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ETAT DES LIEUX DE LA PRISE EN ETAT DES LIEUX DE LA PRISE EN 
CHARGE DE  LA DOULEUR CHARGE DE  LA DOULEUR 

POSTOPERATOIREPOSTOPERATOIRE

8 000 0008 000 000 de français de français 

sont opérés chaque annéesont opérés chaque année

Plus de 90 %Plus de 90 % sont susceptibles sont susceptibles 

de ressentir des douleurs postopératoiresde ressentir des douleurs postopératoires
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FIN 90: DYNAMIQUE POUR AMÉLIORER LA FIN 90: DYNAMIQUE POUR AMÉLIORER LA 
PRISE EN CHARGE DE LA DPOPRISE EN CHARGE DE LA DPO

-- Politique nationale de lutte contre la douleurPolitique nationale de lutte contre la douleur
(Sénateur L (Sénateur L NeuwirthNeuwirth, Plan Kouchner…), Plan Kouchner…)

-- DécretDécret n° 93n° 93--345 du 15 mars 1993345 du 15 mars 1993. . 
Décret relatif aux Décret relatif aux actes Professionnels et à l’exercice de la profession d’infirmieactes Professionnels et à l’exercice de la profession d’infirmierr..
Complété par d’autres décrets (n°2004Complété par d’autres décrets (n°2004--1111--2828--802 du 29/07/2004; n° 2002802 du 29/07/2004; n° 2002--1994 de 11/02/2002)1994 de 11/02/2002)
Voir site du CNRD (Voir site du CNRD (www.cnrd.frwww.cnrd.fr))

-- Douleur postopératoire.Douleur postopératoire.
Recommandation. Délégation à l’Evaluation Médicale. DirectioRecommandation. Délégation à l’Evaluation Médicale. Direction de la Prospective et de n de la Prospective et de 
l’Information Médicale. AP/HP 1996: 49.l’Information Médicale. AP/HP 1996: 49.

-- ConfConféérence de consensusrence de consensus: : 
Prise en charge de la Prise en charge de la douleur  postopdouleur  postopéératoireratoire SFAR 1997SFAR 1997

-- Attitude pratique pour le prise en charge de la DPOAttitude pratique pour le prise en charge de la DPO
ConfConféérences drences d’’experts. SFAR, 1999: 34experts. SFAR, 1999: 34
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Diffusion large de techniques d’analgésie (PCA Diffusion large de techniques d’analgésie (PCA ––analgésie analgésie 

péridurale péridurale –– blocs périphériques)blocs périphériques)

Meilleure évaluation de l’intensité douloureuse et Meilleure évaluation de l’intensité douloureuse et 

meilleure surveillance de l’efficacité des traitements meilleure surveillance de l’efficacité des traitements 

antalgiques (EVA antalgiques (EVA –– EVS)EVS)

Meilleure organisation des soins et meilleure éducation Meilleure organisation des soins et meilleure éducation 

des personnels soignants (infirmières des personnels soignants (infirmières référentesréférentes –– CLUD…)CLUD…)

Les dix dernières années ont permis une 
amélioration considérable de la prise en 
charge de la douleur postopératoire
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Bases Bases actuellesactuelles de la prise en de la prise en 
charge de la DPOcharge de la DPO

Programme de prise en charge de la DPOProgramme de prise en charge de la DPO

Information aux patientsInformation aux patients

Formation des Formation des infirmièresinfirmières et des  et des  médecinsmédecins

DéfinirDéfinir les les protocolesprotocoles

AssurerAssurer la coordination  la coordination  entreentre anesthésistesanesthésistes,,

chirurgienschirurgiens, , pharmacienspharmaciens......

EvaluerEvaluer les les traitementstraitements

EvaluerEvaluer les les besoinsbesoins logistiqueslogistiques (PCA...)(PCA...)
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COMPLEXITÉ DE LA PRISE EN CHARGE COMPLEXITÉ DE LA PRISE EN CHARGE 
DE LA DOULEUR POSTOPÉRATOIRE (DPO)DE LA DOULEUR POSTOPÉRATOIRE (DPO)

MALADEMALADE

Caractéristiques du patientCaractéristiques du patient
Âge, sexe, variabilité de la douleur Âge, sexe, variabilité de la douleur 

et de la réponse aux TTet de la réponse aux TT

ChirurgieChirurgie Technique Technique 
anesthésiqueanesthésique

Méthodes et procédures Méthodes et procédures 
de prise en chargede prise en charge

Formation/Disponibilité Formation/Disponibilité 
du personneldu personnel

Communication Communication 
entre les équipesentre les équipes
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«« La solution au problème de l’inadéquation La solution au problème de l’inadéquation 

de l’analgésie postopératoire n’est pas tant de l’analgésie postopératoire n’est pas tant 

dans le développement de nouvelles techniques, dans le développement de nouvelles techniques, 

mais plutôt dans la mise en place d’une réelle mais plutôt dans la mise en place d’une réelle 

organisationorganisation ….…. »»

RawalRawal N, N, BerggrenBerggren L. Pain 1994; 57: 117L. Pain 1994; 57: 117--23.23.
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MODÈLES DE PRISE MODÈLES DE PRISE 
EN CHARGE DE LA DPOEN CHARGE DE LA DPO

Modèle USA. Acute Pain ServiceModèle USA. Acute Pain Service
((AnesthesiologistAnesthesiologist-- basedbased))

Modèle Européen. Acute Pain NurseModèle Européen. Acute Pain Nurse
(Basé/IDE (Basé/IDE –– Supervisé/MAR)Supervisé/MAR)

-- ReadyReady LB, LB, AnesythesiologyAnesythesiology 19861986
-- WeathleyWeathley RG, BJA 1991RG, BJA 1991

-- RawalRawal N, Pain 1994N, Pain 1994
-- SFAR, Conférence de consensus 1997SFAR, Conférence de consensus 1997
-- Groupe d’experts 1999Groupe d’experts 1999
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Modèle USAModèle USA
« APS »« APS »

MissionsMissions
-- Prescription des antalgiquesPrescription des antalgiques
-- Evaluation douleur / effets IIEvaluation douleur / effets II
-- Développement PCA, APD Développement PCA, APD ⇒⇒⇒⇒⇒⇒⇒⇒

HighHigh TechTech
-- Formation Formation médméd et et paramédparaméd
-- Rédaction de protocolesRédaction de protocoles

EquipeEquipe
-- Un anesthésiste seniorUn anesthésiste senior
-- Un interneUn interne
-- Une IDE spécialisée Une IDE spécialisée 
-- Un pharmacienUn pharmacien
-- +/+/-- chirurgien, psychologue, chirurgien, psychologue, 
physiothérapeutephysiothérapeute
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InconvénientsInconvénients

-- S’adresse à 30% des patients S’adresse à 30% des patients 
-- 100 à 300 €/patients100 à 300 €/patients

FonctionnementFonctionnement

-- Visite des patients X 2/jVisite des patients X 2/j
-- Astreinte téléphoniqueAstreinte téléphonique

24h/24h24h/24h

Modèle USAModèle USA
« APS »« APS »
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Modèle EuropéenModèle Européen
« Basé/IDE« Basé/IDE --Supervisé/MAR »Supervisé/MAR »

Rôle des IDE Rôle des IDE référentesréférentes
-- Lien services/anesthésiste référentLien services/anesthésiste référent

-- Formation/conseil auprès des IDE.Formation/conseil auprès des IDE.

-- Information des patientsInformation des patients

-- Recueil données analgésie/effets IIRecueil données analgésie/effets II

-- Gestion du matériel (pompes, KT….)Gestion du matériel (pompes, KT….)

-- Participation aux auditsParticipation aux audits

-- Investigation cliniqueInvestigation clinique

«« La crLa crééation d ation d ’’une fonction une fonction 
dd’’infirmier(e) spinfirmier(e) spéécialiscialiséé(e) douleur (e) douleur 
est un facteur essentiel de la est un facteur essentiel de la 
rrééussite du programme de prise ussite du programme de prise 
en charge de la DPO en charge de la DPO »»
(Conf(Conféérence de Consensus 1997)rence de Consensus 1997)
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AvantagesAvantages
-- Tous les patients pris en chargeTous les patients pris en charge

-- 3 à 5 €/patients 3 à 5 €/patients ⇒⇒ LowLow costcost

FonctionnementFonctionnement
-- Visite des services par IDEVisite des services par IDE

référenteréférente/j/j

-- Ajustement des protocoles Ajustement des protocoles 

par  IDE par  IDE référenteréférente

-- Evaluation de la DPO / IDEEvaluation de la DPO / IDE

des servicesdes services

-- Implication des MAR, IDE Implication des MAR, IDE 

des services dans l’analgésiedes services dans l’analgésie

Modèle EuropéenModèle Européen
« Basé/IDE« Basé/IDE --Supervisé/MAR »Supervisé/MAR »
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Toujours Presque toujours Souvent Quelquefois Jamais
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RÔLE DE L’ÉVALUATION DE LA DOULEUR RÔLE DE L’ÉVALUATION DE LA DOULEUR 
ET DE SA RETRANSCRIPTIONET DE SA RETRANSCRIPTION

RavaudRavaud P, Keita H, BJS 2004P, Keita H, BJS 2004
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LA DLA DÉÉMARCHE QUALITMARCHE QUALITÉÉ
APPLIQUAPPLIQUÉÉE E ÀÀ LA DOULEURLA DOULEUR
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IMPACT DIMPACT D’’UN APS + PAQ UN APS + PAQ 
SUR LA DOULEURSUR LA DOULEUR

53 53 ±± 6262

0,8 0,8 ±± 0,90,9 tt

3,7 3,7 ±± 2,52,5

9,1 9,1 ±± 14 14 

4,7 4,7 ±± 9,19,1 tt

29 29 ±± 2222

59 59 ±± 6969**

1,0 1,0 ±± 1,11,1**

3,9 3,9 ±± 2,52,5**

8,2 8,2 ±± 1313

5,2 5,2 ±± 10,210,2**

28 28 ±± 2222**

99 99 ±± 9494

1,5 1,5 ±± 1,41,4

4,8 4,8 ±± 2,62,6

8,2 8,2 ±± 1212

11,9 11,9 ±± 16,316,3

39 39 ±± 2525

--AUC (cm X h)AUC (cm X h)

-- EVA moyen (cm)EVA moyen (cm)

-- EVA max (cm)EVA max (cm)

-- TmaxTmax (h)(h)

-- PEVA > 3 (h)PEVA > 3 (h)

-- Durée douleur (h)Durée douleur (h)

Contrôle à 1 anContrôle à 1 an
(n = 408)(n = 408)

Période PostPériode Post
(n = 671)(n = 671)

PrériodePrériode PréPré
(n = 1304)(n = 1304)

Indicateur Indicateur 
de la douleurde la douleur

BardiauBardiau MF et al. MF et al. AnesthAnesth AnalgAnalg 20032003

AUCAUC = aire sous la courbe; = aire sous la courbe; EVA maxEVA max = pic de l= pic de l’’EVA; EVA; TmaxTmax = temps d= temps d’’EVA max; EVA max; PEVA > 3PEVA > 3 = persistance= persistance

dd’’une EVA > 3; une EVA > 3; DurDuréée douleure douleur = p= péériode pendant laquelle le patient a ressentit une douleur (EVA>0riode pendant laquelle le patient a ressentit une douleur (EVA>0).).

** P < 0.0001; P < 0.0001; tt P < 0.05 (PP < 0.05 (Péériode Post riode Post vsvs PrPréé et et ContrôleContrôle vsvs Post)Post)
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IMPACT DIMPACT D’’UN APS + PAQ SUR LA UN APS + PAQ SUR LA 
CONSOMMATION DCONSOMMATION D’’ANTALGIQUEANTALGIQUE

Période Pré Période Post Contrôle à 1 an
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APS DANS LE FUTURAPS DANS LE FUTUR

«« Intégration des APS dans des Intégration des APS dans des programmes programmes 

multimodaux de réhabilitation postopératoiremultimodaux de réhabilitation postopératoire. . 

Sinon, la survie des APS peut être menacée Sinon, la survie des APS peut être menacée 

en raison des contraintes économiques en raison des contraintes économiques 

actuelles et l’exigence de prises en charge actuelles et l’exigence de prises en charge 

rentables ….rentables …. »»

Werner MU et al. Werner MU et al. AnesthAnesth AnalgAnalg 2002; 95: 13612002; 95: 1361--7272
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Objectif :Objectif : promouvoir et développer la prise en promouvoir et développer la prise en 
charge de la douleur aiguë sur le CHU de Toulousecharge de la douleur aiguë sur le CHU de Toulouse

Quelle base ?Quelle base ? Une unité de douleur aiguë (UDA)  Une unité de douleur aiguë (UDA)  
avec fonctionnement transversal sur les différents  avec fonctionnement transversal sur les différents  
services de l’hôpitalservices de l’hôpital : chirurgie, médecine, urgences, : chirurgie, médecine, urgences, 
réanimation…réanimation…

CREATION D’UNE UNITE DE DOULEUR AIGUE CREATION D’UNE UNITE DE DOULEUR AIGUE 
AU CHU DE TOULOUSE PURPANAU CHU DE TOULOUSE PURPAN

…… pour commencer !pour commencer !
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CREATION D’UNE UNITE PILOTE DE DOULEUR AIGUE

Quelle organisation ?Quelle organisation ?
Une équipe douleur mobile fonctionnant lesUne équipe douleur mobile fonctionnant les
jours ouvrables de 8h à 18hjours ouvrables de 8h à 18h

Composition de l’équipe douleur mobileComposition de l’équipe douleur mobile
Un binôme       IADE spécifiquement formé à la Un binôme       IADE spécifiquement formé à la 

douleur (DU douleur (DU DouleurDouleur))

MAR référent douleurMAR référent douleur
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Rôle de l’équipe douleur (1)Rôle de l’équipe douleur (1)
�� Résoudre des problèmes difficiles de douleur sur Résoudre des problèmes difficiles de douleur sur 

appel des servicesappel des services

�� Participer à la mise en place d’une stratégie Participer à la mise en place d’une stratégie 

d’amélioration de la PEC de la douleur aiguë au sein d’amélioration de la PEC de la douleur aiguë au sein 

du CHU (apport de certaines techniques du CHU (apport de certaines techniques 

anesthésiques efficaces sur la douleur : ALR….)anesthésiques efficaces sur la douleur : ALR….)

CREATION D’UNE UNITE PILOTE DE DOULEUR AIGUE
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Rôle de l’équipe douleur (2)Rôle de l’équipe douleur (2)
�� Assurer la gestion et organiser l’entretien du Assurer la gestion et organiser l’entretien du 

matériel spécifique de douleur (PCA, matériel spécifique de douleur (PCA, infuseursinfuseurs…) …) 

�� Participer à la formation continue douleur de Participer à la formation continue douleur de 

l’ensemble des acteurs des servicesl’ensemble des acteurs des services

�� Participer à la recherche douleur au sein du CHUParticiper à la recherche douleur au sein du CHU

CREATION D’UNE UNITE PILOTE DE DOULEUR AIGUE

Travail en liaison avec le           du CHU de ToulouseTravail en liaison avec le           du CHU de Toulouse
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Modalités d’intervention dans les servicesModalités d’intervention dans les services
�� Sur demande du service Sur demande du service 

�� Sur initiative de l’équipe UDA dans le cadre Sur initiative de l’équipe UDA dans le cadre 

d’un suivi de patient   d’un suivi de patient   

�� Systématique pour les patients ayant une PCA  Systématique pour les patients ayant une PCA  

jusqu’au relais par antalgiques jusqu’au relais par antalgiques perper osos

(… jusqu’à  autonomie des services par rapport à (… jusqu’à  autonomie des services par rapport à 

l’utilisation des PCA)l’utilisation des PCA)

CREATION D’UNE UNITE PILOTE DE DOULEUR AIGUECREATION D’UNE UNITE PILOTE DE DOULEUR AIGUE
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Principes de prise en charge dPrincipes de prise en charge d’’un patientun patient

�� Analyse douleur et contexte par IADE Analyse douleur et contexte par IADE 

�� Appel MAR par IADE pour discussion cas cliniqueAppel MAR par IADE pour discussion cas clinique

�� PossibilitPossibilitéé intervention MAR auprintervention MAR auprèès du patient s du patient 

CREATION DCREATION D’’UNE UNITE PILOTE DE DOULEUR AIGUEUNE UNITE PILOTE DE DOULEUR AIGUE
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Principes de prise en charge dPrincipes de prise en charge d’’un patientun patient

�� Proposition Proposition éécrite crite dd’’un schun schééma thma théérapeutiquerapeutique au au 

mméédecin du service aprdecin du service aprèès rs rééflexion avec le MAR flexion avec le MAR 

rrééfféérent douleur   rent douleur   

�� Validation de cette proposition thValidation de cette proposition théérapeutique     rapeutique     

par signature du mpar signature du méédecin du servicedecin du service

CREATION DCREATION D’’UNE UNITE PILOTE DE DOULEUR AIGUEUNE UNITE PILOTE DE DOULEUR AIGUE
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RETOUR D’UNE MINI EXPERIENCE DE 3 MOIS RETOUR D’UNE MINI EXPERIENCE DE 3 MOIS 

Services demandeurs pendant la durée Services demandeurs pendant la durée 
de l’expérience de l’expérience 

�� HématologieHématologie
�� RhumatologieRhumatologie
�� Chirurgie digestiveChirurgie digestive
�� TraumatologieTraumatologie
�� DermatologieDermatologie
�� UrgencesUrgences
�� Soins palliatifsSoins palliatifs
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RETOUR D’UNE MINI EXPERIENCE DE 3 MOIS RETOUR D’UNE MINI EXPERIENCE DE 3 MOIS 

Spécificités apportées aux servicesSpécificités apportées aux services
�� Mise en place de traitements inhabituels   Mise en place de traitements inhabituels   

((KétamineKétamine, antiépileptiques, neuroleptiques, antidépresseurs , antiépileptiques, neuroleptiques, antidépresseurs 

tricycliques)tricycliques)

�� Mise en place de techniques spécifiques              Mise en place de techniques spécifiques              
(PCA, MEOPA, TENS, ALR)(PCA, MEOPA, TENS, ALR)

�� Pratique de l’hypnose médicalePratique de l’hypnose médicale

�� Formation des équipes à l’analyse de la douleur,  Formation des équipes à l’analyse de la douleur,  

techniques d’analgésie, prévention de la douleur techniques d’analgésie, prévention de la douleur 

induiteinduite
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RETOUR D’UNE MINI EXPERIENCE DE 3 MOIS RETOUR D’UNE MINI EXPERIENCE DE 3 MOIS 

Autres avancées :Autres avancées :
�� Réorganisation de la gestion de PCA pour permettre une Réorganisation de la gestion de PCA pour permettre une 

utilisation plus optimale utilisation plus optimale (Pools PCA)(Pools PCA)

�� Mise en place d’un Mise en place d’un logiciel de gestionlogiciel de gestion des PCA utilisable des PCA utilisable 

par l’ensemble de l’hôpital et disponible sur le  site par l’ensemble de l’hôpital et disponible sur le  site 

Intranet du CLUD : Intranet du CLUD : http://intranet/http://intranet/pcapca//

�� Mise à disposition de matériel spécifique Mise à disposition de matériel spécifique (TENS)(TENS)

�� Mise en place de protocoles spécifiques Mise en place de protocoles spécifiques (Ex : (Ex : protprot. . kétaminekétamine))

�� Création d’une dynamique d’amélioration de la prise en Création d’une dynamique d’amélioration de la prise en 

charge de la douleur induite sur les urgences : charge de la douleur induite sur les urgences : enquête, enquête, 

protocolesprotocoles
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« La difficulté de réussir ne fait qu’ajouter « La difficulté de réussir ne fait qu’ajouter 

à la nécessité d’entreprendre » à la nécessité d’entreprendre » 

BeaumarchaisBeaumarchais
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Je vous 
remercie...


