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.% FAITES LE POINT

Programme d’amélioration de la gestion

de la douleur post-opératoire

Frangoise Bardiau (photo)™, Nicole Taviaux®, Adelin Albert®, Jean Boogaerts®, Michaela Stadler®

L'efficacité de I'implantation d’un ser-
vice spécifique de prise en charge de
la douleur post-opératoire (DPO)
dénommé Acute Pain Service (APS) a
été largement démontrée. Différents
modeéles d’APS ont été décrits. Le
modele choisi est basé sur une organi-
sation infirmiére et supervisé par un
anesthésiste [1]. Arnold et Delbos ont
récemment démontré I'apport positif d'une démarche qua-
lité dans I'amélioration de Ia gestion de la DPO [2].
L’objectif de ce travail a été d’améliorer la prise en charge
de la DPO de l'ensemble des patients chirurgicaux. Un
comité de prise en charge de la douleur a été créé. Les buts
principaux ont été (a) d’appliquer les recommandations
internationales en matiére de douleur, (b) d’utiliser les pro-
cédures d’assurance qualité, (c) de définir des indicateurs
douleur pertinents afin de comparer les résultats, (d) d’assu-
rer le maintien de la qualité au cours du temps.

MATERIEL ET METHODES

L'étude a été réalisée dans un hopital général de 1 005 lits
dont 240 en unités chirurgicales. Trois mesures de la qualité
de la gestion de la DPO ont été conduites et ont inclus
2 383 patients. L’étude 1, a eu pour but de mesurer la qua-
lit€ de l'analgésie post-opératoire avant toute intervention
(n = 1 304 patients). L'étude 2 a évalué les indicateurs dou-
leur apres la mise en place du service de prise en charge de
la DPO, appelé APS, 671 patients ont été inclus. Enfin,
I'étude 3 a mesuré I'impact de l'application d'un manuel
qualité (n = 408 patients) et a vérifié le maintien de I'amé-
lioration obtenue. Le programme qualité s’est déroulé en
8 étapes sur une période de 3 ans.

1. Infirmiére Chef de service Département de Chirurgie,
Centre Hospitalier Universitaire de Charleroi, Belgique.

2. Infirmiére douleur, Centre Hospitalier Universitaire de
Charleroi, Belgique.

3. Professeur de Biostatistiques, Université de Liége, Belgique.
4. Professeur d’Anesthésie, Centre Hospitalier Universitaire
de Charleroi, Belgique.

5. Anesthésiste, Directeur de I’Acute Pain Service, Centre
Hospitalier Universitaire de Charleroi, Belgique.

En septembre 1996 est mis en place un comité de prise en
charge de la douleur comprenant 5 anesthésistes, 4 chirur-
giens, un pharmacien, 12 infirmiéres «référentes» (cha-
cune étant responsable de la prise en charge de la douleur
dans I'unité chirurgicale) et une infirmiére « douleur ».

En novembre 1996, une évaluation des attitudes, croyances
et connaissances des infirmiéres vis-a-vis de la prise en
charge de la DPO a été réalisée par I'application d'un ques-
tionnaire de 35 items (102 infirmi€res interrogées).

En décembre 1996, I'Echelle Visuelle Analogique (EVA) a
été introduite dans toutes les unités de soins chirurgicales
afin de mesurer Iintensité de la DPO toutes les 4 heures
durant les premiéres 72 heures post-opératoires.

De janvier 2 juin 1997, la premiére mesure de la qualité de
I'analgésie a été réalisée (étude 1), au cours de laquelle
1 304 patients Agés de plus de 15 ans hospitalisés en chirur-
gie ont été inclus. Le but a été d’établir un état des lieux en
ce qui concerne les pratiques en matiére d’administration
des analgésiques (molécules, posologie, fréquence et voie
d’administration) et d’évaluer I'intensité de la DPO expri-
mée par les patients. L'EVA est mesurée toutes les 2h
pendant 4 h en salle de surveillance post-interventionnelle
(SSPD) puis toutes les 4 h pendant 72 h en unité de chirurgie.
En octobre 1997, un APS reposant sur les infirmieres et
supervisé par un anesthésiste a été mis en place. Des pro-
tocoles d’analgésie standardisés sont proposés et appli-
qués : I'évaluation de l'intensité de la douleur toutes les
4 heures au cours des premi€res 72 heures post-opératoi-
res, 'administration de morphine si ’EVA est supérieure a
3 cm, ainsi que la ré-administration d’'une demi-dose de
morphine aprés 45 minutes si PEVA est toujours supérieure
4 3 cm. Le role de Iinfirmiére « douleur » est d’encadrer les
infirmiéres des unités de soins pour identifier et résoudre les
problémes liés a l'analgésie. Elle participe au processus
d’amélioration par lenregistrement des éventuels effets
secondaires en relation avec I’analgésie, I'évaluation de la
satisfaction des patients et la vérification de I'information
du patient. Elle utilise un document spécifique pour le
recueil des données. Elle participe 2 la formation des équi-
pes de soins, I'élaboration des « bonnes pratiques » de prise
en charge de la douleur en collaboration avec les anesthésis-
tes. Le schéma thérapeutique de base consiste en I'adminis-
tration 2 intervalle régulier de paracétamol, d'un anti-
inflammatoire non stéroidien (AINS) si I’état du patient le




308

Douleurs, 2004, 5, 6

permet et 'administration de morphine si 'EVA > 3 cm. Les
techniques spécifiques d’analgésie telle que 1'analgésie con-
trolée par le patient ou la péridurale sont réservées a des
patients ciblés. Un feuillet d’information du patient expli-
quant I'évaluation de l'intensité de la douleur par I'EVA et
la prise en charge de la DPO a été élaboré.

De février 1998 a avril 1998, 3 mois aprés I'implantation de
I'APS une seconde mesure a été conduite (étude 2),
671 patients ont €té inclus. L'objectif a été d’évaluer
I'impact de la mise en place de I’APS. La méme méthodolo-
gie que précédemment décrite a été utilisée. Un modele
standardisé d’analyse comparative des différentes courbes
de résultats EVA a été validé et publié [1].

En janvier 1999, suite aux résultats obtenus, un manuel qua-
lité a été élaboré et appliqué. Ce manuel constitue un guide
de procédures et de recommandations de prise en charge de
la DPO, il a été distribué en SSPI et aux unités chirurgicales.
D’octobre 1999 a décembre 1999, une troisiéme mesure
(étude 3) comprenant 408 patients a été réalisée afin d’ana-
lyser les résultats de la mise en place du manuel « qualité »
et d’évaluer 'amélioration de la prise en charge de la DPO
depuis le début du processus d’amélioration. La méme
méthodologie d’audit a été appliquée.

Les résultats sont exprimés sous forme de moyenne £ SD
pour les variables quantitatives et sous forme de proportion
pour les variables qualitatives. Les courbes EVA apres trans-
formation mathématique sont présentées sous la forme
d’indicateurs [1] : I'aire sous la courbe (ASC) exprimée en
cm X h, correspond 2a la quantité de douleur exprimée par
le patient, Ia moyenne score EVA (cm), 'EVA max (cm),
correspond a 'EVA maximale enregistrée au cours des pre-
miéres 72 heures post-opératoires, le Tmax (h), correspond
au moment d’apparition de la douleur maximale, la PEVA
>3 (h) est définie comme la persistance du score EVA
>3 cm et correspond a la durée de 'EVA > 3 cm, la durée
totale ot EVA >0 (h), durée pour laquelle le patient a
exprimé une EVA > 0 cm. Les résultats des 3 études ont été
comparés par analyse de la variance pour les variables quan-
titatives et par application du test Chi-carré pour les propor-
tions. Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS
(version 6.12 ; SAS Institute, Cary, NC). Les résultats ont été
considérés significatifs au niveau d’incertitude de 5%
(P < 0,05).

RESULTATS

En ce qui concerne I'évaluation des attitudes et des croyances
des infirmiéres, 86 questionnaires ont été analysés (84 %).
L’étude a permis d’identifier les manquements et a conduit
a orienter les théemes de formation (tableau I).

Tableau 1
Questionnaire d'évaluation des attitudes et croyances destiné
au personnel infirmier (n = 86).

Population Résultats

Age (ans) 36+ 9 années

Expérience professionnelle (ans) 12 £ 7 années

Items : n (%)
« Croit toujours a la douleur 38 (44)
du patient »

« Pense que les patients parfois disent 80 (93)
avoir mal alors que non »

« Se sentir impuissant devant 48 (56)
un patient douloureux »

« Utiliser des doses importantes 14 (17)
de morphine entraine

une toxicomanie »

« La morphine doit étre utilisée 50 (58 )

en dernier recours »

Les 3 études ont concernés 2 383 patients. La distribution
des patients différe significativement pour le type de chirur-
gie entre I'étude 1 et 2, mais pas entre I'étude 2 et 3
(tableau IT). Une plus grande proportion de patients ont
bénéficié d'une d’anesthésie loco-régionale au cours de
I'étude 2 (28 % vs 24 % dans I'étude 1 ; P = 0,034).

La prise en charge de lIa DPO s’est significativement amé-
lioré suite a I'implantation de I’APS. 1a figure I montre la
réduction des scores EVA (P < 0,001). Les valeurs des indi-
cateurs douleur calculés a partir des courbes EVA sont pré-
sentés dans le fableau III. Une réduction significative est
observée apres l'implantation de I'APS, a l'exception du
Tmax (moment d’apparition de la douleur maximale) qui
reste inchangé. Le tableau IV illustre la réduction de ’ASC
et de la PEVA > 3 au sein des différentes disciplines chirur-
gicales.

La consommation d’analgésiques est significativement diffé-
rente apres 'implantation de 'APS. La consommation de para-
cétamol passe de 2,6 2,0 g dans I'étude 1,2 4,8 £ 6,2 g dans
Pétude 2 (P <0,001) et de 7,6 £3,7g (P <0,001) dans
I'étude 3. L'administration d’AINS augmente significativement
de 20 % dans I'étude 1 a 64 % dans I'étude 2 et 99 % pour
I'étude 3 (P < 0,001). La consommation de morphine diminue
légérement dans I'étude 2 (11 £ 13 mg) en comparaison avec
I'étude 1 (14 =23 mg) (P < 0,001).
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Tableau II
Données démographiques et distribution des patients selon le type de chirurgie et le type d’anes-
thésie pour Ie:s 3 études (Etude 1 = avant l'implantation de I'Acute Pain Service (APS). Etude 2 =
apres 'APS. Etude 3 = aprés I'application du manuel qualité).
Variables (fiuflfoi) (]SIT‘;;IZ) (131 t:igl?’) Valeur P
Sexe n (%) n (%) n (%)
Femmes 704 (54) 317 (47) 247 (54) 0,036
Hommes 600 (46) 354 (53) 214 (46)
Age (années) 484+179 477+174 4784175 0,910
Chirurgie :
Orthopédie 407 (31) 141 (21) 83 (18) 0,278
Neurochirurgie 140 (11) 54 (8) 26 (6)
Vasculaire 37(2,8) 32(5) 32 (7)
Ophtalmologie 42(3,2) 8(1) 4 (1)
Maxillo-facial 55 (4,2) 41 (6) 24 (5)
Gynécologie 84 (6,4) 69 (11) 49 (1D
Urologie 68 (5,2 %) 58 (9) 44 (10)
Plastique 54 (4,1) 32(5) 35 (7)
Viscérale 339 (26) 184 (27) 133 (29)
Stomatologie 22 (1,7 23(3) 10 (2)
ORL 56 (4,3) 204 21 (%)
Anesthésie :
Générale 990 (76) 480 (72) 316 (69) 0,280
Régionale 314 (24) 191 (28) 145 (31)
ORL = Oto-thino-laryngologie.

DISCUSSION

La prise en charge de la DPO reste un probléme chez les
patients hospitalisés. Les recommandations internationales
ont établi les buts de I'analgésie post-opératoire: (a) la
réduction de l'incidence et de la sévérité de la DPO ; (b)
I'éducation des patients a évaluer et signaler leur douleur ;
et () le renforcement du confort et -de la satisfaction des
patients, avec pour résultat une diminution des complica-
tions post-opératoires et une réduction de la durée de
s€jour [3].

Le programme d’amélioration continue de la qualité de
I’'analgésie post-opératoire a débuté au CHU de Charleroi
en 1997 et s’est déroulé sur une période de 3 ans. Les pra-
tiques cliniques ont été formalisées et un service spécifi-
que de prise en charge de la DPO a été implanté afin
d’assurer un suivi continu. L’APS permet de définir les res-
ponsabilités des différents intervenants, d’instaurer les
protocoles médicaux et infirmiers afin d’individualiser la
prise en charge du patient. L'infirmiére « douleur » tient
un rdle essentiel dans cette organisation, elle est la pre-
miére ligne d’intervention afin de répondre aux probleé-
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Tableau III )
Comparaison des indicateurs « douleur » dfas 3 études. (Etude 1 = avant I'implantation de 'Acute
Pain Service (APS). Etude 2 = aprés VAPS. Ftude 3 = aprés I'application du manuel qualité).
Ftude 1 (n=1304) Etude 2 (n=671) Etude 3 (n= 461)
Indicateur
Moyenne £ SD Moyenne £ SD Moyenne £ SD
ASC (em x h) 90 + 94 59 + 69% 533+62
Moyenne EVA (cm) 1514 1,0+ 1,1* 0,8+0,9*
EVA max (cm) 48x2.6 390x£25% 3725
Tmax (h) 82112 82413 91145
PEVA> 3 (h) 119+16,3 52+10.2* 47+071%
Durée totale ot EVA > 0 (h) 3025 28+22% 20+£22
ASC = aire sous la courbe. EVA= échelle visuelle analogique. Tmax = temps EVA max. PEVA = persistance EVA > 3.
* P< 0,001 ;#P<0,05 (I versus [ et IIT versus II).
Tableau IV

Comparaison de l'aire sous la courbe (ASC) et de la persistance de 'EVA > 3 (PEVA > 3) pour les 3 études selon le type de chirurgie
(Etude 1 = avant I'implantation de 'Acute Pain Service (APS). Etude 2= apres 'APS. Ftude 3 = apres l'application du manuel

qualité).
ASC (cm x h) PEVA> 3(h)

Chirurgie Ftude 1 Etude 2 Etude 3 Etude 1 Etude 2 Etude 3
Orthopédie 112 +101 86 + 04* 8l+71 15+ 18 98+15,0* 79118
Neurochirurgie 1862 123 98 = 80 10576 LAd2L 12+ 14 114+12
Vasculaire 62 =67 22+31* 3138 6,4x12,0 2,145 18+43
Ophtalmologie 19+18 27 +30 T ol 09+£1,7 20E53 05+1,0
Maxillo-facial 92 +£83 5547 46+ 60 11+15 50£72 3695
Gymécologie 106 £ 97 52+ 67* 47 +59 14+ 16 S 10* 38x76
Urologie 77x91 3347 37+78 9,7+15,0 312777 3,4+£10,0
Plastique 8769 5773 38145 93+13,0 6,1£14 3876
Viscéral 10279 5l ot 3L E53 11+14 5,1+8,8* 41+80
Stomatologie 34 +24 17+ 20 2120 #.2 £52 0,8+1,8* 05+0,8
ORL 40 £ 45 3440 25+30 28x58 22+t43 20+49

ORL = Oto-rhino-laryngologie. EVA = échelle visuelle analogique. P < 0,001.

mes rencontrés au sein des unités de soins. Elle assure le
suivi entre les différents professionnels et le patient, qui
reste le centre des préoccupations. La formation des équi-
pes infirmiéres est un élément central du processus d’amé-
lioration, car elles assurent la continuité des soins 24 h/24.
La premiére action est de « rendre la douleur visible » et

donc d’utiliser un outil de mesure tel que I'EVA. Ia
deuxiéme est d’implanter des protocoles d’analgésie et
d’évaluer leur efficacité. La troisiéme démarche consiste a
évaluer et traiter les effets secondaires éventuels de 1'anal-
gésie post-opératoire. Enfin, la satisfaction du patient doit
étre mesurée. Le modele APS mis en place prend en
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Figure 1. Evolution des scores moyens douleur mesurés avec I'échelle visuelle analogique (EVA) pour les 3 études. Etude 1 = avant I'acute pain
service (APS). Etude 2 = aprés I’/APS., Etude 3 = prés I‘application du manuel qualité.

charge l'ensemble des patients opérés et est considéré
comme étant le moins coliteux [2].

L’étude 1 a mis en évidence l'importance de disposer
d’'indicateurs douleur afin de comparer les résultats au
cours du temps. Les indicateurs douleur (ASC, PEVA > 3)
sont considérés comme des indicateurs de résultats, ils ont
permis de mettre en évidence les amélioration obtenues et
donnent I'opportunité de suivre I'évolution de la qualité de
la gestion de la DPO.

L’'application du manuel formalise les pratiques cliniques et
représente un outil pour la formation des professionnels. 11
définit le réle et les responsabilités des différents interve-
nants aux différents moments de la prise en charge du
patient, depuis son entrée jusqu’a la sortie de I'’hdpital (de
la période pré-opératoire a la période post-opératoire).

Ce programme qualité a été poursuivi par la mise en place
d'un suivi continu réalisé par I'infirmiére douleur, afin d’ana-
Iyser en plus des indicateurs douleur, la survenue des effets
secondaires de l'analgésie post-opératoire, leur traitement,
ainsi que la satisfaction des patients et du personnel soignant.
En conclusion, la mise en place d’un Acute Pain Service et
I'application de procédures clairement définies en ce qui
concerne I'évaluation de la douleur post-opératoire et I'uti-
lisation optimale des analgésiques a permis une gestion effi-
cace du probléeme (encadré 1).

CONCLUSION

Cette étude montre que la standardisation des pratiques (éva-
luation de I'intensité de la douleur, protocoles médicaux et
infirmiers), la formation du personnel infirmier (réticence 2

Encadré 1
Points essentiels.

1. Instaurer un cycle d’amélioration de la qualité :
a. appliquer une premiére mesure pour évaluer le probleme ;
b. implanter une action d’amélioration ;
c. appliquer une deuxiéme mesure pour évaluer l'effet de
T'action ;
d. organiser un suivi des effets obtenus au cours du temps.
2. Inclure les différents intervenants dans le processus qualité
et assurer leur formation.
3. Pratiquer l'analgésie multimodale.
4. Appliquer les recommandations basées sur les preuves.
5. Mesurer la douleur par un outil de mesure validé.
6. Evaluer lefficacité des antalgiques par le méme outils de
mesure.
7. Standardiser des pratiques, former le personnel, informer
le patient.
8. Organiser une structure multidisciplinaire.

utiliser la morphine, peur du surdosage et de I'addiction...,
mais aussi I’évaluation de I'efficacité des antalgiques, la sur-
veillance et le traitement des effets secondaires), I'informa-
tion et I'éducation du patient sont les facteurs essentiels
d’amélioration de la qualité de la gestion de la DPO. Organi-
ser une structure multidisciplinaire est un pré-requis a toute
action d’amélioration dans le cadre de la DPO.

La prise en charge de la douleur s’est significativement amé-
liorée aprés la mise en place de I'APS et des procédures de
qualité. Une dynamique de soins a été instaurée et permet
de continuer la recherche d’améliorations pour le bien-étre
du patient.
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Résumé

Objectif. L'étude, conduite avant et aprés la mise en place d'un
Acute Pain Service (APS) au sein d'un hopital de 1 005 lits, décrit le
processus d'implantation d'un APS. Les départements infirmier,
anesthésie et chirurgie ont été impliqués. Dans cette €tude nous
avons cherché a évaluer les résultats d’un programme d'améliora-
tion continue en définissant des indicateurs de qualité et en utili-
sant des outils qualité. Un programme qualité répondant aux
recommandations de traitement de la douleur aigué (multimodale)
a été établi pour améliorer le soulagement de la douleur de tous les
patients chirurgicaux hospitalisés.

Patients/Matériel et méthodes. Une étude des connaissances in-
firmiéres concernant la douleur post-opératoire (DPO) a été réali-
sée et I'échelle visuelle analogique (EVA) a été introduite pour
mesurer I'intensité de la douleur. Les infirmiéres et les médecins
ont été informés des procédures basées sur les preuves concernant
la DPO. L’ensemble du processus a €té évalué par trois €tudes
consécutives incluant 2 383 patients chirurgicaux. Les indicateurs
douleur basés sur 'EVA et les consommations d’analgésiques ont
été enregistrés durant les premiéres 72 heures post-opératoires. A
la suite de la premiére étude concernant le traitement antalgique
habituel, un APS basé sur les infirmiéres et supervisé par un anes-
thésiste a été implanté. L’amélioration du soulagement de la dou-
leur, exprimé par les scores EVA, a été évalué par deux études
successives. Un manuel qualité a été écrit et implanté.

Résultats. Une amélioration majeure des scores douleur a été ob-
servée apres la mise en ceuvre de I'APS (P < 0,00D).

Conclusion. Les améliorations ont été maintenues au cours du
temps et démontrées par la derniére étude.

Mots-clés : douleur post-opératoire, programme qualité, APS.

Summary: Program for improving the management of
postoperative pain

Study-Objectives. This study, conducted before and after the im-
plementation of an Acute Pain Service (APS) in a 1,005 bed hos-
pital describes the process of the implementation of an APS. The
nursing, anestbesia and surgery departments were involved. In
this study we sought to evaluate the results of a continuous qual-
ity improvement program by defining quality indicators and us-
ing quality tools. A quality program in accordance with current
standards of acute pain treatment (multimodal) was worked
out to enbance pain relief for all surgical inpatients.
Patients/Material and methods. A survey of nurses’ knowl-
edge with regard to postoperative pain was conducted and Visu-
al Analogue scale (VAS) was introduced fo assess pain intensity.
Both nurses and physicians became familiar with evidence-
based guidelines concerning postoperative pain. The entire pro-
cess was monitored in three consecutive surveys and enrolled
2,383 surgical inpatients. Pain indicators based on VAS and an-
algesic consumption were recorded during the 72 first postopera-
tive hours. After a baseline survey about current practices of
pain treatment, a nurse-based, anesthesiologisi-supervised APS
was implemented. The improvement in pain relief, expressed as
VAS scores, was assessed in two furtber surveys. A quality manu-
al was written and implemented,

Results. A major improvement in pain scores was observed af-
ter the APS inception (P<0.001).

Conclusion. Improvements were maintained over time and
proved with the last surve).

Key-words: pain, postoperative pain, analgesia, quality pro-
gram.
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