée aux patients étant :
« Avez-vous ressenti une douleur méme faible au cours des dernieres 24

heures ? ».
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Graphique 4 : prévalence de la douleur les jours suivant I'intervention

80% -

60% -

40%

20% -

0%

Ji J2

Chaque jour, il a été demandé aux patients de préciser l'intensité de leur
douleur a l'aide de I'EVS, a différents moments des 24 dernieres heures
écoulées. Les résultats de ces évaluations sont représentés sur les

graphiques 5, 6, 7, et 8 .

Graphique 5 : répartition des patients (%la population) en fonction de I'intensité de
la douleur ressentie de JO a J1 (52 patients interrogés)

171% 13% 19%

[1non précisée
O forte/trés forte
m faible/modérée
mabsente

soir début de nuit fin de nuit matin
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Graphique 6 : répartition des patients (%la population) en fonction de I'intensité de
la douleur ressentie de J1 a J2 (36 patients hospitalisés)

[Inon précisée
Oforteftres forte
W faible/modérée

dabsente

soir début de nuit fin de nuit matin

Graphique 7 : répartition des patients (%la population) en fonction de I'intensité de

la douleur ressentie de J2 a J3 (23 patients hospitalisés)

# 18% 18% 12%

[Inon précisée
Oforteftres forte
% .
W faible/modérée

dabsente

soir début de nuit fin de nuit matin

Graphique 8 : répartition des patients (%la population) en fonction de I'intensité de

la douleur ressentie de J3 a J4 (21 patients hospitalisés)

1% 16% 2506 2504

[Inon précisée
O forte/tresforte
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Les réponses obtenues a la question posée quotidiennement, « Pouvez-
vous cocher sur cette échelle de douleur [entre O (pas de douleur) et 10
(maximum de douleur possible)] la douleur la plus forte et la douleur la
plus faible que vous avez ressentie au cours des derniéres 24 heures ? »,

sont présentées sur le graphique 9.

Graphique 9 : intensité de la douleur la plus faible et la plus forte ressentie (valeurs

médianes)
10
8 _
—e— douleur
6 - maximale
4 - ’—‘\‘\. —=— douleur
minimale
2 n
O W
J1 J2 J3 J4

Prévalence de la douleur en fonction du type de chirurgie

La prévalence de la douleur, méme faible, en fonction du type de chirurgie
est représentée sur le graphique 10.
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Graphique 10 : prévalence de la douleur en fonction du type de chirurgie
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o Information des patients

40% des patients ont rapporté avoir recu une information sur la

douleur lors des consultations préopératoires, 35% de facon systématique

et 5% aprées l'avoir demandée. La moitié d’entre eux a été encouragée a

signaler la douleur qu’ils pourraient ressentir aprés la chirurgie.

Les personnes ayant informé les patients sont présentées sur le

graphique 11.

Graphique 11 : répartition des patients (% de la population) en fonction des

personnes ayant délivré une information sur la douleur en préopératoire.
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o Evaluation de la douleur et outils utilisés

89% des patients se sont souvenus avoir été interrogés en SSPI et
plus de 85% des patients ont déclaré avoir été régulierement évalués par

les équipes soignantes dans les unités d’hospitalisation.

L’EN a été utilisée dans 34% des cas le premier jour et moins de 30% des
cas les jours suivants.
L’EVA a été employée chez 11% des patients le premier jour et chez

moins de 15% des patients les jours suivants.

o Traitements antalgiques

Les réponses des patients, concernant les traitements recus de
maniére systématique, leur demande supplémentaire avec le délai
d’obtention de ce traitement et I'utilisation de PCA sont présentées par le
tableau 5.

Tableau 5 : traitements antalgiques recus

J1l J2 J3 J4

% de patients ayant déclaré avoir recu un traitement antalgique sans 85 85 90 95
I'avoir demandé

% de patients ayant réclamé un traitement supplémentaire 25 18 24 11

Délai d’obtention :

<5min 10 9 5 5

5—-15min 6 6 14 O

15-30 min 8 3 0 5

> 30 min 0O 0 5 0

% de patients ayant utilisé une PCA 19 17 4 0O

Aucun patient n’a déclaré avoir bénéficié d’'une analgésie locorégionale.

28




o Satisfaction

Le degré de satisfaction, exprimé chaque jour par les patients au

sujet de la prise en charge de la douleur (note entre 0 et 20), est présenté

dans le tableau 6.

Tableau 6: satisfaction des patients

% de patients déclarant étre totalement satisfaits
Degré de satisfaction (% de patients)

- entre 16 et 20
- entrelletl5
- entre6etl0
- entreQeth

J1 J2 J3 J4
96 94 86 100

67 68 67 84
25 29 33 16
2 0 0 O
0 0 0 O

3.1-3 Principaux résultats de I' « enquéte SSPI »

o Prévalence de la douleur

La prévalence et I'intensité de la douleur des patients, évaluées par

les infirmiers a l'arrivée en salle de réveil et avant la sortie, sont

représentées sur les graphiques 12 et 13.

Graphique 12 : répartition des patients (% de la population) en fonction de

I'intensité de la douleur ala 1% évaluation en SSPI
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Graphique 13 : répartition des patients (% de la population) en fonction de
I'intensité de la douleur avant la sortie de SSPI
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11% O non précisée

La durée de séjour en SSPI a été prolongée par la douleur pour 13% des

patients.

o Evaluation de la douleur

Les méthodes d’évaluation de la douleur utilisées par les infirmiers

sont résumées dans le tableau 7.

Tableau 7 : moyens d’évaluation de la douleur utilisés ( % d’utilisation)

Interrogatoire seul 33
Association de plusieurs outils d’évaluation 36
EVS 13
EN 28
EVA 7

Une EVA était disponible dans 56% des cas.
o Stratégie antalgique

Le nombre de médicaments antalgiques administrés en fin

d’intervention et en SSPI est représenté par le graphique 14.
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Graphique 14 : répartition des patients (% de la population) en fonction du nombre

d’antalgiques administrés en fin d’intervention et en SSPI
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Les associations thérapeutiques, utilisant le paracétamol, le kétoprofene,

le néfopam, la nalbuphine et la morphine, ont été trés diverses.

Au cours de l'intervention, du paracétamol a été administré chez 70% des

patients, de la morphine chez 30% et du kétoproféne chez 23%.

En SSPI, 39% des patients ont recu de la morphine, 26% ont recu du
paracétamol, 10% ont recu du kétoproféne et 10% du néfopam.

Les infirmiers ont fait appel au médecin, pour ajuster la prescription

initiale, pour 16% des patients.
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3.2 ENQUETE EN CHIRURGIE AMBULATOIRE

3.2-1 Données recueillies

» « Enquéte patients »

Le nombre de questionnaires distribués en consultation
d’anesthésie n’est pas connu.
Trés peu de patients ont répondu a l'enquéte: 16 ont renvoyé les
guestionnaires. Il s’agissait de 9 hommes (56%) et 7 femmes, d'age
moyen 36 + 21 ans (DS).
La répartition des patients répondeurs en fonction de la discipline
chirurgicale est exposée par le tableau 8.

Tableau 8 : répartition des répondeurs en fonction de la chirurgie

Nombre de patients

Chirurgie ophtalmologique 6
Chirurgie urologique
Chirurgie gynécologique
Chirurgie infantile
Chirurgie stomatologique
Chirurgie non précisée

Wk P AR

» « Enquéte SSPI »

Bien que des questionnaires aient été distribués dans I'ensemble
des SSPI concernées par I'enquéte, seuls les infirmiers de SSPI de
gynécologie-obstétrique ont répondu.

60 questionnaires ont été remplis. L’age moyen des patientes était de 31 +
6 ans (DS).
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La majorité des interventions réalisées ont été des fécondation in vitro
(67%) et des curetages utérins (20%).

Les interventions ont été effectuées sous anesthésie générale dans 90%
des cas, sous anesthésie locorégionale dans 7% des cas et sous sedation

dans 3% des cas.

3.2-2 Principaux résultats de I'«enquéte patients»

o Prévalence de la douleur

Période préopératoire
Aucun patient n’éprouvait de douleur préopératoire, 5 sur les 16

cependant craignaient d’avoir mal apres l'intervention.

Le jour de l'intervention

Le jour de l'intervention, 9 des 16 patients (56%) ont déclaré avoir
ressenti des douleurs, la question posée étant « Avez- vous ressenti une
douleur méme faible depuis votre intervention ? »; ces douleurs

concernaient la région opérée dans 6 des 9 cas.

Le graphique 15 montre lintensité des douleurs les plus fortes
ressenties sur une échelle de 0 a 10, au bloc opératoire, en SSPI et apres

le retour dans le service de chirurgie ambulatoire.
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Graphique 15 : intensité de la douleur la plus forte ressentie au bloc opératoire, en

SSPI et dans le service d’hospitalisation (valeurs médianes et extrémes)
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Juste avant le retour a domicile, une douleur persistait pour 6 patients
(37,5%). L'intensité médiane était de 4,5 sur 10 avec des valeurs allant de
2 a 6. Cette douleur était considérée comme une géne pour le retour a
domicile pour 2 patients (12,5%).

7 patients (44%) craignaient d’avoir mal apres leur retour a domicile.

Les 2 jours suivant l'intervention

Selon les questionnaires remplis deux jours apres lintervention, la
moitié des patients a ressenti une douleur méme faible apres le retour a
domicile.

Le graphique 16 montre lintensité de la douleur ressentie le soir de
I'intervention, la premiére nuit, le lendemain, le deuxiéme soir et le

deuxieme jour suivant I'intervention.
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Graphique 16 : intensité de la douleur les deux jours suivant I'intervention (valeurs

médianes et extrémes)
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7 des 16 patients ont déclaré avoir été génés par la douleur pour la reprise

de leur activité quotidienne.

o Information des patients

11 patients (69%) ont rapporté avoir recu une information sur la
douleur lors des consultations préopératoires, 8 sans I'avoir demandée et
3 a leur demande. Cette information, lorsqu’elle a été donnée, a répondu a
leurs attentes.

Les personnes ayant délivré I'information sont présentées sur le graphigue
17.
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Graphique 17 : répartition des patients (% de la population) en fonction des

personnes ayant délivré une information sur la douleur en préopératoire
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10 des 16 patients (62,5%) ont été encouragés a signaler la douleur qu’ils

pourraient ressentir apres l'intervention.

o Evaluation de la douleur

Avant la sortie de I'hopital, 9 patients (56%) se sont souvenus avoir
été interrogés au sujet de leur douleur au bloc opératoire, 13 (81%) et 15
(94%) en salle de réveil et dans le service de chirurgie ambulatoire.

Aucune question n’était posée concernant les outils d’évaluation utilisés.

o Traitements antalgiques
Le tableau 9 présente le nombre de patients ayant recu des
traitements antalgiques le jour de I'hospitalisation et le nombre de patients

ayant consommeé des médicaments apres le retour a domicile.
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Tableau 9 : traitements antalgiques recus en hospitalisation et consommeés a

domicile
Nombre de patients recevant un traitement antalgique en préopératoire, (%) 1(6)
Nombre de patients ayant recu un traitement systématique en hospitalisation,(%) 11(69)
Nombre de patients ayant réclamé un traitement supplémentaire en 2(12)
hospitalisation, (%)
Nombre de patients ayant recu une ordonnance de sortie, (%) 8(50)
Nombre de patients ayant consommé un traitement antalgique des leur 4(25
retour, (%)
Nombre de patients ayant consommé des traitements apres leur retour,(%)
- pendant 12h 1(6)
- pendant 24h 0
- pendant 48h ou plus 5(31)

Un patient sur les 16 a déclaré avoir contacté son médecin traitant pour

obtenir un traitement antalgique.

o Satisfaction des patients

Le degré de satisfaction, au sujet de la prise en charge de la

douleur, exprimé par les patients avant leur sortie et 2 jours apres

I'intervention, est présenté par le tableau 10.

Tableau 10 : satisfaction des patients

Avant la
sortie
Nombre de patients déclarant étre satisfaits,(%0) 14(87)
Degré de satisfaction exprimé: nombre de
patients,(%)
- entrel6et 20 10(62,5)
- entrelletl5 4(25)
- entre6etl0 1(6)
- entreOet5 0

2 jours aprées
l'intervention
14(87)

11(69)
1(6)
2(12,5)
6
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3.2-3 Principaux résultats de I' « enquéte SSPI »
o Prévalence de la douleur

Les graphiques 18 et 19 montrent 'intensité de la douleur ressentie

lors de la premiere évaluation et avant la sortie de salle de réveil.

Pour 13,5% des patientes, la durée de séjour en SSPI a été prolongée par

la douleur.

Graphique 18 : répartition des patients (% de la population) en fonction de

I'intensité de la douleur a la 1%® évaluation
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graphique 19 : répartition des patients (% de la population) en fonction de

I'intensité de la douleur avant la sortie de SSPI
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o Evaluation de la douleur

Une échelle objective (EVS ou échelle numérique) a été utilisée
dans plus de 98% des cas pour évaluer la douleur.

L’EVA n’a pas été utilisée.

o Stratégie antalgique

Pendant l'intervention, 91,7% des patientes ont recu un dérivé du
fentanyl ; un autre antalgique, le paracétamol, a été associé pour 18,3%

d’entre elles.

En SSPI, une administration supplémentaire de médicament antalgique a
été nécessaire dans 40% des cas (pour 37% une monothérapie et pour

3% une bithérapie).

Les infirmiers ont fait appel au médecin anesthésiste pour 13,5% des

patientes afin d’ajuster la prescription initiale des traitements antalgiques.
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3.3 INFORMATION DES USAGERS

Les réponses obtenues auprés des médecins anesthésistes, au
sujet de la brochure d’information destinée aux patients, ont été prises en
compte et des modifications ont été apportées.

Nous attendons les réponses des représentants des usagers.
La brochure sera ensuite diffusée apres avis de la cellule de

communication.

La brochure, « Ensemble, luttons contre la douleur post-opératoire »,

rédigée par le groupe de travail, est la suivante :
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e document a e¢té réalise avec la

Ced taet I I

participation des représentants
des usagers

Votre participation est
primordiale

Qui, mieux que vous, peut
parler de votre douleur?

MNhésitez pas a en parler d vos médecins,
chirurgien et anesthésiste, et au
personnel soignant : infirmier(ére)s.
kinésithérapeutes, et aides-soignant(e)s

Ensemble,
luttons contre
la douleur
post-opératoire

5i vous souhaitez faire des remarques
sur ce document dinformation,
ecrivez-nous :

Comité de Lutte contre la Douleur
Eroupe Douleur aigué

CHU de Mantes - Hotel Dieu

44023 MANTES Cedex

Document 4" information cree le 010720035

La prise en charge de
la douleur fait partie
intégrante des soins

Article L 1110-5 du code de lo santé
publigue :

« ... toute persoenne a le droit de
recevoir des seins visant d soulager sa
douleur. Celle-ci doit €tre prévenue,
évaluée, prise en compte et traitée.. »

y @

CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES

Comite de Lutte Contre la Douleur
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Moins vous aurez mal, plus vite vous
reprendrez votre vie quotidienne.

Des medicaments contre la douleur
vous seront prescrits et administrés a
titre préventif dés la fin de
l'intervention, avant votre réveil.

Le fraitement sera régulierement
adapté a vos besoins




Vous avez mal ?

SIGNALEZ rapidement votre douleur
Me la loissez pas s'installer

EVALUEZ votre douleur et précisez ol
vous avez mal

C'est indispensable pour vous soulager

Quels sont les moyens de
lutte contre la douleur en
postopératoire ?

La Morphine, parlons en...

Evaluer, c'est définir
ensemble « combien » vous
avez mal

A intervalles réguliers, avant, pendant
et aprés un soin, mais aussi avant et
aprés un médicament contre la douleur,
I"infirmier(ére) et vous méme évaluersz
votre douleur

Soit & I'aide d une réglette

- -~ -I
| Pas da - Dcilewr
| s | |

|'- "

imaginable

Soit en la notant entre 0 « je n’ai pas mal du
tout... » et 10 « I'al extrémement mals

Soit en la décrivant - « Ma douleur est nulle,
faible, moyenne, forte, trés forte »

Des medicaments

Du paracétamol @ la morphine, dabord
par perfusion puis par voie orale
Divers médicaments peuvent é&tre
associés pour avgmenter 1efficacité.
Le traitement préventif adapté a votre
cas  vous sera exposé lors de la
consultation  d’anesthésie. 11 sera
ensnite ajusté i vos besoins

Certains meédicaments peuvent avoir des

effets génants

51 vous ressentez une sommnolence, des
nansées, des brilures desfomac. une
difficulté a uriner, une constipation ... ,
signalez le rapidement.

Associée d d'autres médicaments, elle
est souvent prescrite en période
postopératoire, d tous les dges, sans
risque de dépendance.
Les effets indésirables possibles
(nansées, somnolence, effets
respiratodres, constipation...) seront
surveillés et traités.
La morphine peut vous étre donnée
sous forme de comprimés, en injection,
ou par perfusion intraveinense.
Dans certains cas. une pompe &
morphine (PCA) vous sera proposée.

Des techniques loco-régionales
Pour certaines chirurgies, une infiltration
danesthésique local vous sera proposée par
votre chiturgien ou par le médecin anesthésiste
(analgésie péndurale, bloc péri-nervenx)

De= moyens non médicamenteux

Pour certaines doulenrs, les technigues
utilisées par les kinésithérapeutes et les
mfirmiers powrront étre  associées a  des
applications de chaleur cu de froid.

La PCA
(Pompe d'analgésie autocontrdlée)
Cest une pompe vous permettant de
vous administrer vous-méme de pefites
doses de morphine a l'aide d'un bouton
poussair.
Chaque fois gue la douleur réapparait,
ou avant un geste doulourenx (todlette,
soins, mobilisation.. ), vous appuvyez
sur le bouton
La pompe est programimés pour éviter
les effets indésirables et les surdosages.

Une surveillance adaptée est associée,
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3.4 PROCEDURE D’ UTILISATION DU MEOPA

L’information et le mode opératoire pour I'administration de MEOPA

ont été validés selon les procédures de gestion documentaire.

La procédure finale, diffusée depuis le 5 avril 2005 sur le réseau Intranet

du CHU, est la suivante :
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‘ Information et Mode opératoire Publicati 0092M
S . ublication: o-
A-‘ Administration du MEOPA Direction des | Doulewr-
Mélange Equimolaire d'Oxygéne & de Protoxyde Soins Hyg-3ns-
CERTHE HOSPIIALLER d'Azote 0014001
UINIWFREITAIRF DF YAMNTFS
Processus : Douleur P13 Rév.1 du
CLUD Rubrique de classement : Hygiéne = Soins 0&/I04/2005
1 -0BJET

Ce document décrit les modalités d’'administration du MEDPA, mélange gazeux d'oxygéne (50%) et de
protoxyde d'azote (50%).

2 -OBJECTIF

Faciliter et sécunser I'utilisation du MEDPA (Kalinox®).

3 -DOMAINED’APPLICATION
Infirmiers dipldmés d'Bat, infirmiers spécialisés, manipulateurs d’électroradiologie médicale des services

utilisateurs..

4 -DEFINITION ET PREALABLES
Le MEDPA est administré par inhalation chez I'enfant et chez 'adulte pour procurer une sédation consciente et
une analgésie de surface de courte durée. || est présente en bouteilles de 5| et 201 remplies a 170 bars.

Intérat

Effets
secondaires

Jeline non nécessaire - les réflexes laryngés sont conserves
Action rapide aprés 3 3 5 minutes dinhalation continue
Patient vigile, capable de dialoguer avec l2s soignants
Effet anxiolytigus avec parfois crises de rire (effet hilarant)
Himination trés rapide & I'amét de I'inhalation

Frivilégier linhalation controlée par le patient ef I"association avec une aneghése locale : infiltration
ou gel de Lidocaine, creme BWLA [myelogramme, biopse, programme de soins dentaires AL ou
ponction veineuse chez ["'enfant...).

Effets mineurs : nausées, sensation de lourdeur ou de chalsur

Changements sensoriels et altérations de la perception :

= Paresthésies buccales ou distales

= Troubles visuels (vision flous, diplopie) et distorsions auditives (2loignement des sons, tintement)

= [Distanciation de |a réalité avec impression de vivre un réve (5% en pédiatrie) ou perte de la nofion
de temps (personnzss dgées)

Lincidence des afférations des sens ef de la percaption augmente avec la durée dinhalation ef avec I'dge.

Limites L'amét de |'adminigration simpose dans 3 circonstances -
Analgésie insuffisante aprés 5 min d'inhalation continue (20% des cas)
Vomissement, génant mais sans risque (réflexes laryngés conserves)
Effet indésirable sévére ;
- Cyanose
= Phobie du masque avec panique ou défresse
= Excitation paradoxale, toujours aggravee par la contenfion
= Seédation profonde avec perte du contact verbal
= Cauchemars, hallucinations
Les effets indésrables sont tofalement réversbles apreés arméf de linhalation.
REDACTION Visa VERIFICATION \isa AFPROBATION Misa Date Application
Groupe MEOFA Dr H, GAILLARD Or J, NIZARD
Dr M. MALINGE Frésident du CLUD Al 2005
M. POISSON C.COSSET Mme LE BRAS
Cadre Sup. Santé IDE Coard, Gal Sains

WZ_DoUIEUr_I01-0071_MECES,_[50805
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CHUNANTES D03 Z-Mo=DoULEUR=D01=001- Rev! du (50405
ADMINISTRATICN du MECPA p 23

5 -RECOMMANDATIONS GENERALES

Prescription médicale - L'indication est conforme au protocole validé par le Chef de Service. Les contre-ndications
et les facteurs de toxicite sont rappelés page 3.

- La prescription est fracée dans le dossier de soins du patient : le prescripteur s'identifie, date et sione la prescription (PAQ 4)
dans la limite d'une administration quotidienne ef de 7 jours.

- La prescription peut &tre renouvelés dans la limite de 15 jours

Lieu d'administration - Le MEDPA est administré dans un local ventilé ou naturellement aéré, aprés avis de
I'ingénieur responsable de la maintenance biomédicale.

- Le lieu et fixe ou variable selon le protocole du service. || dispose d'une source d'oxyoéne et d'uns source de vide. Le
matériel d'oxygénation et d'aspiration est accessible.

- Un systéme d'évacuation passif des gaz expirds est utilis® dans les locaux natursllement ventilés. La pigce est comectement
asrée entre les actes successifs.

Organisation parameédicale sous la responsabilité du cadre de santé - Une personne se consacre a la surveillance
du patient et au contréle de l'inhalation.

- Un médecin peut intervenir & tout moment (Art. 43118, exercice professionnel des infirmiers, dispositions réglementaires des
parties IV et V du code de la santg publique, décret n® 2004-802 du 29 juillet 2004)

- Les utiliszteurs ont suivi une formation spécifique et disposent d'un support audiovisuel Leurs connaissances et leur
compétence sont &valugées annuellement.

-Une rotation du personnel est nécessaire au-deld de & heures d'exposition hebdomadaire
- L'administration répétés est déconsaillée pendant le premier trimastre de la grossesse.

Contredndications |5 pracence au It du patient d'un médecin sachant reconnaitre et traiter les éventuels effets
al'administration  ingesirables est nécessaire dans 4 circonstances -

paramédicale Administration par un manipulateur d'électroradiclogie médicale

Enfant 40 de moins de 3 ans

Etat hémodynamique précaire

Frescription simultanés pour le méme acte d'un morphinique ou d'une benzodiazeping

Uadminidration concomitanfe d'un morphinigue effou d'une benzodiazépine induit un risgue
respiratoire reel et implique :

-Le jelne du patient

- le monitorage de la saturation en oxygene, de (a freguence cardiague et de la presson artériele, fa
surveiliance de fa fréguence respirataire

- L'expertise du médecin présent au It du patient

Précautions <A

d’emploi = Mélangs gazeux riche en oxygéne: ni graisse, ni flamme, ne pas enduire le visage du patient
d'un corps gras
= Laconsenvation = 0°C expose au démélange de l'oxygéne et du protoxyde d'azote avec risque
d'hypoxie brutale lors de Finhalation

= Tout val ou détoumement de houteille doit étre signalé au pharmacien

Les boutailles aont rangées en postion verticale dans un local fermant 8 clé . Les bouteilles de 20 litres sont
arrimées & un porte-houteilles. Ne pas stocker plus de bouteilles gue nécessaire

6 -MODE OPERATOIRE La durée totale de la séance ne doit pas dépasser 1 heure
Vérifications y 4

-Le matériel d'urgence est accessible

- La houteille de MEDPA n'a pas subi de choc

-Le détendeur débitmétre spécifique est branché

-Se placer demiére le détendeur débitmétre, cuvrir le robinet de la bouteille en tournant & fond vers la
gauche puis le refermer d'un quart de tour

La pression résiduelle doit &ére > 10 bars avant de débuter le soin

Ma_Douleur_001-001_MEOPA_05-04-05
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CHUNANTES 0082Mo=-DouLEUR-001=001= Rewl du 050405

ADMINISTRATION du MECPA py3I
Préparation du  <EE——
mateériel Circuit d'inhalation prét a I'emploi (réutilisable 15 fois)

- Dispositif en T avec valve unidirectionnelle, ballon, tuyau d'alimentation
- Tuyau d évacuation des gaz expirés

Matériel a usage unigue

-Masque fransparent de taille adaptée au patient

-Filire antiviral et antibactérien

Les circuits muis d'une valve a surpression dits réglable sont irés déconseillés

- Connecter le dispositif en T au masque et au tuyau d'alimentation

- Brancher I'autre extrémité du tuyau d'alimentation sur I'olive du détendeur débitmétre

- Mettre en place le masque et le filire sur le dispositif en T

- Connecter le tuyau d'évacuation des gaz expirés et le diriger vers la fenétre entrouverte

Préparation du malade

- Installer le patient allongé ou demi assis dans un environnement calme

- Linformer de l'intérét du MEDPA et |ui présenter le matériel

- Lui expliquer qu'il va rester conscient mais qu'il peut se sentir un peu bizarre, avoir des fourmillemants .

Administration et surveillance

= Regler un débit de gaz suffisant pour maintenir e ballon gonflé sans tension (6 & 9 IF'min chez I'adulte)
= Débuter l'inhalation en recommandant au patient de respirer normalement © inhalation doit &tre continue
pendant au moins 3 min avant toute stimulation douloureuse
= Maintenir en permanence le contact verbal tout en surveillant ;
= |a respiration et [a coloration du patient
== |'ghsence de fuite autour du masgue - |2 ballon ne doit pas se collaber a linspiration
= Autoriser l2 debut de I'acte aprés 3 a 5 minutes d'inhalation, lorsque |2 patient est détendu
= Poursuivre la surveillance de fagon continue.
= Arréter linhalation dés la fin du geste douloursux, fermer aussitdt le robinet de la bouteille en tournant vers la
droite, puis le débitmétre aprés que la pression sera tombée 3 0.
= Surveiller le patient au repos pendant 5 minutes

Tragabilité et rangement du matériel

- Remplir la feuille de tracabilité patient

- Jeter le matériel a usage unique et procéder au nettoyage de surface du materiel réutilisable

- Cocher le n® d’utilisation du circuit réutilisable sur |a fiche de tragabilité fournie par le fabricant

- Veérfier la pression résiduglle de la bouteille de MEDPA et remplacer la bouteille si la pression résiduelle est
<10 bars.

7 -RAPPELS AUX PRESCRIPTEURS
Contreindications _

générales s Hypertension intracranienne, trouble de conscience non évalug
s Patient oxygéno-dépendant ou accumulation d'air dans un espace  clos :pneumacthorax,
emphyséme bulleux, occlusion intestinale, embolie gazeuse. accident de plongée
»  Fracture des os de |a face, ofite ou sinusite aigue
» 1" trimesire de [a grossesse (hors AMM)
Lin risque réel = distension des cavités closes . La diffuson du protoxyde d'azote ed 30 fois plus rapide que
celle de 'azote.
Toxicité

Le protoxyde d'azote interagit avec la vitamine B12. Des anemies mégaloblastiques et des myéloneuropathies ont
&té décrites aprés des expositions prolongées au MEOPA chez des toxicomanes.
L'exposition professionnelle au MEDPA dans deslocaux confinés a été associée a des troubles de la reproduction.

8 - ANNEXES
* Annexe 1 -Fiche tragabilité patient
* Annexe 2 — Mise a disposition MEOPA

Ma_Douleur_001-001_MECPA_05-04-05
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CHU NANTES / CLUD

ADMINISTRATION du MEOPA
Annexe 1 "Fiche tracabllité patlent”

[[Type de bouteille

|Date d'ouverture

DATE

[ _
Etigquette patient

——
ACTE

Durée totale

Satisfaction

Pression résiduelle

0a10

0092-Mo-DOULEURS001-001= Revt du 05042005_Annexe
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CHU NANTES / CLUD

Annexe 2 : MISE A DISPOSITION du MEOPA

Passer commande de dispositifs médicaux auprés de 'ARSENAL

Deéenomination commune

KIt pour adminlstration de protoxyde d'azote Kallnox

Dénomination Commerciale

Kit MEOPA AVEC BALLON

Fournisseur

Intersurgical

Reéférence

2611004

Présentation

Carton prévu pour 150 administrations, comportant 10 kits

pour 15 administrations chacun (150 filtres UU, 10 circuits

validés pour 15 utilisations chacun en présence de filtre, 1
circuit antipoliution reutilisable)

Sterile ?

MNon

Prix unitaire TTC {le kit)

452,00 €

Stock Arsenal

Mon stocké, commandes particuliéres

Modalités de commande

Sur bons blancs de commandes particuligres

Commentaires

Mis a disposition aprés validation des indications par le
CLUD.

Mise a disposition des bouteilles de MEOPA -

*  Adresser un Lotus Motes :
o Mme Maulaz Brigitte

o WM. Thomaré Patrick

Hopital Saint-Jacgues

Hétel Dizu

ou Mme Jaccard Sylvie

o WMme Furic Isabelle

Hopital Laennec

ou Mme Allorent Stéphanie

= [Définir ensemble la dotation en bouteilles de Kalinox®

= le pharmacien donne alors le feu vert au représentant d'Air Liquide Santé sur le CH.U. de
Mantes (M. Vermeesch Stéphane) pour la mise en place effective des bouteilles dans 'unité de

s0IiNs.

* Lle renouvellement des dotations en bouteilles Kalinox® suit la mé&me procédure que celle des

bouteilles d'Oxygéne Présence.

0092-Mo-DOULEUR-001-001-Rev1 du 05-04-2005_Annexe2
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La procédure est accessible a tous les soignants dans la rubrique

Pratiques des secteurs cliniques (chapitre 20, section douleur).

Des fiches de tracabilité et de mise a disposition ont également été

établies.

Un bilan de la consommation des services et des co(ts institutionnels est

prévu chaque année.

Des formations dans les services et la mise au point d’'un document, sous

la forme d’une vidéo, seront prochainement organisées.
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4. DISCUSSION
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Un des objectifs énoncés par le programme quadriennal (2002-
2005) de Lutte contre la douleur est d’'amener tous les établissements de
santé a s’engager dans un programme de prise en charge de la douleur,
celle-ci constituant une mission de tout établissement de santé (Article
L.1112-4 du Code de Santé Publique) [4]. Les démarches peuvent
s’inscrire au niveau de la structure qualité de I'établissement ou passer par

la création d’'un CLUD.

Deux types de douleur sont schématiquement reconnus : d’'une
part, les douleurs aigués comme la DPO, la douleur post-traumatique et la
douleur associée a certains actes et soins, et d’autre part les douleurs
chroniques rebelles, telles que les lombalgies, les céphalées chroniques,

celles de la maladie cancéreuse ou des douleurs neuropathiques.

En ce qui concerne la prise en charge de la DPO, la SFAR a proposé en
1997 la formation d’équipes centrées autour de la DPO et la mise en place
de démarches suivant la méthodologie de l'assurance qualité [7]. Par
ailleurs, la procédure d’accréditation, qui vise a favoriser I'extension
durable de la dynamique qualité dans les établissements de santé, a fait
émerger la nécessité de conduire ce type de démarche . L’engagement
des personnels d’encadrement médical et paramédical des unités de soins
est une condition indispensable. Plusieurs guides méthodologiques pour
aider les établissements dans ces démarches ont été diffusés [5,10]. lls
incitent au développement des CLUD et des groupes de réflexion
« qualité-douleur ».

La démarche qualité, développée initialement dans les entreprises

industrielles, s’est ainsi étendue au domaine de la santé. Elle se définit par
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'ensemble des actions que méne l'entreprise pour se développer par la

satisfaction de ses clients.

Au CHU de Nantes, le CLUD a été créé en 1999 au sein du Comité
du Médicament. Il a été individualisé officiellement au mois de janvier
2002. Depuis sa création, il a participé a la promotion de la prise en
charge de la douleur, par la mise a disposition de Bonnes Pratiques sur le
réseau Intranet du CHU, ainsi qu'a I'enseignement et a la formation des
personnels.

Le CLUD se réunit au moins quatre fois par an et organise chaque année
une Journée de Lutte contre la Douleur, regroupant de facon
interdisciplinaire les médecins et les soignants concernés par la prise en
charge de la douleur. La premiére journée annuelle a eu lieu le 14
novembre 2002.

A partir de 2002, le CLUD a orienté ses travaux en vue de I'application du
Plan quadriennal (2002-2005) de Lutte contre la Douleur. Il a également
été chargé par le Président de la Commission Médicale d’Etablissement
d’établir un document de synthese visant a structurer de facon
transversale a I'établissement I'organisation de la prise en charge de la
douleur, douleur aigué, douleur chronique et douleur postopératoire. Au
mois de mai 2002, onze groupes de travail centrés sur les priorités du
Programme de Lutte contre la Douleur 2002-2005 ont été définis. Le
groupe de travail 1 (« Douleur Aigué ») s’est consacré jusqu'’ici a la
prévention et au traitement de la douleur provoquée, et plus

particulierement a la prise en charge de la DPO.
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Ce travail, mené en concertation avec le groupe de travail
« Douleur Aigué », s’est inscrit dans le cadre d’'une démarche d’assurance
qualité dans le domaine de la prise en charge de la DPO et de la douleur
induite par les soins.
Les guides méthodologiques, diffusés afin d’aider les établissements dans
leurs démarches, soulignent la nécessité d’établir en premier lieu « un
bilan de I'existant », afin de définir des objectifs d’amélioration et de mettre
en place des actions [5, 10].
La réalisation d’enquétes auprés des patients est un des outils pouvant
étre utilisé pour faire « I'état des lieux ». Elle représente ainsi la premiére

étape d’'un Programme d’Assurance Qualité (PAQ).

Nous avons ainsi réalisé deux enquétes concernant les patients opérés

dans notre institution.

La premiére partie de notre travail a consisté a mettre au point des
guestionnaires destinés aux patients et aux infirmiers de SSPI.
Un outil pour la réalisation des enquétes, composé de questionnaires
destinés aux médecins, aux soignants et aux patients ainsi que d'un
logiciel informatique pour l'analyse des données, a été proposé par
Langlade et la SOFRED ( Société Francophone d’Etude de la Douleur) en
2002 [9]. D’autres modéles de questionnaires ont été diffusés par le CLUD
de 'AP-HP [11].
Nous avons préféré mettre au point nos propres questionnaires car notre
objectif était, pour la premiere enquéte, de centrer notre étude autour de
patients opérés « un jour donné » et d’étudier la prévalence de la DPO
pendant les premiers jours suivant la chirurgie. La seconde enquéte a

€également concerné une population particuliere: les patients opérés en
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chirurgie ambulatoire. Toutefois, nous nous sommes inspirés des travaux

déja réalisés.

Pour mettre au point les questionnaires, nous avons suivi les
recommandations de ’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en
Santé (ANAES) pour la réussite des enquétes de satisfaction [10]. Pour
recueillir les données utiles, nous avons cherché a limiter le nombre de
questions afin de ne pas dépasser un temps d’occupation des soignants
et des patients trop important. Nous nous sommes également appliqués a
formuler les questions de maniére simple et sans ambiguité et nous avons
préféré des questions a réponses fermées (QCM) pour une meilleure
interprétation des résultats. Les questions ont été organisées de maniére
logique en plusieurs paragraphes et un ordre chronologique a été
respecté.

La saisie informatique des données, en utilisant le logiciel StatView, avait

préalablement été prévue.

Avant leur diffusion, TANAES recommande de tester les questionnaires
aupres d’'un faible effectif de patients [10]. Nous n’avons pas reéalisé cette
démarche, mais les questionnaires ont été soumis au groupe de travail
« Douleur Aigué » du CLUD afin de vérifier la simplicité de la formulation
et I'exhaustivité des questions.

L'élaboration des questionnaires a représenté une charge de travail
importante. Cinq mois ont été nécessaires a la mise au point et a la
validation. Toutefois, cette premiére étape est acquise pour la réalisation
d’enquétes futures dans notre institution et peut étre proposée a d’autres
établissements. Elle a déja servie de base pour une enquéte effectuée
dans le service des Urgences de notre hopital.
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La participation de I'ensemble des soignants est fondamentale pour la
bonne réussite des enquétes. Les équipes soignantes (médecins,
infirmiers) des blocs opératoires et des services d’hospitalisation de
chirurgie ont donc été informées un mois avant la réalisation de chacune
des enquétes. Un biais dans I'analyse des pratiques pourrait étre ainsi
introduit, les médecins et les soignants ayant été préalablement
sensibilisés a la prise en charge de la DPO. Cependant, la réussite des
enquétes ne peut se faire sans cette information préalable des acteurs de

soins.

La premiére enquéte, réalisée aupres de tous les patients opérés
« un jour donné » a concerné un effectif satisfaisant : sur 113 anesthésies
réalisées a cette date, 72 patients opérés ont pu étre suivis des la veille de
I'intervention. Le nombre de patients interrogés pendant 'ensemble des
quatre jours suivant la chirurgie est nettement plus faible (21 patients), les
patients n’étant plus suivis a partir de leur sortie de I'hopital. La durée
d’hospitalisation pendant la période d'étude a donc été relativement

courte.

Le taux de participation des patients et des infirmiers a été
particulierement élevé. Plus de 80% des patients ont répondu aux
questionnaires la veille de la chirurgie et plus de 90% les jours suivants.
97% des infirmiers de SSPI ont participé a I'enquéte, témoignant ainsi de

leur intérét a la prise en charge de la DPO.

Les réponses aux questions posées aux patients n'ont pas pu toutes étre
interprétées compte tenu de l'absence de réponse pour certaines
(questions 16, 38, 44, 62, 68, 86, 92, 109) et du faible effectif de patients

restant hospitalisés jusqu’au quatriéme jour.
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L’'analyse des résultats de cette enquéte montre avant tout que la
prévalence de la DPO reste importante en 2003, plus de 70% des patients
ayant déclaré avoir eu mal dans les deux premiers jours suivant la
chirurgie.

Toutefois, la question posée , « Avez-vous ressenti une douleur méme
faible au cours des dernieres 24 heures ? », ne préjugeait pas de
I'intensité de la douleur. D’'autre part, le commentaire d’'une patiente
suggere la difficulté pour certains a distinguer clairement la douleur de
I'inconfort. La patiente a en effet déclaré avoir ressenti des douleurs du fait
de son lit d’hospitalisation peu confortable. Une analyse plus précise est
donc nécessaire. La question posée est cependant présente dans les
questionnaires proposés par la SOFRED [9]; elle incite a rechercher un

soulagement total de la douleur.

Le souvenir des patients concernant la douleur ressentie en SSPI semble
bien corrélé avec I'évaluation faite par les infirmiers. Plus de 20% des
patients ont déclaré avoir éprouvé des douleurs fortes ou tres fortes en
salle de réveil. Selon I'évaluation des infirmiers, 22% des malades ont
ressenti des douleurs de cette intensité.

Ceci suggere une anticipation insuffisante de I'analgésie postopératoire,
pendant I'intervention, bien que 70% des patients aient déja recu au moins

un traitement antalgique avant leur arrivée en SSPI.

Par ailleurs, un tiers des patients a eu mal dés le retour dans le service et
la douleur était pour plus de la moitié d’entre eux forte ou trés forte. Ceci
reflete vraisemblablement une maitrise insuffisante des relais

thérapeutiques entre la SSPI et les unités d’hospitalisation.

L’analyse chronologique de la douleur montre que le premier jour, plus de

20% des patients ont éprouvé des douleurs fortes ou tres fortes avec une

prédominance le soir. L'incidence des douleurs fortes diminue les
56



deuxieme et troisieme jours et 40 a 70% des patients interrogés ont alors

éprouvé des douleurs faibles a modérées.

Les résultats de notre enquéte sont en accord avec ceux obtenus lors
d’'une enquéte de prévalence organisée par le CLUD et le PIMESP (Péle
d’'Information Médicale, d’Evaluation et de Santé Publique) dans nétre
institution. 1l s’agissait également d’'une enquéte transversale de type « un
jour donné », effectuée par unité fonctionnelle du 18 juin 2003 au 30 juillet
2003. L’'enquéte du PIMESP a concerné les unités de médecine, de
chirurgie, d’obstétrique ainsi que les de soins de suite et de rééducation.
L’analyse des résultats en fonction des différentes unités a retrouvé une
prévalence de la douleur de 60,2% chez les patients hospitalisés en
chirurgie, pour une prévalence globale de 58,4% chez I'ensemble des
patients hospitalisés. 39% des patients ayant subi une intervention
chirurgicale ont déclaré avoir ressenti des douleurs fortes. Cette
évaluation parait supérieure a la nbtre, cependant, elle ne tenait pas

compte de la chronologie de la douleur.

Nos résultats peuvent favorablement étre comparés a ceux d’autres
études effectuées dans les hopitaux francgais. La premiere enquéte, sous
forme d’audit externe, concernant la prévalence de la DPO a montré qu’en
1994, sur 473 patients, 46,4% subissaient une douleur forte ou trés forte
dans les 24 premieres heures suivant la chirurgie [6].

Dans I'enquéte publiée en 2002 par Langlade et coll., sur un échantillon
de 224 malades opérés dans trois établissements distincts, 48 & 98% des
patients ont déclaré avoir ressenti des douleurs apres une intervention
chirurgicale [9]. La chronologie d’apparition des douleurs était difféerente
dans chacun des hdpitaux : pour le premier, la douleur apparaissait la
premiére nuit suivant la chirurgie, pour le deuxiéme le lendemain et pour le

troisieme, la douleur était présente a toutes les étapes de la prise en
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charge. Des points différents pouvant étre améliorés dans chacun des
établissements ont ainsi été dégagés de l'analyse de ces résultats . Les
enquétes transversales permettent de développer des plans d’actions
appropriés a chaque établissement.

La prévalence de la DPO a également été étudiée a I'Hopital Bichat [12].
Lors d’'un audit interne, effectué en 2003, 81 patients, pour un effectif de
110 (74%), ont ressenti une douleur méme faible au cours des 24
premieres heures postopératoires et 50% des patients avaient signalé un

score de douleur supérieur a 6 sur une échelle allant de 0 a 10.

Il apparait donc globalement que des progrés s’'imposent dans la
prise en charge de la DPO, en particulier dans les heures suivant la

chirurgie.

D’autre part, notre enquéte transversale n'a pas été congue pour
comparer la prévalence de la DPO en fonction des types de chirurgie. En
effet, pour chaque discipline chirurgicale, le nombre de patients est faible.
L'effectif le plus élevé (27 patients) a été obtenu pour la chirurgie
viscérale ; mais ce terme regroupe des services distincts : chirurgie
digestive, chirurgie urologique, chirurgie gynécologique. De méme, la
chirurgie «téte et cou » regroupe l'ophtalmologie, la stomatologie, la
chirurgie plastique ainsi que la chirurgie ORL. La chirurgie ostéoarticulaire
regroupe l'orthopédie et la traumatologie. Enfin, les unités de chirurgie
vasculaire et de chirurgie cardiothoracique sont distinctes.

Pour évaluer la prise en charge de la douleur dans chacune des unités, il
faudrait réaliser par la suite des enquétes au sein de chaque unité
fonctionnelle, soit de type «un jour donné », soit sur une période plus

longue.

58



Le deuxieme point qui ressort de notre travail est une faiblesse
dans le domaine de linformation des usagers. En effet, seulement 40%
des patients interrogés ont déclaré avoir recu une information sur la
douleur lors des consultations préopératoires et seulement la moitié
d’entre eux a été incitée a signaler leur douleur. On peut noter que
I'information était beaucoup plus souvent délivrée par les médecins

anesthésistes.

Le manque dinformation a également été mis en évidence par la
réalisation d’audits dans plusieurs autres établissements francais: un
audit effectué en 1997 au CHU de Montpellier, a montré que seulement
19% des patients étaient informés de la technique d’analgésie qui allait
étre utilisée [13]. La mise en place d’'un PAQ dans cet établissement a
permis de corriger ce défaut d'information et 96% des patients ont déclaré
avoir été informeés lors d’'une seconde enquéte effectuée I'année suivante.
Dans une enquéte réalisée a I’'Hopital Henri Mondor, 42% des patients ont
indiqué en 1999 avoir recu une information sur la prise en charge d’'une
éventuelle douleur [14].

Dans un autre établissement de I'AP-HP, I'H6pital Ambroise Paré, les
résultats d’'un audit, publiés en 2000, ont également révélé que la moitié
des patients ne recevait pas d’information concernant la prise en charge
de la douleur [15].

De méme, I'enquéte de Langlade et coll. a montré que, dans les trois
centres hospitaliers évalués, moins de 60% des patients déclaraient avoir
recu une information et moins de 50% d’entre eux déclaraient I'avoir
comprise [9]. Ce défaut de qualité de linformation n'a pas été retrouvé
dans notre CHU puisque tous les patients informés ont indiqué que

I'information avait répondu a leur attente.
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Enfin, nos résultats en 2003 sont proches de ceux donnés par l'audit
réalisé la méme année a I'Hopital Bichat, ou 38% des patients signalaient

avoir été informés en consultation au sujet de la DPO [12].

Pour répondre a ce point faible dans le domaine de I'information
des malades, la rédaction d’'une brochure a débuté en 2004 dans notre

hopital.

L’évaluation de la douleur est un point fondamental dans la prise en
charge de la douleur [4].
Dans notre enquéte, plus de 85% des patients se sont souvenus avoir été
régulierement évalués, ce qui souligne I'intérét porté par les soignants a la
prise en charge de la DPO. Toutefois, alors que la conférence de
consensus de la SFAR de 1997 considere 'EVA comme l'outil de
référence chez l'adulte et I'enfant de plus de 5 ans [7], celle-ci n'a été
utiisée que chez moins de 15% des patients dans les unités
d’hospitalisation. En SSPI, elle a été employée pour 7% des malades bien
que 56% des infirmiers aient déclaré qu’une réglette d’évaluation était
disponible. On peut supposer que I'EVA est un outil plus difficile & manier
chez les patients en phase de réveil.
L’EN, qui reste un outil fiable, est une méthode plus utilisée mais n'a été
elle-méme employée que pour un tiers des malades en SSPI comme dans
les unités d’hospitalisation.
Ces données montrent qu'en 2003, les infirmiers des unités
d’hospitalisation utilisaient essentiellement l'interrogatoire pour évaluer la

douleur des patients.

L’enquéte réalisée la méme année, par le CLUD et le PIMESP, a montré

que, dans notre hopital, les échelles d’évaluation de la douleur (EVA, EN,
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EVS) étaient moins employées dans les unités de chirurgie (30%

d’utilisation), comparées aux unités de médecine (50% d’utilisation).

Il apparait ainsi que la méthodologie d’évaluation de la DPO mérite

d’étre développée dans notre institution.

Le premier audit effectué en France en 1994 avait montré que la DPO
n'était pas évaluée [6]. Dans les enquétes qui ont suivi, le nombre de
patients évalués est tres variable . Les outils d’évaluation sont également

divers.

Certaines enquétes ont montré que I'évaluation de la douleur nécessitait
des plans d’actions: a I'Hopital Henri Mondor, en 1999, seulement 31%
des médecins et 43% des infirmiers déclaraient évaluer la douleur chez
tous les patients [14].

L’enquéte de Langlade et coll. a également mis en évidence une
insuffisance d’évaluation dans les trois établissements étudiés [9].

De la méme maniere, l'audit de I'HOpital Bichat a montré en 2003, que
dans certains services, la douleur n’était évaluée que chez 37% des
malades alors que dans d'autres services, pres de 100% de patients

étaient évalués [12].

En revanche, d’autres enquétes ont objectivé une forte sensibilisation des
soignants a I'évaluation des patients. Dans un audit, réalisé dans un
hépital de 'AP-HP en 1999, les résultats de I'évaluation de la douleur
étaient consignés dans 82% des dossiers de soins [15].

Dans une autre enquéte effectuée dans un établissement privé en 1999,
tous les malades étaient évalués toutes les 4 heures pendant 24 heures a
I'aide de 'EVA, de I'EVS ou de 'EN. Ces excellents résultats avaient pu
étre obtenus aprés la mise en place d’'un plan d’action, centré en partie

sur I'évaluation des malades [16].
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En ce qui concerne les outils d’évaluation, ils sont également variables
selon les établissements. Dans I'enquéte de Langlade et coll., 'EN était
utilisée dans 3 & 5% des cas, 'EVS dans 15 a 29% des cas et 'EVA dans
16 a 48% des cas [9].

Pour notre part, nous avons observé une certaine réticence a l'utilisation

de I'EVA dans notre institution.

Les prescriptions antalgiques n’ont pas fait I'objet d’'une analyse
dans notre enquéte en raison de leur diversité. Il est néanmoins important
de noter que pour plus de 70% des patients, I'analgésie postopératoire a
été anticipée par I'administration d’au moins un antalgique des la fin de
I'intervention. Il s’agissait le plus souvent du paracétamol intraveineux,
administré a 70% des patients, de la morphine (un tiers des patients) et du
kétoprofene ( 23% des patients). En SSPI, la moitié des patients a regu un
a deux médicaments supplémentaires. Malgré cela, 21% des patients ont
déclaré avoir ressenti des douleurs fortes ou trés fortes en SSPI et un tiers
des patients a eu mal dés le retour dans le service. Il existe donc, dans un
cas sur cing, une inadéquation entre la stratégie antalgique initiée en salle

d’opération et la douleur ressentie par les malades.

Ceci suggere que les techniques d’analgésie autocontrblée ou
d’analgésie locorégionale ont été insuffisamment prescrites le jour de
'enquéte, ou que les chronologies d’actions des médicaments n’ont pas
été régulierement prises en compte.

En 1999, Chauvin estimait qu'une PCA était nécessaire pour 20% des
malades opérés et que les techniques d’analgésie locorégionale pouvaient
concerner 5 a 10% des patients [8]. Le jour de notre enquéte, une PCA a
été prescrite chez 20% des patients. Rappelons que l'analgésie
autocontrélée n’était employée que pour 2% des malades lors du premier

audit réalisé en France en 1994 [6]. Cing ans plus tard, cette technique
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d’analgésie était utilisée pour 23 a 37% des patients d’orthopédie et 43 a
57% des patients de chirurgie digestive a I'HOpital Ambroise-Paré de
Boulogne [15].

A Nantes, environ 15% des patients opérés a I'Hotel-Dieu/HME du CHU
ont bénéficie en 2003 d’'une technique d'anesthésie et/ou d’'analgésie
locorégionale, en particulier dans le service d’Orthopédie avec une
prescription chez 20% des patients. Il apparait donc paradoxal que le jour
de notre enquéte, aucun patient n'ait déclaré avoir bénéficié de ce type
d’analgésie.

Dans d’autres institutions, les techniques d’analgésie locorégionale ne
sont utilisées que chez 2 a 13% des malades [12, 15, 16].

Dans les services d’hospitalisation, plus de 90% des patients

interrogés ont déclaré avoir recu des traitements antalgiqgues de maniére
systématique avec un relais rapide par la voie orale, des le lendemain de
I'intervention dans la majorité des cas. Cependant, entre 11 et 25% des
patients ont réclamé des antalgiques supplémentaires.
Le délai entre la demande antalgique et 'administration du traitement peut
étre considéré comme assez satisfaisant puisqu’il a été constamment
inférieur a 30 minutes, a une exception prés. Ces résultats sont
comparables a ceux donnés par Langlade et coll. [9] et par l'audit de
I'Hépital Bichat [12].

Les réponses des infirmiers de SSPI mettent en avant un autre
élément a développer dans la prise en charge de la DPO: moins de 56%
des infirmiers connaissaient I'existence de référentiels ou de protocoles
antalgigues, alors que ces protocoles étaient disponibles, depuis 1999, sur
le réseau Intranet du CHU, dans I'espace du Comité du médicament.

La méme observation a été faite dans d’autres établissements [9].
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Il est donc important de faire connaitre ces protocoles, rédigés par

service et par type de chirurgie.

Par contre, la satisfaction des patients, dans notre premiere
enquéte, a été trés bonne avec 95% de patients satisfaits. Ce
pourcentage est supérieur a ceux retrouvés dans d’autres enquétes, qui
vont de 10 a 92% [9, 12-16].

Toutefois, bien que la satisfaction des malades soit un objectif capital, elle
ne saurait étre le seul indicateur de la qualité de la prise en charge de la
DPO. A cet égard, notre enquéte a objectivé une discordance entre la
prévalence des douleurs fortes, ressenties par 7 a 27% des patients, et le
degré de satisfaction exprimé. Ceci pourrait étre expliqué par le fait que
les malades ne savent pas ce qu’ils sont en droit d’attendre en terme de
soulagement de la douleur. La majorité d’entre eux ne semble pas espérer
un soulagement complet apres une chirurgie [17]. La encore, I'information
préopératoire a une importance majeure.

Une étude suisse, publiée en 2001, a mis en évidence que moins de 10%
des malades interrogés avant une intervention chirurgicale espéraient ne
pas éprouver de DPO [18]. Les facteurs influencant la satisfaction
retrouvés dans cette étude sont multiples : le sexe, I'age, l'attente des
patients en terme de soulagement et les expériences douloureuses
antérieures.

On peut aussi penser que le degré de satisfaction exprimé par les patients
vis-a-vis de la DPO prend en compte la proximité et la disponibilité des
soignants. Cette hypothese n'a pas été appuyée par les commentaires

des patients.
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En conclusion, outre le degré de satisfaction et le taux de réponses
élevés des patients, cette premiére enquéte a révélé plusieurs
améliorations & apporter dans le domaine de la prise en charge de la
DPO:

- la prévalence de la douleur pendant les heures et la soirée suivant

I'intervention était élevée ;
- l'information des patients était insuffisante;

- la formation des soignants a I'évaluation de la douleur et a la
connaissance des protocoles disponibles était décevante compte

tenu des efforts développés par I'établissement.

Conformément aux recommandations de 'TANAES pour un retour

systématique d’information aux professionnels [10], les résultats de cette
enquéte ont été communiqués aux internes d'anesthésie-réanimation
chirurgicale et aux infirmiers de SSPI qui y avaient participé.
Les résultats ont également été présentés le 18 décembre 2003 lors de la
Journée Annuelle de Lutte Contre la Douleur et un poster a été expose le
15 octobre 2004 au Conseil Régional de Nantes pour la Journée Mondiale
de Lutte contre la Douleur.

L’enquéte effectuée en février 2005 aupres des patients opérés en
chirurgie ambulatoire a recu peu de réponses puisque 16 patients
seulement ont retourné les questionnaires . Compte tenu de I'attention
portée par les patients a la premiére enquéte, nous avions choisi de

privilégier les réponses spontanées des patients opérés en ambulatoire.
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Le travail préparatoire n'avait pas prévu le recueil du nombre de
questionnaires distribués et de ce fait, ce nombre ne nous est pas connu.

Ce point devra étre revu lors de la programmation d’enquétes ultérieures.

Plusieurs hypothéses peuvent étre formulées pour expliquer le nombre
faible de réponses. En premier lieu, l'information délivrée lors de la
consultation d’anesthésie, sur l'importance du rdle que les patients
peuvent jouer dans I'amélioration de la prise charge de la DPO, a pu étre
insuffisante. L’autre hypothése, plus optimiste mais néanmoins
vraisemblable est que peu de patients ont ressenti des douleurs, méme
faibles, apres la chirurgie ambulatoire et que seuls les patients algiques

ont répondu.

En ce qui concerne les infirmiers de salle de réveil, I'information avait été
adressée aux cadres de santé et avait été complétée par une information
orale avec le passage d'une personne dans toutes les SSPIl. La
participation trés faible pourrait s’expliquer tout d’abord par la difficulté a
distinguer, au bloc opératoire, les patients opérés en chirurgie
conventionnelle et les patients opérés en ambulatoire. Une autre
hypothése peut étre que peu de patients ambulatoires ont été algiques.
L’hypothése d’'une charge de travail trop importante pour les infirmiers ne
peut étre retenue dans la mesure ou le taux de participation avait été trés

élevé pour la premiére enquéte.

En conclusion, une nouvelle enquéte parait souhaitable, en

modifiant la méthodologie pour le recueil des données.

Les résultats de I' « enquéte patients » ont toutefois été analysés et
peuvent se résumer en cing points :
- prés de 60% des répondeurs ont déclaré avoir ressenti des

douleurs le jour de la chirurgie ; bien que modérée, avec une
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intensité médiane de 3 a 4 sur une échelle numérique, la douleur
n'était pas entierement soulagée .

- dans les 48 heures suivant la chirurgie, la moitié des répondeurs a
ressenti des douleurs faibles mais 40% d’entre eux ont été génés
pour la reprise de leur activité quotidienne . Ceci pourrait étre en
rapport avec le fait qu'un tiers des répondeurs provenait
d’ophtalmologie .

- la moitié seulement des répondeurs a déclaré avoir recu une
ordonnance de sortie .

- aucun répondeur n’'a été réhospitalisé pour des douleurs .

- un seul patient a contacté son médecin traitant pour une

prescription antalgique.

L’épidémiologie de I'analgésie en chirurgie ambulatoire reste un domaine
peu traité dans la littérature. Les études rapportent une incidence
moyenne des douleurs postopératoires de 30% [19]. 50% des patients
ayant bénéficié d’'une chirurgie de rhizarthrose du pouce ont déclaré avoir
souffert de fagon intense les deux premiers jours postopératoires [20]. La
prévalence de la douleur, apres amygdalectomie réalisée en ambulatoire,
a été évaluée a I'étranger. Les douleurs éprouvées par les enfants apres

le retour a domicile étaient intenses et persistaient jusqu’a sept jours [21].

Toutefois, la satisfaction des patients reste le plus souvent trés bonne [22].
Ceci a été confirmé dans notre enquéte, 1 seul des 16 patients ayant été
meécontent de sa prise en charge. Ceci suggere que, du point de vue des

patients, le retour a domicile prime sur la qualité de I'analgésie.

Enfin, la moitié des répondeurs seulement a déclaré avoir recu une

information sur la douleur. Ceci appuie les résultats de la premiére
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engquéte quant a la de nécessité d’améliorer I'information des patients, qui

doit prendre en compte les modalités antalgiques a domicile.

Au total, nos deux enquétes ont permis de cerner des points forts et
des points plus faibles dans la prise en charge de la DPO dans notre
institution . Parmi les points faibles, il faut retenir (1) une insuffisance de

'information, (2) une réticence a [utilisation de I'EVA et (3) une

connaissance trop partielle des protocoles antalgiques.

L'information des patients est un élément essentiel dans la prise en
charge de la douleur. La conférence de consensus de la SFAR a souligné
que la consultation d’anesthésie ou la visite préopératoire pouvaient étre
un moment privilégié pour la transmettre [7]. Bien que le plus souvent
délivrée par les médecins anesthésistes d’aprés nos enquétes, elle doit
étre l'affaire de tous. « Associer les usagers par une meilleure
information » est aussi un objectif énoncé par le Programme de Lutte
Contre La Douleur 2002-2005 [4]. « Les usagers doivent apprendre a étre
des acteurs de I'amélioration de la prise en charge de la douleur », comme
'ont d’'ailleurs été les patients interrogés en 2003 par leur adhésion a
'enquéte. Tout patient doit « avoir acces a une information précise et
compréhensible sur la prise en charge de la douleur notamment avant un

acte douloureux et avant une intervention chirurgicale. » [4].

L’élaboration de la brochure « Ensemble, luttons contre la douleur
postopératoire » a eu pour objectif de corriger un des points faibles
retrouvés dans notre institution dans la prise en charge des patients

OpéErés.
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Le second volet de I'information concerne les soignants. Comme I'a
souligné la conférence de consensus de la SFAR, un plan de formation
pour I'ensemble du personnel médical et paramédical doit étre établi [7].

A l'échelle du CHU de Nantes, depuis 2000, 586 personnes ont été
formées a la prise en charge de la douleur, essentiellement par des
membres du CLUD.

Un Dipléme Inter Universitaire, dirigé par le Professeur Lajat, Chef de
Service de Neurochirurgie et de I'Unité d’Evaluation et de Traitement de la

Douleur, a été adjoint en 2004 au Dipléme Universitaire existant.

Un poste mi-temps d’infirmiére référente douleur a été créé en octobre
2004. Dans un premier temps, cette infirmiere se consacre a des actions

de formation et répond aux demandes des équipes soignantes.

Des formations sur l'utilisation des pompes d’analgésie contrélée par le
patient ont déja été délivrées par des médecins anesthésistes et
urgentistes ; linfirmiére référente répond également a la demande des
soignants dans ce domaine.

Six mois ont été nécessaires pour la formation des infirmiers du service
des Urgences. Une formation du méme type, concernant I'administration

du MEOPA, est prévue prochainement.

La procédure d'utilisation du MEOPA, dont I'élaboration avait débuté en
méme temps que l'initiation des enquétes, a été diffusée sur le réseau
Intranet accessible a l'ensemble des soignants du CHU. Elle doit
permettre d’améliorer la qualité de la prise en charge des patients lors de
certains soins et sera complétée en 2006 par la diffusion d’'un document

vidéo réalisé au sein des services utilisateurs.
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Par ailleurs, des protocoles de surveillance et d’adaptation des traitements
administrés par les techniques d’'analgésie locorégionale sont en cours
d’élaboration par des médecins anesthésistes et linfirmiére référente
douleur . La formation des personnels concernant I'application de ces

protocoles sera ensuite indispensable.

Les protocoles existant sur le réseau Intranet dans I'espace des Bonnes
Pratigues du Comité du Médicament demandent une mise a jour réguliere,
dont le caractére chronophage ne doit pas étre sous estimé. La littérature
concernant la DPO s’étant beaucoup enrichie depuis une dizaine
d’années, il est aujourd’hui souhaitable de proposer des procédures en
fonction du type de chirurgie.

Il existe cependant des outils d’aide, comme par exemple le programme
PROCEDOL (PROCEdures de prise en charge de la DOulLeur
postopératoire), initié par les laboratoires Bristol-Myers Squibb. Toutes les
procédures proposées ont été redigées et validées par un comité
scientifique, présidé par l'anesthésiste référent douleur du groupe
hospitalier Pitié-Salpétriere, et composé de deux autres meédecins
anesthésistes, d'un pharmacien hospitalier et d’'une infirmiere référente
douleur. Elles sont fondées sur les données de la littérature avec des

mises a jour régulieres.

Les bénéfices de I'organisation de la prise en charge de la DPO ont
été bien démontrés dans de nombreux pays.
Le premier modele organisationnel proposé aux Etats-Unis en 1988
repose sur la création de « services de la douleur aigué », composés d’'un
anesthésiste, d’'un interne et d’'une infirmiére [23]. Leur role est d’évaluer
quotidiennement la douleur des patients, de rédiger des protocoles

standardisés et de réaliser I'enseignement des soignants. Une présence
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physique ou téléphonique doit également étre assurée 24h/24 afin de
résoudre les problemes liés a I'application des traitements antalgiques.
Des « Acute Pain Services » (APS) se sont ainsi créés aux Etats-Unis.

La mise en place de ces services a permis une amélioration de la prise en
charge des patients dans les pays anglo-saxons [24-26]. Deux écueils
peuvent cependant étre soulignés : d’'une part, ces services se consacrent
aux patients dont les douleurs attendues sont fortes. En effet, les APS,
mis en place peu de temps apres le développement des PCA et des
techniques d’analgésie locorégionale, prennent en charge en priorité les
patients bénéficiant de ces nouvelles techniques. D’autre part, ce type de
prise en charge semble colteux , avec une estimation de 1500 francs par
patient [17]. Une analyse du rapport colt/bénéfices, réalisée aux
Royaume-unis a cependant estimé ce type d’organisation rentable compte
tenu de la charge de travail diminuée pour les soignants des unités
d’hospitalisation.

Un tel systéme semble plus difficile & implanter dans la plupart des
établissements européens. Une enquéte realisée dans 17 pays européeens
a montré, qu’'en 1998, 64% des hopitaux ne disposaient pas d’APS [27].
En 2000, en Allemagne, environ un tiers des hopitaux avait mis en place
des APS, mais moins de 5% de ces services assuraient une permanence
la nuit et le week-end [28]. Les raisons données par les établissements
n'ayant pas choisi ce modéle d’organisation étaient un manque de

personnel et un manque de ressources financiéres.

Un modele organisationnel plus simple et moins codteux a donc été
proposé en 1994 par une équipe suisse [29]: il est centré autour
d’infirmiers «référent douleur » dont le rble est de s’'assurer du bon
déroulement des soins antalgiques, du respect des protocoles et des

connaissances de leurs collegues. Ces infirmiers référent assurent un lien
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entre les équipes chirurgicales et les médecins anesthésistes par qui leur
travail est supervisé.

Ce systeme pourrait permettre une prise en charge de tous les patients
opeéreés.

En France, la question de I'organisation de la prise en charge de la
douleur dans les services de chirurgie a été développée des 1997 par la
SFAR a I'occasion de la conférence de consensus sur la prise en charge
de la douleur postopératoire chez I'adulte et chez I'enfant [7].

Plutét que de mettre en avant la nécessité de créer des «services de la
douleur aigué » selon le modeéle anglo-saxon, le jury de cette conférence a
proposé la mise en place au sein des établissements d'un « schéma
organisationnel utilisant la méthodologie de l'assurance qualité », ceci
devant nécessiter un engagement de I'équipe de direction et des
responsables médicaux et paramédicaux [7]. La structuration d’'une équipe
autour de la douleur postopératoire et la création d'une fonction
d’infirmiére experte étaient également considérées comme des facteurs

essentiels de réussite des PAQ.

Ce type de démarche a montré un intérét dans I'amélioration de la
qualité des soins dans plusieurs établissements francais : en effet, la mise
en place d'un PAQ de prise en charge de la douleur au CHU de
Montpellier a permis une meilleure maitrise de la douleur postopératoire
[13]. Dans cet établissement, un comité de pilotage a été constitué afin
d’établir un référentiel d’assurance qualité de la douleur avec des objectifs
de soulagement et de satisfaction des patients. Un premier audit auprés
des patients a ensuite été effectué et I'écart entre le référentiel et le
premier audit évalué. Aprées la mise en évidence des insuffisances et des
dysfonctionnements, un plan d'action a été élaboré. L’efficacité des
actions accomplies a été évaluée par la réalisation d’'un second audit. Ce
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PAQ a permis de réduire lintensité des douleurs postopératoires et
d’améliorer la satisfaction des patients.

L’installation d'un programme d’assurance qualité au sein d'un
établissement de 'AP-HP a également permis d’améliorer la qualité des
soins délivrés aux patients opérés dans cet hopital [15]: deux audits ont
été réalisés a six mois d'intervalle par l'interrogatoire des patients sur
I'information recue et la douleur postopératoire ressentie. Entre les deux
audits, les résultats ont été diffusés a I'ensemble des médecins
anesthésistes et des mesures correctrices ont été proposées. Ce PAQ a
conduit a des changements perceptibles des prescriptions des médecins,
de la surveillance de la douleur ainsi qu’a une meilleure satisfaction des
patients.

De la méme maniere, a I'H6pital Bichat, l'information des patients,
I'évaluation des patients dans les unités d’hospitalisation, la prévalence
des douleurs fortes ont pu étre améliorées par la mise en place d'un

« programme d’ameélioration continue de la douleur postopératoire » [12].

Des PAQ visant a améliorer la prise en charge postopératoire, non pas
pour tous les patients opérés, mais pour des secteurs spécifiques peuvent
eégalement étre mis en place. Ceci a été realisé par exemple dans des
services de maternité, I'objectif étant d’améliorer I'analgésie des patientes
ayant subi des Iésions périnéales au moment de I'accouchement [30].

De méme, des programmes ont été mis en place dans des services
d’orthopédie et ont permis une amélioration de la qualité des soins

délivrés aux malades [16].

Les démarches d’assurance qualité doivent donc étre poursuivies
au sein de nétre hopital. Aprés la mise en place des actions visant a
corriger les insuffisances dans la prise en charge des patients opérés, de

nouvelles enquétes devront étre réalisées afin d’évaluer les effets des
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mesures entreprises. Des enquétes propres a chaque unité fonctionnelle
sont a envisager. D’autre part, la réalisation d’enquétes auprés des
soignants semble intéressante. Des questionnaires destinés aux médecins
anesthésistes, aux chirurgiens, aux infirmiers, aux aides-soignants et aux
kinésithérapeutes peuvent permettre d'établir un état des lieux des
pratiques. L'outil de réalisation d’enquéte proposé par Langlade et la
SOFRED pourrait étre utilisé [9].

Comme nous lavons vu précédemment, ces démarches
nécessitent un temps considérable et I'engagement de nombreuses
personnes. L’amélioration de la prise en charge de la DPO nécessite une
véritable organisation au sein de chaque établissement et les moyens

nécessaires peuvent étre représentés par le schéma suivant : [31].
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'établissement
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5. CONCLUSION
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Article L. 1112-2 du Code de la Santé Publique : « la qualité de la prise
en charge des patients est un objectif essentiel pour tout établissement de
santé. Celui-ci doit procéder a une évaluation réguliere de leur

satisfaction... »

Nos enquétes, premiére étape d'un plan d’assurance qualité
appligué a la DPO, ont permis de cerner des points forts mais aussi des
insuffisances dans la prise en charge de la DPO.

Des propositions visant & améliorer la qualité, ont été établies, suivant les

recommandations de la SFAR.

hY

La premiere réalisation a consisté a rédiger la brochure « Ensemble,

luttons contre la douleur post-opératoire ».

Par extension a la douleur associée aux soins et dans le cadre du
Programme de Lutte Contre la Douleur 2002-2005, la diffusion d'une
procédure d’administration du MEOPA a également pour but de
développer ce moyen simple de prévention de la douleur induites par les

soins.

D’autres mesures doivent encore étre initiées. Ces démarches sont
longues si elles veulent étre efficaces et s’appliquer a I'ensemble d’'un
établissement. Elles sollicitent autant le personnel médical que

paramédical.

Mais c’est en définissant une véritable culture de lutte contre la
douleur, et en se donnant les moyens de cette politique, que les

établissements de santé pourront mieux répondre a [lattente des

personnes malades.
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Annexe |

Enquéte un jour donné

¢ Questionnaires patients

¢ Questionnaires SSPI

84



CLUD

A Enquéte sur la douleur postopératoire

CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES

Numéro du questionnaire I:l:l:l

CADRE RESERVE A L ENQUETEUR

1) Age IO

2) Sexe L] féminin [ masculin

3) Date d’hospitalisation L0 jour LI mois LI année
4 ) Date de chirurgie 10T jour LI mois LI année
5) Patient communiquant verbalement [] our L] NON

6 ) Patient initialement hospitalise ] en unité conventionnelle [ en réanimation

Madame, Monsieur,

Cette enquéte est destinée a obtenir des informations sur la douleur que vous ressentirez peut-
étre apreés votre intervention et sur la facon dont elle aura été prise en charge.

Les questionnaires que vous remplirez seront recueillis par une personne qui n’appartient pas
au service dans lequel vous étes hospitalisé et seront analysés de fagon anonyme.

La personne qui vous a remis cette information pourra vous aider a les remplir.

Merci du temps que vous voudrez bien consacrer a répondre a nos questions. Vos réponses nous
aideront a améliorer la qualité de la prise en charge de la douleur dans notre hopital.

Acceptez-vous de répondre a des questions sur la douleur ?
Si vous avez répondez OUI, I’enquéte se déroulera en plusieurs étapes.
Le premier questionnaire est a remplir lors de votre arrivée dans le service

Le second sera a remplir le lendemain de votre intervention chirurgicale. 1l concerne la douleur
que vous aurez peut-étre ressentie dans les 24 premiéres heures post opératoires.

Si vous étes toujours hospitalisé entre le 2°™ et le 4°™ jour aprés votre intervention, un
guestionnaire vous sera remis chaque jours afin de suivre I’évolution de votre douleur dans le

temps.

Vous restez libre de suspendre a tout moment votre participation a cette enquéte.
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I. Questions a remplir & votre arrivee dans le service

7) Aviez-vous mal avant d’étre hospitalisé(e) ? 1 out [] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 10

8) Si OUI, depuis combien de temps 2 [_] moins de 3 mois [_] plus de 3 mois
9) Votre douleur etait-elle suffisamment soulagee avant votre hospitalisation ? [1oui L] NON

10) Etes-vous venu(e) en consultation avant d’étre hospitalisé(e) ? ] our L] NON
Si vous avez répondu NON, ce questionnaire est terminé

11) Si OUI, vous a t-on donné a la consultation une information sur la douleur que vous pourriez
ressentir apres votre intervention ?

[] OUI, sans que je I’ai demandé [] OUI, parce que je I’ai demandé ] NON
Si vous avez répondu NON, ce questionnaire est terminé

12) Si OUI, cette information répondait-elle & votre attente 2 [_] ou1 L] NON

13 ) Quelles personnes vous ont informé(e) e chirurgien [] le médecin anesthésiste
L rinfirmier L] une autre personne

14) Vous a-t-on encouragé a signaler sans attendre si vous aviez mal apreés votre intervention ?

[ our L NON

REMARQUES ET COMMENTAIRES
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Il.  Questions a remplir le lendemain de votre intervention

15) Avez-vous ressenti une douleur méme faible au cours des derniéres 24 heures ? [ 1our L] NON
Si vous avez répondu NON, la page 1 est terminée

16) Si OUI, avez-vous eu mal principalement
a) quand vous avez bougé ou toussé [ 1our ] NON

b) lors des soins médicaux [] our L1 NON
c) lors des soins infirmiers (] our L] NoN
d) lors de la kinésithérapie [1our L] NON

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs de ces questions, passez a la question 18

17') Si NON, avez-vous eu mal  a) en permanence [ our L NON
b) par crises [1our L] NON
C) en permanence avec des crises [1our L NON

18) Avez-vous mal en ce moment ] our ] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 20

19) Si OUI, quelle est I’intensité de votre douleur [] faible [] modérée [ forte [ trés forte

20) Vous a-t-on demandé si vous aviez mal

a) lors de votre arrivée dans le service [ our [ NON
b) lors de votre arrivée au bloc opératoire [ our L NON
c) en salle de réveil [J our [ NON
d) quand vous étes renvenu(e) dans votre chambre [ ] oui L] NON
e) régulierement depuis [ our L NON

21) Aviez-vous mal quand vous étes revenu du bloc
opératoire L our L now
Si vous avez répondu NON passez a la question 23

22 ) Si OUI, pouvez-vous situer I’intensité de votre douleur a votre retour du bloc opératoire
[ faible [ modérée L] forte L1 tres forte

23) Si NON, quand avez-vous commencé a avoir mal aprés votre retour du bloc opératoire ?
[ moins de 3 heures apres L] plus de 3 heures apres [] dans la soirée
[] dans Ia premiére partie de la nuit [ ] dans la deuxieme partie de la nuit

24 ) Pouvez-vous situer I’intensité de la douleur

gue vous avez ressentie

a) dans la soirée

[] absente [ faible [ modérée L] forte L1 tres forte
b) pendant la 1°® partie de la nuite

[] absente [ faible [ modérée L] forte L1 tres forte
¢) pendant la 2°™ partie de la nuit

[] absente [ faible [ modérée L] forte L1 tres forte
d) ce matin

[ ] absente [_] faible [_] modérée [ forte [_] trés forte
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25) Avez-vous une pompe a morphine ? [ ] our ] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 32

26 ) Si OUI, vous en a-t-on expliqué les principes [ 1our ] NON
27 ) Vous a-t-on recommandé d’actionner la pompe avant les soins ? [ 1our ] NON
28 ) Lutilisation de la pompe vous a-t-elle aide a gérer votre douleur ? [ 1our ] NON

29 ) Avez-vous ressenti des effets indésirables lorsque vous avez actionné lapompe ? [ ] our [_] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 31

30) Si OUI, pouvez-vous préciser IeSQUEIS 2 oo e e e e

31) Les beéneficies de la pompe sont-ils a votre avis supérieurs a ses inconvénients ? [ ] our [_] NON

32 ) Avez-vous recu des calmants régulierement sans que vous le demandiez? [ ] ou1 [_] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 34

33) Si OUI, par quelle(s) voie(s) [ ] en injection L] en perfusion [ par voie orale
[] par cathéter péridural L] par un cathéter périnerveux

34 ) Avez-vous réclamé des calmants [ ] our [_] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 37

35) Si OUI, au bout de combien de temps les avez-vous obtenus ?
[ moins de 5 minutes [] entre 5 et 15 minutes L] entre 15 et 30 minutes [ plus de 30 minutes

36 ) Vous a-t-on demandé si vous étiez suffisamment soulagé par le calmant [ ] ou; [] NON

37 ) Pensez-vous que le maximum a été fait pour éviter que vous ayez mal lors des examens et des soins ?
[ en injection [ en perfusion [] par voie orale

38 ) Pouvez-vous situer la douleur que voua avez peut-étre ressentie aux moments suivant ? :
a) lors de la préparation pour I’intervention (prise de sang, rasage, champ opératoire)

[ absente [] faible [_] modérée [ forte [ trés forte
b) au moment de I’anesthésie

[ absente [] faible [_] modérée [ forte [ trés forte
¢) pendant I’intervention

[] absente [] faible [ modérée [ forte L] tres forte
d) en salle de réveil

[] absente [ faible [ modérée [ forte L] tres forte
e) lors du transport entre la salle de réveil et votre chambre

(] absente [ faible [] modérée [] forte [ trés forte
f) lors d’une prise de sang ou d’une injection apres I’intervention

[ absente [] faible [_] modérée [ forte [ trés forte
g) lors du pansement

[] absente [] faible [ modérée [ forte L] tres forte
h) lors de la mobilisation ou de I’ablation d’un drain

[ absente [] faible [_] modérée [ forte [ trés forte
i) lors des soins de kinésithérapie

[ absente [] faible [_] modérée [ forte [ trés forte
j) lors des examens médicaux

[ absente [] faible [_] modérée [ forte [ trés forte
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REMARQUES ET COMMENTAIRES

39 ) Etes-vous satisfait de la prise en charge de votre douleur au cours des derniéres 24 heures ?
[1our [ en partie [] pas du tout

40 ) Pouvez-vous exprimer votre degré de satisfaction par une note sur 20, comprise entre 0 et 20 ?

41) Voici une échelle de douleur entre 0 (pas de douleur) et 10 (maximum de douleur possible)

obd100z20304050e 0700809001001

a) pouvez-vous cocher sur cette échelle la douleur la plus faible et la douleur la plus forte que vous avez
ressentie au cours des derniéres 24 heures ?
b) vous a t-on déja interrogé a I’aide d’une échelle de nombres de ce type au cours des derniéres 24 heures ?

] oul L] NON

C) vous a t-on présenté ou confié une réglette (Echelle Visuelle Analogique) pour que vous puissiez évaluer
vous-méme votre douleur et son évolution ?
[J our [ NON

42 ) Quelles suggestions pouvez-vous faire aujourd’hui pour améliorer la prise en charge de la douleur post
[0 1< 10 1 P
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I11. Questions a remplir 2 jours apres votre intervention

43) Avez-vous ressenti une douleur méme faible au cours des derniéres 24 heures ?

] oul L] NON

Si vous avez répondu NON, la page 1 est terminée

44) Si OUI, avez-vous eu mal principalement

a) quand vous avez bougé ou toussé [ 1our L] NON
b) & la marche [ our LI NoN
c) lors des soins médicaux [ 1our L] NON
d) lors des soins infirmiers [ 1our L] NON
e) lors de la kinésithérapie [ 1 ouil L] NON

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs de ces questions, passez a la question 46

45) Si NON, avez-vous eu mal

a) en permanence [ our L NON
b) par crises [ 1our L] NON
C) en permanences avec des crises [ 1 ouil L] NON
46) Avez-vous mal en ce moment []our L] NON

Si vous avez répondu NON, passez a la question 48

47) Si OUI, quelle est I’intensité de votre douleur
[ faible [ modérée L] forte L1 tres forte

48) Vous a-t-on demandé si vous aviez mal

a) lors des changements de position (] our L] NON
b) lors de soins ou des pansements []our L] NON
¢) lors de la kinésithérapie [ 1our L] NON

d) au moins 2 fois au cours des dernieres 24 heures [ ] our [_] NON

49) Pouvez-vous situer I’intensité de la douleur que
VOUS avez ressentie

a) dans la soirée

[] absente [ faible L] modérée L] forte [ tres forte
b) pendant la 1 partie de la nuit

[] absente [ faible L] modérée L] forte [ tres forte
c) pendant la 2°™ partie de la nuit

[] absente [ faible L] modérée L] forte [ tres forte
d) ce matin

[ 1 absente [] faible [_] modérée [ forte [ trés forte
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50) Avez-vous une pompe a morphine [ 1our ] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 56

51) Si OUI, pensez-vous qu’elle soit toujours utile ? [ ] oy [] NON
52) Avez-vous actionné la pompe avant lessoins? [ ] oui ] NON

53) Avez-vous ressenti des effets indésirables lorsque vous avez actionne la pompe ? [ ] ou1 [] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 55

54) Si OUI, pouvez-vous PréCiser IeSUEIS 2 ... i e e e

55) Les bénéfices de la pompe sont-ils & votre avis superieurs a ses inconvénients ? [ ] ou1 [] NON

56) Avez-vous recu des calmants régulierement, sans que vous le demandiez [ ] ou; [] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 58

57) Si OUI, par quelle(s) voie(s)
[ en injection [ en perfusion L] par voie orale L] par voie péridurale [] par cathéter périnerveux

58) Avez-vous réclamé des calmants ? [ Jour ] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 61

59) Si OUI, au bout de combien de temps les avez-vous obtenus ?
[ moins de 5 minutes [] entre 5 et 15 minutes L] entre 15 et 30 minutes [ plus de 30 minutes

60) Vous a-t-on demandé si vous étiez suffisamment soulagé par le calmant ? [ 1our ] NON

61) Pensez-vous que le maximum a été fait pour éviter que vous ayez mal lors des examens et des soins ?
[] draccord L] plutét d’accord [] pas du tout d’accord

62) Pouvez-vous situer la douleur que vous avez peut-étre ressentie aux moments suivants ?
a) lors des examens (radiologiques par exemple)

] absente L] faible (] modérée [ forte [ trés forte
b) lors des brancardages éventuels

[] absente L] faible (] modérée [ forte [ trés forte
c) lors d’une prise de sang ou d’une injection

[] absente L] faible (] modérée [ forte [ trés forte
d) lors du pansement

[] absente L] faible (] modérée [ forte [ trés forte
e) lors de la mobilisation ou de I’ablation d’un drain

[] absente L] faible (] modérée [ forte [ trés forte
f) lors des soins de kinésithérapie

[] absente L] faible (] modérée [ forte [ trés forte
g) lors des examens médicaux

[] absente L] faible (] modérée [ forte [ trés forte

91




REMARQUES ET COMMENTAIRES

39 ) Etes-vous satisfait de la prise en charge de votre douleur au cours des derniéres 24 heures ?
[ our [ en partie [] pas du tout

40 ) Pouvez-vous exprimer votre degré de satisfaction par une note sur 20, comprise entre 0 et 20 ?

41) Voici une échelle de douleur entre 0 (pas de douleur) et 10 (maximum de douleur possible)

obl1d20d30d40s5dedrgsionjiod

a) pouvez-vous cocher sur cette échelle la douleur la plus faible et la douleur la plus forte que vous avez
ressentie au cours des derniéres 24 heures ?
b) vous a t-on déja interrogé a I’aide d’une échelle de nombres de ce type au cours des derniéres 24 heures ?

] oul L] NON

C) vous a t-on présenté ou confié une réglette (Echelle Visuelle Analogique) pour que vous puissiez évaluer
vous-méme votre douleur et son évolution ?

[ our L NON

42 ) Quelles suggestions pouvez-vous faire aujourd’hui pour améliorer la prise en charge de la douleur post
(0] 0 1=] =1 (0] 10PN
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IV. Questions & remplir le 3*™ jour aprés votre hospitalisation

67 ) Avez-vous ressenti une douleur méme faible au cours des derniéres 24 heures ?

[ our L NON

Si vous avez répondu NON, la page 1 est terminée

68) Si OUI, avez-vous eu mal principalement

a) quand vous avez bougé ou toussé [ 1our L] NON
b) & la marche 1 our L NoN
c) lors des soins médicaux [ 1our L] NON
d) lors des soins infirmiers [ 1 ouil L] NON
e) lors de la kinésithérapie [ 1our L] NON

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs de ces questions, passez a la question 70

69) Si NON, avez-vous eu mal

a) en permanence [ our L NON
b) par crises [ ] our L] NON
C) en permanences avec des crises [ 1oul L] NON
70) Avez-vous mal en ce moment [ 1our L] NON

Si vous avez répondu NON, passez a la question 72

71) Si OUI, quelle est I’intensité de votre douleur
[ faible [ modérée L] forte L1 tres forte

72) Vous a-t-on demandé si vous aviez mal

a) lors des changements de position (] our L] NON
b) lors de soins ou des pansements []our L] NON
¢) lors de la kinésithérapie [ 1our L] NON

d) au moins 2 fois au cours des dernieres 24 heures [ ] our [_] NON

73) Pouvez-vous situer I’intensité de la douleur que
VOous avez ressentie

a) dans la soirée

[] absente [] faible [ modérée [ forte L] tres forte
b) pendant la 1 partie de la nuit

[] absente [] faible [ modérée [ forte L] tres forte
¢) pendant la 2°™ partie de la nuit

[] absente [] faible [ modérée [ forte L1 tres forte
d) ce matin

[ absente [] faible [_] modérée [ forte [ trés forte
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74) Avez-vous une pompe a morphine [ 1our ] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 80

75) Si OUI, pensez-vous qu’elle soit toujours utile ? [ ] oy [] NON
76) Avez-vous actionné la pompe avant lessoins? [ ] oui [] NON

77) Avez-vous ressenti des effets indésirables lorsque vous avez actionne la pompe ? [ ] ou1 [] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 79

78) Si OUI, pouvez-vous PréCiser IeSOUEIS 2 ... i e e e e

79) Les bénéfices de la pompe sont-ils & votre avis superieurs a ses inconvénients ? [ | ou1 [_] NON

80) Avez-vous recu des calmants réguliérement, sans que vous le demandiez [ ] oy [] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 82

81) Si OUI, par quelle(s) voie(s)
[ en injection [ en perfusion L] par voie orale L] par voie péridurale [] par cathéter périnerveux

82) Avez-vous réclamé des calmants ? [ Jour ] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 85

83) Si OUI, au bout de combien de temps les avez-vous obtenus ?
[ moins de 5 minutes L] entre 5 et 15 minutes L] entre 15 et 30 minutes [ plus de 30 minutes

84) Vous a-t-on demandé si vous étiez suffisamment soulagé par le calmant ? [ 1our ] NON

85) Pensez-vous que le maximum a été fait pour éviter que vous ayez mal lors des examens et des soins ?
[] draccord L] plutét d’accord [] pas du tout d’accord

86) Pouvez-vous situer la douleur que vous avez peut-étre ressentie aux moments suivants ?
a) lors des examens (radiologiques par exemple)

[] absente L] faible (] modérée [ forte [ trés forte
b) lors des brancardages éventuels

[] absente L] faible (] modérée [ forte [ trés forte
c) lors d’une prise de sang ou d’une injection

[] absente L] faible [] modérée [ forte [ trés forte
d) lors du pansement

[] absente L] faible (] modérée [ forte [ trés forte
e) lors de la mobilisation ou de I’ablation d’un drain

[] absente L] faible [ modérée [ forte [ trés forte
f) lors des soins de kinésithérapie

[] absente L] faible [ modérée [ forte [ trés forte
g) lors des examens médicaux

[] absente L] faible [ modérée [ forte [ trés forte
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REMARQUES ET COMMENTAIRES

87 ) Etes-vous satisfait de la prise en charge de votre douleur au cours des derniéres 24 heures ?
[ our [ en partie [] pas du tout

88 ) Pouvez-vous exprimer votre degré de satisfaction par une note sur 20, comprise entre 0 et 20 ?

89 ) Voici une échelle de douleur entre 0 (pas de douleur) et 10 (maximum de douleur possible)

obl1d20d30d40s5dedrgsionjiod

a) pouvez-vous cocher sur cette échelle la douleur la plus faible et la douleur la plus forte que vous avez
ressentie au cours des derniéres 24 heures ?
b) vous a t-on déja interrogé a I’aide d’une échelle de nombres de ce type au cours des derniéres 24 heures ?

] oul L] NON

C) vous a t-on présenté ou confié une réglette (Echelle Visuelle Analogique) pour que vous puissiez évaluer
vous-méme votre douleur et son évolution ?

[ our L NON

90 ) Quelles suggestions pouvez-vous faire aujourd’hui pour améliorer la prise en charge de la douleur post
(0] 0 1=] =1 (0] 10PN
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V. Questions & remplir le 4°™ jour aprés votre intervention

91 ) Avez-vous ressenti une douleur méme faible au cours des dernieres 24 heures ?

[ our LJ NON

Si vous avez répondu NON, la page 1 est terminée

92) Si OUI, avez-vous eu mal principalement

a) quand vous avez bougé ou toussé [ 1our L] NON
b) & la marche [J our [ NON
c) lors des soins meédicaux [ 1 our L] NON
d) lors des soins infirmiers [ 1our L] NON
e) lors de la kinésithérapie [ 1our ] NON

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs de ces questions, passez a la question 94

93) Si NON, avez-vous eu mal

a) en permanence ] our L NON
b) par crises [ our [ NON
C) en permanences avec des crises []our L] NnON
94) Avez-vous mal en ce moment []our L] NnON

Si vous avez répondu NON, passez a la question 96

95) Si OUI, quelle est I’intensité de votre douleur
[ faible [ modérée [ forte L1 tres forte

96) Vous a-t-on demandé si vous aviez mal

a) lors des changements de position []our L] NON
b) lors de soins ou des pansements [ 1our L] NON
c) lors de la kinésithérapie [ 1our L] NON

d) au moins 2 fois au cours des dernieres 24 heures [ ] our [_] NON

97) Pouvez-vous situer I’intensité de la douleur que
VOous avez ressentie

a) dans la soirée

[] absente [ faible L] modérée L forte [ tres forte
b) pendant la 1 partie de la nuit

[] absente [ faible L] modérée L forte [ tres forte
c) pendant la 2°™ partie de la nuit

[] absente [ faible L] modérée LI forte [ tres forte
d) ce matin

[ ] absente [_] faible [_] modérée [ forte [_] trés forte
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98) Avez-vous une pompe a morphine [ 1our ] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 104

99) Si OUI, pensez-vous qu’elle soit toujours utile ? [ ] oui [] NON
100) Avez-vous actionné la pompe avant les soins? [ ] oui ] NON

101) Avez-vous ressenti des effets indésirables lorsque vous avez actionné la pompe ? [ ] oui [_] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 103

102) Si OUI, pouvez-vous Préciser IeSQUEIS 2 oo e e e e e e e

103) Les bénéfices de la pompe sont-ils a votre avis supérieur a ses inconvénients ? [ ] ou1 [_] NON

104) Avez-vous recu des calmants réguliérement, sans que vous le demandiez [ ] ouj ] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 106

105) Si OUI, par quelle(s) voie(s)
[ en injection [ en perfusion L] par voie orale L] par voie péridurale [] par cathéter périnerveux

106) Avez-vous réclame des calmants ? [ Jour ] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 109

107) Si OUI, au bout de combien de temps les avez-vous obtenus ?
[ moins de 5 minutes L] entre 5 et 15 minutes L] entre 15 et 30 minutes [ plus de 30 minutes

108) Vous a-t-on demandé si vous étiez suffisamment soulageé par le calmant ? [ 1our ] NON

109) Pensez-vous que le maximum a été fait pour éviter que vous ayez mal lors des examens et des soins ?
[] draccord L] plutét d’accord [] pas du tout d’accord

110) Pouvez-vous situer la douleur que vous avez peut-&tre ressentie aux moments suivants ?
a) lors des examens (radiologiques par exemple)

[] absente L] faible (] modérée [ forte [ trés forte
b) lors des brancardages éventuels

[] absente L] faible (] modérée [ forte [ trés forte
c) lors d’une prise de sang ou d’une injection

[] absente L] faible [] modérée [ forte [ trés forte
d) lors du pansement

[] absente L] faible (] modérée [ forte [ trés forte
e) lors de la mobilisation ou de I’ablation d’un drain

[] absente L] faible [ modérée [ forte [ trés forte
f) lors des soins de kinésithérapie

[] absente L] faible [ modérée [ forte [ trés forte
g) lors des examens médicaux

[] absente L] faible [ modérée [ forte [ trés forte
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REMARQUES ET COMMENTAIRES

111) Etes-vous satisfait de la prise en charge de votre douleur au cours des derniéres 24 heures ?
[ our [ en partie [] pas du tout

112 ) Pouvez-vous exprimer votre degré de satisfaction par une note sur 20, comprise entre 0 et 20 ?

113 ) Voici une échelle de douleur entre 0 (pas de douleur) et 10 (maximum de douleur possible)

obl1d20d30d40s5dedrgsionjiod

a) pouvez-vous cocher sur cette échelle la douleur la plus faible et la douleur la plus forte que vous avez
ressentie au cours des derniéres 24 heures ?
b) vous a t-on déja interrogé a I’aide d’une échelle de nombres de ce type au cours des derniéres 24 heures ?

] oul L] NON

C) vous a t-on présenté ou confié une réglette (Echelle Visuelle Analogique) pour que vous puissiez évaluer
vous-méme votre douleur et son évolution ?
[J our L] NON

114) Quelles suggestions pouvez-vous faire aujourd’hui pour améliorer la prise en charge de la douleur post
(0] 0 1=] =1 (0] 10PN
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A Enquéte sur la douleur en SSPI

CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES

Date ][] jour 10T mois L1 année  Initiales de I’infirmiér(e) de SSPI L0 Patient ne L1
L’ objectif

Ce questionnaire est destiné a rassembler des informations sur la prévention et le traitement de la
douleur post opératoire dans notre hopital.

Merci du temps que vous voudrez bien y consacrer, et de réinsérer le questionnaire dans la couverture
intérieure du dossier de soins avant la sortie des patients de la SSPI.

Le questionnaire sera recueilli par une personne qui appartient au PIMESP et sera analysé de facon
parfaitement anonyme.

Les résultats de I’enquéte « un jour donné » dans les SSPI seront associés a ceux de I’enquéte de
prévalence de la douleur ressentie par les malades hospitalisés dans I’établissement.

I. Le contexte (questions a remplir en salle d’opération)
PATIENT

1) Age HEN

2) Sexe [ féminin L] masculin
CHIRURGIE
3) Type L] endoscopie L1 coelio L mini invasive [ conventionnelle

[] Thoracique [ vasculaire L] Neurochirurgie L] Digestif L] Urologie
4) Spécialite [ Gynéco [ obstétrique [ ostéoarticulaire L] Plastique L] Bralés
[] Ophtalmo [] orL L stomato [ Odontologie [ Autres

5) Intervention réalisBe (PreCISEr)  oviii ittt e e e e et e e e e

6 ) Sondes [] Digestive [] Veésicale L] Autres (réciser)........c.oooevveeoreeoiecireeeeie,
7) Drains L] Thoracique L] Abdominal L] Pelvien [ Ostéoarticulaire
[ Autres (PrECISEI) ... e e e
ANESTHESIE
8) Type [ sédation [] AG [ ALR [ ALR + sédation [] ALR + AG

9) Intubation [1 our L NoN
10) Dérivé du fentanyl [ aucun [ fentanyl L] sufenta [ rapifen [ ultiva

[ aucun [ kétamine L] morphine [ nubain [ perfalgan

11) Autres antalgiques
) 94 [] acupan [] profénid [ infiltration L] autre (préciser) ............
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Il.  Ladouleur en SSPI (questions a remplir par I’infirmier en SSPI)

MODE D’EVALUATION

13) Initial [ aucun L comportement [ interrogatoire du patient L1 Evs [1 EN [] EVA
14) Secondaire  [] aucun [dcomportement [interrogatoire du patient [1 Evs [ EN [ EVA
15) Avez-vous demandé au patient de vous signaler s’il avait mal ? ] our LJ NON

16) Disposez-vous d’une réglette d’EVA ? [ our [ NoN

DOULEUR RESSENTIE, EVALUEE PAR LE PATIENT

17) Auto-évaluation  [_] our L] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 22

18) 1" evaluation [ ] absente [] faible [] modérée [] forte [ trés forte

19) A la sortie [ absente L] faible L] modérée L] forte [] tres forte

[] région opérée [] sonde digestive [] sonde urinaire

20) Localisation dominante o
[ autre (PrECISEI) . vt e e e e,

21) Autres 10CaliSations (PIECISEI) ....iueuie it e et e e e e e et e e e et et e e

ADMINISTRATION D’ANTALGIQUES

22) Avez-vous administré un ou plusieurs antalgiques a ce patient? [ our [_] NON
Si vous avez répondu NON, passez au chapitre 111

23) Pourquoi ? [ prescription systématique [ évaluation de la douleur L] demande du patient

24) Quel(s) antalgique(s) avez-vous utilisé(s) ?
] morphine [ nubain [ perfalgan [l acupan [l profénid
[] AULrE(S) (PreCISEI) wu v it e e e e e e

25) Quel a été le délai entre I’arrivée en SSPI et la premiere administration 1V ?
[ moins de 10 min [ entre 10 et 20 min L] entre 20 et 30 min
[] entre 30 et 60 min [ entre 60 et 90 min [ plus de 90 min

26) Quel a été le nombre total d’administrations 1V ?

[ une L deux [ trois [ quatre ] cing ] plus de cing

27) Quel délai s’est écoulé entre la derniére administration 1V (hors PCA) et la sortie de la SSPI ?
[ moins de 10 min [ entre 10 et 20 min [] entre 20 et 30 min
(] entre 30 et 60 min [] entre 60 et 90 min [ plus de 90 min

28) Avez-vous fait appel au médecin pour ajuster sa prescription initiale ?  [_] our [_] NON
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I11.  Siune PCA de morphine a été utilisée

INSTALLATION DE LA POMPE

29) Pourquoi une PCA? [ ] prescription systématique L] évaluation de la douleur

30) Comment ? [] apres titration préalable [ sans titration préalable

31) Si vous avez effectué une titration, combien de milligrammes de morphine avez-vous administré ?
[] moins de 3 mg [] 3abmg [] 6a10 mg ] 11a15mg ] plus de 15 mg

32) Une pompe était-elle immédiatement disponible pour ce patient ? [ 1 our L] NON

INFORMATION DU PATIENT

33) Avez-vous rappelé au patient comment utiliser la pompe ? (] our L] NON
34) Lui avez-vous rappelé quand il devait actionner la pompe ? (] our L] NON

35) A-t-il exprimé une réticence ou une crainte vis-a-vis de la PCA ? (] our L] NON

UTILISATION DE LA POMPE

36) Quelle est la dose totale de morphine que le patient s’est auto-administré en SSPI ?
[] moins de 3 mg [] 3abmg [] 6a10 mg ] 11a15mg ] plus de 15 mg

37) A votre avis, le patient est-il bien apte a I’utilisation de la PCA ? ] our L] NON

38) Avant la sortie, avez-vous rappelé au patient que I’utilisation de la pompe lui permettait de gérer au
mieux sa douleur avant les soins ou le mouvement ? [ 1 our L] NON

EFFETS SECONDAIRES DE LA MORPHINE

39) Des nausées sont-elles apparues pendant le séjour en SSPI ? [ ] our L1 NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 42

40) Le traitement des nausées a-t-il ete suffisamment efficace ? [ ] our L] NON

41) En dehors des antiémétiques, le traitement des nausées doit-il a votre avis conduire a modifier les
paramétres de réglage de la pompe ? (] our L] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 42

42) Si OUI, quel est & votre avis le premier parametre @ modifier ? [ ] pojus [] période réfractaire

IVV. Conclusions

42) Quelle a été la durée du séjour du patient en SSPI ?
[ moins de 30 min L] 30 260 min L] entre 61 et 120 min [ plus de 120 min

43) Le séjour a-t-il été a votre avis prolongé par la douleur ? [ 1 our L] NON

44) ou par la survenue d’effets indésirables du traitement antalgique ? [ ] oui [] NON
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V.  Remarques et commentaires

V1. En ce qui vous concerne (questions a ne remplir que pour le premier
patient que vous prenez en charge)

45) Vous étes [ ] jape L] IDE

46) Depuis combien de temps exercez-vous comme |ADE ou comme IDE si vous n’étes pas IADE ?

I:”:' ans

47) Depuis combien de temps exercez vous en SSP1? [ ][] ans

48) Avez-vous connaissance de référentiels ou de protocoles anesthésiques concernant la prise en charge de
la douleur post operatoire ? [ ] ou1 [] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la question 50

50) Avez-vous connaissance de protocoles de prise en charge des nausées et des vomissement associés a
Iutilisation des morphiniques ? [ ] our [L] NON
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Annexe li

Enquéte en chirurgie ambulatoire

¢ Questionnaires patients

¢ Questionnaires SSPI
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Enquéte sur la douleur postopeératoire en
Af chirurgie ambulatoire

CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES

Numéro du questionnaire I:l:l:l

Madame, Monsieur,

Cette enquéte est destinée a obtenir des informations sur la douleur que vous ressentirez peut-étre apres
votre intervention et sur la fagon dont elle aura été prise en charge.

Les questionnaires que vous remplirez seront recueillis par une personne qui n’appartient pas au
service dans lequel vous allez étre opéré et seront analysés de fagcon anonyme.

Merci du temps que vous voudrez bien consacrer a y répondre. Vos réponses nous aideront a améliorer
la qualité de la prise en charge de la douleur dans notre hopital.

Si vous acceptez de participer a cette enquéte, celle-ci se déroulera en trois étapes :

o Le premier questionnaire est a remplir chez vous, avant I’intervention.
- Le second sera a remplir avant votre sortie de I’h6pital.
< Le troisieme sera a remplir chez-vous, 48 heures apres I’intervention.

Merci de nous renvover ces trois questionnaires a I’aide de I’enveloppe ci-jointe.




CLUD

Enquéte sur la douleur postopeératoire en
Af chirurgie ambulatoire

CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES

Questionnaire a remplir _chez vous, avant I'intervention

1- Quelssont :

Vos initiales ? I:l:l

Votredatedenaissance? | | || | || [ |

Votre sexe ? Masculin I:l Féminin I:l

2 - Quelle intervention devez-VoUS SUDIT 2 ... ... i e e e e e e e e e e e e e e e
A quelle date ? IR

3 - Avez vous mal en ce moment ?  oui I:l non I:l
Si vous avez répondu non, passez a la question n°5

4 - Si oui, depuis combien de temps ?
moins de 3 mois I:l plus de 3 mois I:l

5 - Prenez-vous des médicaments contre la douleur ?  Oui I:l non I:l

B - S OUIL LBSOUEIS 2 o e e e e e e e e e e e

7 - Vous a-t-on donné a la consultation une information sur la douleur que vous pourriez
ressentir apres I’intervention ?

Oui, sans I’avoir demandé I:l oui, parce-que vous I’avez demandé I:l non I:l
Si vous avez répondu non, passez a la question n°10

8 - Cette information répondait-elle a votre attente ? oui I:l non I:l

9 - Quelle(s) personne(s) vous a (orll_t_urformée(s)

Le chirurgien Dl’anesthésiste I’infirmier|:|autre I:l

10 - Vous a-t-on encouragé a signaler sans attendre si vous aviez mal aprés votre intervention ?
Oui I:l non

11 - Craignez-vous d’avoir mal aprés votre retour chez vous ?  oui I:l non I:l




CLUD

Enquéte sur la douleur postopeératoire en
Af chirurgie ambulatoire

CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES

Questionnaire a remplir avant la sortie de I’hopital

Quelles sontvos initiales || |  Votredatedenaissance [ | | [ 1 [ ]

- LA DOULEUR

1 - Avez-vous ressenti une douleur méme faible depuis votre intervention ?
Oui I:I non
Si vous avez répondu non, passez a la question n°6

2 - Sioui, a quel endroit?  Région opérée I:l Autre (précisez) I:l ...........................

3 - Avez-vous mal en ce moment ? oui I:l non I:l
Si vous avez répondu non, passez a la question n°6

4 - Si oui, pouvez-vous situer I’intensité sur une échelle de 0 (douleur absente) a 10 (douleur
maximale ?

5 - Cette douleur géne t -elle votre retour chez vous ?  oui I:l non I:l

6 - Pouvez-vous situer entre 0 et 10, I’intensité de la douleur la plus forte que vous avez
ressentie ?

Au bloc opératoire
En salle de réveil
Dans le service

7 — Craignez- vous d’avoir mal a votre retour a domicile ? oui I:l non I:l

- L’EVALUATION DE LA DOULEUR

8 - Vous a-t-on demandé si vous aviez mal ?

Au bloc opératoire oui non
En salle de réveil oui non
Dans le service oui non

- LES MEDICAMENTS

9 - Avez-vous recu des médicaments sans que vous le demandiez ? Oui Non
10 - Avez-vous réclamé des calmants ? Oui Non
11 - Avez-vous éprouvé des effets indésirables des traitements ? Oui Non

12 - SE UL, BSUEIS 2 e e e e e




-  VOTRE AVIS

13 — Etes- vous satisfait de la prise en charge de votre douleur ? oui I:l non I:l

14 - Pouvez-vous exprimer votre degré de satisfaction par une note comprise entre 0 et 20 ?

[T ]

15 - Acceptez-vous un appel téléphonique par un médecin anesthésiste dans quelques jours
pour compléter ce questionnaire ?
oui I:l non

16 - Si oui, a quel numéro peut-il vous joindre ?
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’. Enquéte sur la douleur postopératoire en

chirurgie ambulatoire

CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES

Questionnaire a remplir 2 jours apres votre intervention

Quelles sont vos initiales Votre date de naissance (T 101 I 1 |

- LA DOULEUR

1 - Avez-vous ressenti une douleur, méme faible, depuis votre intervention ? oui |:| non | |

2-Sioui: en permanence I:l par crises I:l en permanence avec des crises I:l

3 - Pouvez-vous situer entre 0 (douleur absente) et 10 (douleur maximale) I’intensité de la
douleur que vous avez ressentie ?

Le soir de I’intervention
La premiére nuit

Le lendemain

Le deuxiéme soir
Aujourd’hui

4 - Avez-vous été géné par la reprise de votre activité quotidienne oui | | non | |

-  LES MEDICAMENTS

5 -Des médicaments vous ont-ils été prescrits sur ordonnance avant votre sortie de I’hépital ?
oui I:l non
Si vous avez répondu non, passez a la question n°7

B - S OUIL, LBSOUEIS 2 e e e e e e e e e e e e e e e

7 - Si non, avez-vous contacté votre médecin-traitant pour obtenir des médicaments contre la
douleur ?

oui I:l non I:l

8 - A partir de quel moment avez-vous consommeé des calmants ?
Dés votre retour
La premiére nuit
Le lendemain de I’intervention
\Vous n’en avez pas consommeé

9 - Combien de temps avez-vous pris des calmants ?
12 h
24 h
48 h
Vous continuez a en prendre

10 - Avez-vous éprouvé des effets indésirables des traitements ?




-  VOTRE AVIS

16 - Etes-vous satisfait de la prise en charge de votre douleur ? oui I:l non I:l

17 - Pouvez-vous exprimer votre degreé de satisfaction par une note comprise entre 0 et 20 ?

[T ]
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A Enquéte sur la douleur en SSPI

CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES

Questions a remplir par I’infirmier de SSPI

pate LI TILT L0

I. Le contexte (questions a remplir en salle d’opération)

PATIENT
1) Initiales 1]
2 ) Date de naissance 10 40 A
3) Sexe L] féminin [ masculin
CHIRURGIE
4) Type L] endoscopie L1 mini invasive L] conventionnelle

5) Intervention réalisée (PreCISEI)  oouinieit ittt e et e et e et et e e e

ANESTHESIE

6) Type [ sédation [] AG [ ALR [ ALR + sédation [] ALR + AG
7) Intubation [1 our L NoN
8) Dérivé du fentanyl  [] aucun [ fentanyl [ sufenta [ rapifen L1 ultiva

(1 aucun [ kétamine L] morphine [ nubain [ perfalgan

9) Autres antalgiques
[] acupan [] profénid [ infiltration L] autre

VIl. Ladouleur en SSPI

MODE D’EVALUATION

11) Avez-vous demandé au patient de vous signaler s’il avait mal ? ] our LJ NON

10) [] aucun L comportement ] interrogatoire du patient (1 evs U en O Eva




DOULEUR RESSENTIE, EVALUEE PAR LE PATIENT

12) 1" evaluation  [] absente [] faible [] modérée [] forte [ trés forte
13) A la sortie [ absente L] faible L] modérée L] forte [] tres forte

14) Localisation dominante [ région opérée L1 autre (préciser)..........c.oovveeeeoeeceioieeceeenee

ADMINISTRATION D’ANTALGIQUES

15) Avez-vous administré un ou plusieurs antalgiques a ce patient ? 1 our L] NON
Si vous avez répondu NON, passez a la conclusion.

16) Si Oui, Pourquoi [] prescription systématique [ évaluation de Ia douleur L] demande du patient

17) Quel(s) antalgique(s) avez-vous utilisé(s) ?
] morphine [ nubain [ perfalgan ] acupan ] profénid
] aULre(S) (PréCISEN) wuvvv et e e e e e,

18) Quel a été le délai entre I’arrivée en SSPI et la premiére administration ?
[ moins de 10 min [ entre 10 et 20 min L] entre 20 et 30 min
[] entre 30 et 60 min [] plus de 60 min

19) Quel a été le nombre total d’administrations IV ?

1102030 40 plus de 4

20) Avez-vous fait appel au médecin pour ajuster sa prescription initiale ? [ 1 our L] NON

VIII. Conclusions

21) Quelle a été la durée du séjour du patient en SSPI ?
[ moins de 30 min [ 30 2 60 min L] entre 61 et 120 min [] plus de 120 min

22) Le séjour a-t-il éte a votre avis prolongé par la douleur ? [ ] our L] NON

23) ou par la survenue d’effets indésirables du traitement antalgique ? [ ] our [] NON




NOM :MILLET PRENOM : Sophie

Titre de Thése : Démarche qualité : applications a la douleur postopératoire.

En concertation avec le Comité de Lutte contre la Douleur de
I'établissement, deux enquétes ont été réalisées au CHU de Nantes, la premiére
en juillet 2003, aupres de tous les patients opérés un jour donné, et la seconde
en février 2005, auprés des patients opérés en chirurgie ambulatoire. Elles ont
permis de cerner des points forts (satisfaction des patients importante) mais
aussi des points encore faibles dans la prise en charge de la douleur
postopératoire : I'information des patients était insuffisante et la formation des
soignants a I'évaluation de la douleur et a la connaissance des protocoles
méritait d’ étre développée.

En vue d’améliorer l'information des patients, une brochure destinée aux
usagers, « Ensemble, luttons contre la douleur post-opératoire », a donc été
rédigée. D’autres mesures doivent étre initiées.

Parallelement, une procédure d’administration du MEOPA a été diffusée sur le
réseau Intranet de I'établissement afin de faciliter et d’harmoniser son utilisation
dans la prévention de la douleur associée aux soins.

L’ensemble de ces démarches correspond aux premiéres étapes d'un plan
d’assurance qualité dans le domaine de la prise en charge de la douleur

postopératoire et de la douleur induite par les soins.

MOTS-CLES
Enquéte / douleur postopératoire / assurance qualité /
MEOPA /information
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