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PREMIERE PARTIE : LES CRITERES DE
QUALITE EN ANESTHESIE ET LES MODALITES
DE RETOUR DES PRATIQUES

Les nausées et les vomissements ainsi que les douleurs postopératoires sont des
criteres de qualités importants en anesthésie (1). En effet, ils ont un fort impact sur
la satisfaction des patients et ils sont pourvoyeurs d’allongement de durée de séjour
en postopératoire en chirurgie conventionnelle (2).

La chirurgie ambulatoire est en pleine expansion (3). L’enjeu de I’ambulatoire est
de faire sortir le patient a I’heure prévue par la programmation dans les meilleures
conditions de sécurité et de qualité. Les deux principales causes de retard, voire de
passage a une hospitalisation conventionnelle sont connues: les nausées et
vomissements postopératoires ainsi que les douleurs postopératoires.

I. Les nausées et vomissements en postopératoire (NVPO)

L’incidence des NVPO est trés élevée dans certains cas, pouvant aller jusqu’a 80%
dans certains groupes a risque. (6)

Apres une chirurgie ambulatoire, environ 30% des patients ont des NVPO (7)

De 2010 a 2011 une étude a été realisée au CHU de Bordeaux, dans le service du
centre Francgois Xavier Michelet (CFXM). Ce centre est spécialisé dans la chirurgie
ambulatoire et dans la chirurgie ORL, Ophtalmologie, Maxillo-faciale, plastique et
brulés. Cette étude a évalué le niveau de NVPO et la stratégie appliquée au cours
du séjour en SSPI (8). Les données ont été recueillies a I’aide d’un questionnaire
informatisé rempli en SSPI par le personnel médical ou paramédical (IADE ou
IDE). L’incidence des NVPO était de 9,4 % toute population confondue et
s’élevait a 16 % chez les patients avec un score d’APFEL >2,
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Le score d’APFEL est un score de prédiction du risque de survenue de nausées et
de vomissements postopératoires. Il comprend 4 facteurs de risques : le sexe
féminin, le statut non-fumeur, I’existence d’antécédents de NVPO ou de mal des
transports et I’administration de dérives morphiniques (11).

D’autres facteurs de risques de NVPO sont reconnus comme 1’anesthésie générale
avec des halogéneés, du protoxyde d’azote et I’utilisation de Prostigmine® en
postopératoire.

Tableau 1 : Le score d’APFEL (11)

Nombre | Incidence des NVPO (%)
de

facteurs

de risque

0 10

1 21

2 39

3 61

4 79

Les scores prédictifs ont pour but de standardiser I’approche préventive. Ils
permettent 1’élaboration d’algorithmes (figure 1).

Il est recommandé d’administrer en peropératoire chez les patients a risque de la
Dexaméthasone (Corticostéroide). Chez les patients a risque €levé, I’association a
un AR-5HT3 (Ondansetron, Zophren®) et/ou au Droleptan® (Dropéridol) est
recommandée.

L’algorithme et les recommandations professionnelles de bonnes pratiques ont été
établis pour la prévention des NVPO en 2007 (10).

11



Figure 1 : Algorithme de prévention des NVPO (proposé par la SFAR en 2007,

conférence d’experts)
score de risque

0 1 2 3 “
f n facteurs de risque
autres facteurs
St e si possible réduction du
circonstances - / risque \ <+ |risque de base coup ain
< ps = eviter habogemes peropetstenres of MO
souhaits du patient ‘/ﬁlble moyen  élevé i
Sxseciutive déxaméthasone 4 mg AG intraveineuse
prophylaxie ;nr:\éc + un autre antiémétique + déxaméthasone 4 mg
+ un autre antiémeétique
1) AR-5HT; -
secours | 2) autre antiémétique validé 1) antiémétique(s) de
3) envisagerla classe(s) différente(s)
combinaison d’interventions 2) combinaison d’interventions

I1. Les douleurs postopératoires (DPO)

La douleur postopératoire est I’une des premiéres causes de retard de sortie de salle
de réveil et de transfert en hospitalisation compléte. Elle est la plainte la plus
importante lors de 1’appel téléphonique aprés la sortie (4). L’incidence est de 20 a
40% dans certaines études (12). La maitrise de la douleur post-opératoire est une
des clefs essentielles de la réussite de 1’ambulatoire (5)

Une étude prospective observationnelle a été réalisée dans la méme équipe que
celle qui a évalué I’incidence des NVPO au CFXM au CHU de Bordeaux (Numéro
de These 3021, Année 2015, par Camille Daugé, Université de Bordeaux). Cette
étude a été réalisée entre janvier 2011 et décembre 2013. 10598 questionnaires ont
été analysés. L’incidence des douleurs postopératoires modérées a severes s’élevait
a 10% a I’entrée en SSPI et a 24% au cours de la premiére heure. La conclusion
était que la qualité de 1’analgésie postopératoire était a améliorer dans cette équipe
et que le niveau de douleurs au cours de la premiére heure du séjour en SSPI était
représentatif de 1’analgésie postopératoire précoce.
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Des recommandations de bonnes pratiques sur la prévention des DPO ont été
publiées en 2008 (9) et réactualisées en 2016 (13).

Il est recommandé d’associer les différentes classes analgésiques (Paracétamol
associé a un autre coanalégésique, morphinigue ou non morphinique, concept de
I’analgésie multimodale). Il est également recommandé d’administrer de la
Dexaméthasone IV (a la dose de 8mg) ainsi que de la Kétamine (a dose
antiherpalgésique) en cas de chirurgie a risque de douleurs aigues intenses ou
pourvoyeuse de douleurs chroniques postopératoires, ainsi que les chez les patients
vulnérables a la douleur (sous opioide aux long cours ou toxicomanes).
L’utilisation systématique des gabapentinoides en periopératoire n’est pas
recommandée. L’utilisation de 1’anesthésie locale et loco-régionale postopératoire
est recommandée des que possible.

I11. I.’évaluation des pratiques professionnelles et les modalités de

retour d’information aupres des médecins

1 Etat de ’art

Le décret du 14 avril 2005 (14) définit I'évaluation des pratiques professionnelles
(EPP) comme : « L’analyse de la pratique professionnelle en référence a des
recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité
de santé [HAS] et qui inclut la mise en ceuvre et le suivi d'actions d'amélioration
des pratiques. ». Cette démarche d’EPP est intégrée a 1’exercice médical. C’est une
démarche structurée d’amélioration des pratiques et d’amélioration continue de la
qualité des soins. Le but est d’assurer un meilleur service rendu aux patients. Elle
vise a promouvoir la qualité, la sécurité, 1’efficacité et I’efficience des soins dans le
respect des regles déontologiques.

L’évaluation des pratiques professionnelles se décline en un niveau individuel (le
professionnel de santé) et un niveau collectif (I’équipe, le service, 1’établissement
de santé).

L’ANAES a publié en 1994 un audit sur les méthodes d’EPP utilisables qui sont
adaptees de la HAS (15). Il faut définir clairement I’objectif de ’EPP pour définir
ensuite une approche selon les objectifs qui seront définis par 1’équipe (tableau 1).
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Tableau 1 : Méthodes d’EPP utilisables (15)

Objectif de I’EPP

Approche selon les
objectifs

Méthodes utilisables
selon les objectifs

Faire le bilan d’une
pratique au regard de
1’¢état de ’art

Approche par
comparaison a un
réferentiel

- Audit clinique

- Revue de pertinence
- Enquéte de pratique
déclarative ou
d’observation

Optimiser ou améliorer
une prise en charge
Maitrise les risques d’un
Secteur ou d’une activité

Approche par processus

- Analyse de processus
- Chemin clinique

- Réunions de
concertation
pluridisciplinaire en
cancérologie

- Analyse des modes de
defaillance, de leur
effet...

Traiter un
dysfonctionnement
Analyser et traiter des
évenements indésirables

Approche par probleme

- Méthode de résolution
de probleme

- Analyse de processus
- RMM

- Analyse des causes

Surveiller un phénomeéne
important et agir en
fonction du resultat

Approche par indicateur

- Mise en place et analyse
d’indicateur
Henchmarking

- Maitrise statistique des
processus

Implanter une démarche
d’évaluation et mesurer
son efficacité

Recherche évaluative

- Etude épidémiologique

type « avant apres », « ici
ailleurs », étude cohorte,

cas-témoins
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Par exemple, si I’objectif de I’EPP est de faire le bilan d’une pratique au regard de
I’¢tat de I’art, il faudrait réaliser une approche par comparaison au référentiel. Les
méthodes utilisables peuvent étre un audit clinique ou une enquéte de pratique.

Si 1’on souhaite optimiser une prise en charge, on réalise une approche par
processus, avec, par exemple, la mise en place de RCP.

Pour traiter un dysfonctionnement ou analyser un évenement indésirable, une des
méthodes fiables est la RMM.

Pour surveiller un phénoméne important tel que la survenue de nausées
vomissements ou de douleurs postopératoires, il est préférable alors de réaliser une
approche par indicateurs.

L’audit avec retour d’informations (feedback) est souvent utilisé dans les
organismes de soins de santé pour améliorer la performance des professionnels de
santé (16). Le terme Feedback est utilisé dans le domaine médical pour décrire
I’acte de porter a la connaissance des individus les résultats sur leurs propres
comportements ou performances.

Les pratiques professionnelles ou la performance d'un individu sont mesurées puis
comparées a des normes ou des objectifs professionnels. En d'autres termes, sa
performance professionnelle est "auditée”. Les résultats de cette comparaison sont
ensuite rapportés a l'individu. Le but de ce processus est d'encourager l'individu a
respecter les normes professionnelles.

En 2012, I’équipe de la Cochrane a évalué les effets de 1’audit et a examiné les
facteurs qui peuvent expliquer une variation d’efficacité de 1’audit avec feedback
(17). La revue de la littérature et les 140 études ont analysé ces feedbacks sur le
comportement des professionnels de santé et sur I’état des patients. L’effet variait
de peu ou pas d’effet a un effet important. Il en ressortait que I’audit était plus
efficace si :

- les professionnels de santé n’avaient pas de bons résultats avant le début,

- la personne responsable de I’audit était un superviseur ou un collégue,

- le feedback était mis en ceuvre plus d’une fois,

- il était délivré a la fois verbalement et par écrit,

- il comprend des objectifs clairs et un plan d’action.
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2 Les indicateurs

Les indicateurs de qualité et de sécurité des soins sont des outils de mesure d’une
pratique ou de la survenue d’un événement. IIs permettent d’estimer la qualité des
soins et de suivre 1’évolution dans le temps (19).

Ainsi, les indicateurs de qualité peuvent étre utilisés comme des moyens de
promotion de la qualité des soins dans le domaine de prévention de la survenue de
douleurs et de nausées vomissements apres une anesthésie (18).

3 Ouelles modalités de restitution des indicateurs ?

Une revue de la littérature réalisée en 2014 par 1’équipe de I’université de
Bordeaux a permis de faire 1’état des licux et de décrire les caractéristiques
d’efficacités des retours de pratiques (These n° 3066, Année 2014, par Aurélie
PETIT, Université de Bordeaux). Pour étre efficaces, les retours d’indicateurs
doivent étre délivrés :

- par un collegue ou un pair,

- de maniére individuelle,

- a une fréquence élevée (mensuelle ou trimestrielle),

- avec un support écrit et visuel utilisant des graphiques,

- par voie électronique,

- avec des comparaisons continues a 1’échelle du praticien, d’un service, d’un
établissement et entre plusieurs établissements,

- en association a des mesures éducatives.

16



IV. Hypothése de recherche

L’ évaluation des pratiques professionnelles personnelle via I’envoi de Feedbacks
personnalisés informatisés sur la prévention des NVPO et DPO serait un moyen
reconnu par les medecins anesthésistes-réanimateurs pour améliorer les pratiques

cliniques.
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DEUXIEME PARTIE : MISE EN PLACE ET
EVALUATION DE FEEDBACKS PERSONALISES
SUR LA PREVENTION DES NAUSEES,
VOMISSEMENTS ET DOULEURS
POSTOPERATOIRES AU CHU DE BORDEAUX

|. Justification de I’étude

Les douleurs et les nausées-vomissements postopératoires sont deux des principaux
marqueurs de qualités en anesthésie. Le taux de NVPO reste trés éleve dans
certains cas. Il en est de méme pour I’incidence des DPO séveres dans les 24
heures postopératoires. Les recommandations sont difficiles a mettre en application
et les causes sont multiples. Un des moyens permettant de faciliter I’application
des recommandations est le principe de feedback sur les pratiques cliniques.

Dans 1’évaluation des pratiques professionnelles, des feedbacks de groupe sont
régulierement réalisés. La méthodologie classique repose sur le tirage au sort de
dossiers patients sur une période donnée et le retour par la présentation des
indicateurs aux unités de soins. Ainsi les criteres IPAQSS sont suivis tous les ans
dans les établissements de santé (29). La méthodologie pourrait étre optimisée en
rendant un rapport individuel a chague médecin évalué (24). Via I’informatisation
de données patients, des requétes permettent de réaliser des feedbacks sur les
dossiers patients (22). Cette demarche de management d’anesthésie a pour but
d’améliorer les pratiques a un niveau individuel et surtout au niveau collectif via
I’uniformatisation des pratiques.

Ainsi I’objectif de cette étude était d’analyser 1’effet de la mise en place de retour
d’indicateurs de qualités personnalises sur les pratiques de prévention des nausées,
vomissements et douleurs postopératoires des anesthésistes du CFXM au CHU de
Bordeaux.
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1. Matériels et Méthodes

1. Stratégie de mise en place de feedbacks au centre Francois Xavier Michelet
au CHU de Bordeaux (Figure 1)

Le changement des pratiques cliniques quotidiennes, afin de les mettre en accord
avec les recommandations de bonnes pratiques, représente un défi clinique qui est
influencé par la gestion de 1’équipe et la relation humaine. La mise en place de
I’audit collectif puis individuel a été réalisée sur six ans (Figure 2) avec cing
grandes étapes :

Etape 1 : Présentation des RFE en 2009.
Les référentiels de bonne pratique sur la prevention des NVPO et des DPO ont été
diffusés a 1’équipe lors de congrés médicaux et lors de réunions de service.

Etape 2 : Feedbacks de groupe.

Mise en place d’un retour d’information sur les pratiques globales de 1’équipe. Le
premier a eu lieu en 2011 aprés 1’étude sur I’incidence des NVPO en salle de réveil
réalisée de 2010 a 2011 (7). Le second a été réalisé en 2013 apres 1’étude réalisée
de 2011 a 2013 sur I’incidence globale des DPO dans I’équipe en salle de réveil
(Numéro de These 3021, Année 2015, par Camille Daugé, Universiteé de
Bordeaux).

Etape 3 : Evaluation de I’intégration des recommandations et analyse du vécu des
anesthésistes face a la mise en place d’un feedback personnalisé de mars a juin
2014. Cette étude a mis en évidence les principaux eléments a ameliorer dans la
prévention des NVPO et DPO selon les recommandations.

A la fin de I’étude, présentation des résultats aux anesthésistes.

Etape 4 : Création du graphique le plus propice a inciter le changement des

pratiques. Cette étude a été réalisée lors de 1I’é¢tude sur I’évaluation de 1’intégration
des recommandations de mars a juin 2014.
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Etape 5 : Novembre 2015

Information de 1’équipe et mise en place des feedbacks personnalises sur les
principaux éléments a améliorer dans la prévention des DPO et des NVPO en
SSPI.

Les premiers feedbacks ont été envoyeés a partir de novembre 2015.

Figure 2 : Diagramme de Gant

Stratégie de mise en place de 1’évaluation des pratiques professionnelles en
anesthésie dans la prévention des nausees vomissements et douleurs
postopératoires au CFXM au CHU de Bordeaux (EPP en cours numéro 53 au CHU
de Bordeaux).

o
{

o 1 ¢
: - —

2009 2010

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

T1 : Evaluation des nausées et vomissements en salle de réveil

T2 : Evaluation des douleurs postopératoires en salle de réveil

T3 : Evaluation de I’intégration des recommandations sur la prévention des
douleurs et des nausées vomissements postopératoires et élaboration du graphique
le plus incitatif au changement de pratique des anesthésistes dans la prévention des
NVPO et DPO

T4 : Mise en place des feedbacks personnalisé au CFXM

Présentation des recommandations de bonne pratique sur la prévention des nausees
vomissements et douleurs postopératoires

Présentation des résultats a I’équipe : feedback collectif
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2. Enquéte préliminaire sur le ressenti de la _mise en place de retour
d’indicateurs de qualité personnalisés sur la prévention des nausées,
vomissements et douleurs postopératoires : étude multicentrigue aupres des
anesthésistes-réanimateurs

L’élaboration de recommandations professionnelles vise a améliorer la qualité des
soins. Or, les recommandations restent peu appliquées par les médecins (21).

Nous avons réalisé une étude preliminaire au CFXM afin d’élaborer les feedbacks
qui seront les plus adaptés aux connaissances et aux attentes des anesthésistes.

A. Méthodologie

Nous avons donc réalisé une enquéte prospective multicentrique descriptive de
mars 2014 a juin 2014. Un questionnaire informatise (créé via le site internet
Google Drive) a été envoyé par mail aux medecins anesthesistes des CHU de
Bordeaux, Montpellier, Toulouse, Rennes et Limoges.

Le comité de Protection des Personnes du Sud-Ouest a approuvé cette étude
(Référence CPP : DC 2012/28).

Quatre questions évaluaient I’intégration des recommandations de bonnes
pratiques dans la prévention des NVPO et des DPO.

Huit questions évaluaient le ressenti et les attentes des anesthésistes a propos de la
mise en place de feedbacks personnalisés. La regle de cotation était une échelle
numérigue type EVA, avec une interprétation par la méthode Delphi pour
I’évaluation qualitative du ressenti. Les résultats de 1’étude sont disponibles en
annexe 1.

Au cours de la méme enquéte, le comité de pilotage de 1’é¢tude, composé de deux
médecins anesthésistes, trois médecins épidémiologistes et d’un médecin spécialisé
en informatique médicale, a développé un indicateur de qualité et de conformité de
prescription
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B. Résultats (Annexe 1)
27,5% des anesthésistes ont répondu au questionnaire (134 anesthésistes sur les
484 anesthésistes inclus).
Seulement 35% des anesthésistes avaient eu une formation sur la prévention des
NVPO et des DPO.
- Pour prévenir les NVPO chez un patient ayant un score d’APFEL > 2 :
- 90% des praticiens prescrivaient en systematique de la Dexaméthasone et
Droleptan®,
- 61% realisaient une anesthésie totalement intraveineuse,
- 60% réalisaient une ALR en systématique,
- 44% faisaient une anesthésie sans Protoxyde d’azote.
Seulement 18% des anesthésistes avaient combiné les 4 moyens de prévention des
NVPO (et donc seulement 18% des anesthésistes suivaient parfaitement les
recommandations).

- Pour la prévention des DPO jugées modérées a séveres :
-70% des anesthésistes prescrivaient de la Kétamine a dose
antihyperalgésique,
- 93% réalisaient une ALR en systématique en absence de contre-indication,
- 22% des anesthésistes prescrivaient de la Dexaméthasone en systématique.
Seulement 9% des anesthésistes ont combiné les différents moyens de prévention
des DPO (et donc seulement 9% des anesthésistes avaient parfaitement suivi les
recommandations).

- Les recommandations professionnelles n’étaient pas suivies a cause
principalement de 1’absence d’information sur la RFE (46%) et de la complexité de
mise en place en pratique clinique quotidienne (29%). Seulement 16% des
anesthésistes considéraient suivre parfaitement les RFE. Il faudrait donc simplifier
les messages des RFE et des accords d’experts pour faciliter leurs applications et il
faudrait améliorer leurs diffusions au sein de 1’équipe.

- En ce qui concerne le ressenti de la mise en place de ce feedback personnalise, les
résultats de 1’étude montraient que les anesthésistes souhaitaient un retour des
indicateurs anonymes par mail, avec un envoi mensuel ou trimestriel. Il semblait
important de mettre en place une cible théorique qui sera fixée par I’ensemble des
praticiens.
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Les médecins semblaient conscients du bénéfice du feedback a améliorer leurs
pratiques (EN = 7,85), a faciliter I’intégration des recommandations (EN = 7,1), a
uniformiser les pratiques de 1’équipe (EN = 7,2).

Les freins possibles a la mise en place de ce feedback étaient la crainte d’un
jugement par ses pairs (EN = 6,9), du manque d’anonymat des données
personnelles (EN = 6,4) et dun processus chronophage (EN = 5,89).

Le format graphique incitant le plus au changement des pratiques était un
diagramme a barre évaluant la performance de 1’équipe et du praticien avec une
cible théorique a atteindre (20), Figure 1.

Figure 1 : Graphique le plus propice a I’amélioration des pratiques (20)

Indic st eurs Ketamine sous Al
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C. Conclusion et perspectives
Les indicateurs de conformité de prescription choisis selon les recommandations
(1) (20) et les points a ameliorer de I’équipe étaient :
- Pour la prévention des nausées et des vomissements postopératoires :
v' La prescription de Dexaméthasone et d’un autre antiémétique
(Droleptan® ou Zophren®) si APFEL > 2 ;
v’ La prescription de I’ALR
- Pour la prévention des douleurs postopératoires :
v’ La prescription de Kétamine a dose anti hyperalgésique,
v’ La prescription de Dexaméthasone a I’induction,
v’ La prescription d’une ALR (infiltration chirurgicale si ALR
inaccessible)

Les indicateurs d’efficacité évaluaient I’incidence des NVPO et DPO en salle de
réveil.

En conclusion, pour cette étude préliminaire, les anesthésistes suivaient peu les
recommandations. Le retour d’indicateurs est une méthode qui semble efficace
pour faciliter leurs intégrations et améliorer ses pratiques quotidiennes. En
revanche, pour étre accepté par les praticiens, ce processus ne doit pas émettre de
jugement ni étre chronophage.

Les résultats de cette enquéte nous ont permis de développer et de mettre en place
un feedback qui sera adapté aux attentes des anesthésistes.
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3. Les indicateurs

Ainsi, grace a notre étude préliminaire, nous avons pu développer le format
graphique le plus incitatif au changement des pratiques de prévention des nauseées,
vomissements et douleurs postopératoires, avec la participation des anesthésistes.
Deux indicateurs de pratique pour la prévention des NVPO et DPO ont été
retenus : un indicateur de conformité de la prescription et un indicateur d’efficacité
de la prescription.

Pour notre étude, selon les recommandations HAS de 2008 dans la prévention des
nausees-vomissements postopératoires et douleurs postopératoires et les résultats
de I’¢tude menée chez les anesthésistes en 2014 sur I’intégration des
recommandations, nous avons sélectionné 8 indicateurs de conformité et 2
indicateurs d’efficacité :

v" Indicateurs de conformité de prescription :
- La proportion de patients ayant eu une anesthesie locorégionale (ALR et
infiltration chirurgicale incluse).
- La proportion de patients ayant eu une prescription de paracétamol comme seul
analgésique postopératoire.
-La proportion de patients avec la prescription de Kétamine a dose
antihyperalgésique en peropératoire.
- La proportion de patients avec prescription de Dexameéthasone en peropératoire
sous anesthésie géenérale.
- La proportion de patients avec prescription de Morphine au bloc opératoire.
- La proportion de patients avec prescription de Morphine en SSPI (chez les
patients opéres sous anesthesie génerale).
- La proportion de patients avec une prescription concomitante de Dexaméthasone
et d’un deuxieéme antiémétique chez les patients ayant un score Apfel > 2.
- La proportion de patients avec une prescription de Zophren en peropératoire.
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v" Indicateurs d’efficacité de prescription :
- Proportion de patients par catégorie de score de nausees et vomissements
maximum sur I’Echelle Visuelle Analogique (EVA) en SSPI & H+1 (nausées
faibles : EVA < 3, nausées modérées : 4 < EVA < 7 et nausées intenses : EVA >
7).
- Proportion de patients par catégorie de score de douleurs maximums sur ’EVA
en SSPI a H+1 (< 3 douleurs faibles, 4-7 douleurs modérées, >7 douleurs intenses

Ces deux indicateurs comportaient une cible théorique a atteindre. Ces cibles
théoriques ont été choisies par I’ensemble des anesthésistes lors de la réunion
d’information sur la mise en place des feedbacks en septembre 2015.

4. Schéma d’étude

Notre étude était une étude prospective descriptive des feedbacks sur la
modification des pratiques cliniques de prévention des NVPO et DPO en salle de
réveil. L’étude était monocentrique au CHU de Bordeaux. Cette EPP était
répertoriée au CHU de Bordeaux et portait le numéro 53.

Le comité de protection des personnes du Sud-Ouest a approuvé cette étude
(Reférence CPP : DC 2012/28, réactualisé en 2016, référence CPP : DC 2016/38).

5. Population d’étude

Les anesthésistes de 1’é¢tude exercaient dans le Service d’Anesthésie Réanimation
1l du CHU de Bordeaux, au Centre Francois Xavier Michelet (CFXM). Les
spécialités chirurgicales sont la chirurgie plastique et brulés, ORL,
ophtalmologique, maxillo-faciale, la chirurgie de la main.

Les praticiens devaient donner leur accord pour recevoir individuellement les
indicateurs personnalisés. Les données des praticiens étaient anonymes. Seuls les
médecins investigateurs avaient acces aux données personnelles des praticiens. Les
praticiens recevaient leurs indicateurs personnels et ceux de 1’équipe.
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6. Patients et extraction des données

a. Caractéristiques des patients

Les patients inclus dans I’étude étaient hospitalisés au CFXM en hospitalisation
conventionnelle ou en ambulatoire. lls étaient programmeés en chirurgie plastique,
ORL, ophtalmologique, maxillo-faciale, ou en chirurgie de la main.

Tous les patients de plus de 15 ans bénéficiant d’une chirurgie sous anesthésie
générale ou locorégionale étaient inclus.

Etaient exclues les procédures chirurgicales chez les patients de moins de 15 ans et
sous anesthésie locale ou topique.

Les caractéristiques des patients étaient recueillies dans le questionnaire
peropératoire et dans le questionnaire postopératoire en SSPI.

Etaient notés le statut ASA, le score d’APFEL, le type de chirurgie, le type
d’hospitalisation (ambulatoire ou conventionnel) et le degré d’urgence.

b. Remplissage des guestionnaires (Annexe 3)

Les données étaient recueillies via deux questionnaires inclus dans le dossier
médical informatisé du patient par le logiciel DxCare (Mediasys Digital Systems,
France) :

- Un questionnaire contenait toutes les informations relatives aux prescriptions
peropératoires et postopératoires de prévention des NVPO et des DPO.

- Un autre questionnaire contenait toutes les informations sur les douleurs et
nausées vomissements et les thérapeutiques utilisées (annexe 3).

Le service informatique du CHU de Bordeaux a ensuite créé, grace a ces
questionnaires, une base de données a partir de laquelle nous avons fait nos
analyses statistiques.

Les données relatives a la période peropératoire étaient collectées durant
I’intervention chirurgicale par le médecin anesthésiste ou 'ADE en charge du
patient.

Les données postopératoires étaient recueillies par I’IDE de SSPI en charge du
patient.
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c. Incidence et prévention de la douleur en SSPI

Les infirmiers de la SSPI étaient formés a évaluer le niveau de douleur
postopératoire sur le questionnaire SSPI. lls la cotaient grace a une Echelle
Numérique (EN) de la douleur. Le niveau 0 correspondait a 1’absence de douleur et
le niveau 10 a la pire douleur imaginable par le patient.

Le niveau de douleur était évalué a HO (a ’arrivée en SSPI si le patient était opéré
sous ALR seule, 10min aprés 1’extubation si le patient était opéré sous AG). Puis
I’intensité de la douleur ressentie était rapportée sur le questionnaire informatisé a
chaque heure (H1, H2, H3 et H>3) puis a la sortie de SSPI (H sortie). Le H
correspondait a la douleur maximale ressentie par le patient au cours de 1’heure
précédente.

La douleur ¢tait ensuite classée en 3 groupes d’intensité croissante selon I’EN :
Iégere pour une EN inférieure ou égale a 3, modérée pour une EN de 4 a 7, sévere
pour une EN supérieure ou égale a 8.

Nous avons extrait les indicateurs de douleurs au cours de la premiere heure (H+1)
aux anesthésistes. Le niveau de douleur a H+1 étant le plus représentatif du niveau
de douleur global en SSPI dans I’étude réalisée en 2013 au CFXM.

d. Les moyens thérapeutiques de lutte contre la douleur post opératoire

Les antalgiques utilisés étaient le Paracetamol, le Kétoprofene, le Néfopam, le
Tramadol, le Nubain® et la Morphine. Le choix des antalgiques était laissé a la
discrétion de ’anesthésiste. Le traitement était débuté avant la sortie de la salle
d’opération et poursuivi en SSPI. Le traitement antihyperalgésique eétait la
Kétamine et la Dexaméthasone.

La prescription d’anesthésie locorégionale, locale, infiltration chirurgicale était
également recueillie.

Toutes ces données étaient recueillies dans le questionnaire au bloc opératoire.
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e. Incidence et prévention des nausees et vomissements en SSPI

Les infirmiers de la SSPI etaient egalement formes a évaluer le niveau de nausée et
de vomissement. L’EN nausée et I’EN vomissement étaient notées en méme temps
que les douleurs a HO puis toutes les heures, sachant que I’EN notée était ’EN la
plus élevée de I’heure passée.

Les nausées et les vomissements étaient également classés en 3 groupes d’intensité
croissante selon I’EN : légére pour une EN inferieure ou égale a 3, modérée pour
une EN de 4 a 7, sévere pour une EN supérieure ou égale a 8.

Nous avons extrait pour le feedback uniquement le taux de NVPO a H+1 pour
faciliter la lecture.

f. Les moyens thérapeutiques de lutte contre les nausées vomissements
postopératoires

Etaient notés également dans le questionnaire la prescription peropératoire de
Dexaméthasone, Droleptan®, Zophren®, le type d’anesthésie utilisé (Sevoflurane,
Isoflurane, Desflurane, Protoxyde d’azote, anesthésie totale intra veineuse, AIVOC
Propofol®, Sufentanyl, Remifentanyl, Alfentanyl), ainsi que la prescription de
Zophren® et Droleptan® ou autre antiémétique en SSPI.

g. La sortie de SSPI

Les patients pouvaient sortir de SSPI lorsque ’anesthésiste validait la sortie et
lorsque le score d’Aldrete était supérieur ou égal a 9/10.
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7. Obijectifs de ’étude

Objectif principal :

L’objectif principal de cette étude était de mettre en place le retour de pratiques
professionnelles grace a 1’envoi de feedbacks mensuels aux anesthésistes du
CFXM au CHU de Bordeaux et d’évaluer I’impact clinique sur la prévention des
NVPO et des DPO de 2011 a 2016.

Objectifs secondaires :

Evaluer les indicateurs de conformité et d’efficacité de prescriptions tous les ans de
2011 a 2016 puis tous les mois de novembre 2015 a novembre 2016 apres la mise
en place du feedback.

8. Analyses statistiques

Une description des variables d’intérét a été réalisée. Les variables qualitatives ont
été décrites en termes de fréguence et pourcentage. Les variables quantitatives ont
¢été décrites en termes de moyenne et d’écart type en cas de distribution normale et
en termes de médiane et quantile en cas de distribution non normale.

30



[1l. RESULTATS

1. Mise en place du projet feedback

10 anesthésistes sur les 13 anesthésistes travaillant au centre Frangois Xavier
Michelet en novembre 2015 au CHU de Bordeaux ont accepté de recevoir le retour
de leurs pratiques de prévention des nausées, vomissements et douleurs
postopératoires.

Les feedbacks ont été envoyés par mail en novembre 2015, en décembre 2015 et en
janvier 2016. Des problemes techniques dans 1’extraction des données ont empéché
I’envoi automatique des feedbacks a tous les anesthésistes de février a mai 2016.
L’anonymat des questionnaires a donc été levé en mai 2016 pour permettre de
verifier que tous les anesthésistes recevaient bien leurs feedbacks.

Les données ont ensuite été renvoyées par mail mensuel de juin a novembre 2016.
Les données des questionnaires et des feedbacks ont été analysées entre novembre
2015 et novembre 2016.

Les données annuelles des indicateurs ont également été analysées de 2011 a 2016.

2. Informatisation des données patients

Entre le 1* janvier 2011 et le 31 décembre 2016, 21972 questionnaires patients ont
été remplis par les médecins anesthésistes du CFXM au CHU de Bordeaux et tous
ces questionnaires ont été analysés dans la base de données.

Depuis 2011 et la mise en place de I’informatisation des données patients sur la
prise en charge des NVPO et des DPO, on observe une majoration de 1’application
des médecins anesthésistes et IADE (Figure 2). Le taux de remplissage total en
2011 était de 2613 fiches par an. En 2015, 4527 fiches patients remplies. On
observe une légere diminution en 2016 avec 4017 fiches remplies.
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Figure 2 : Nombre de questionnaires remplis par les praticiens
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Le taux de remplissage des fiches est resté stable depuis la mise en place des
feedbacks. On note une diminution du nombre de fiches remplies en décembre
2015 et en juillet et aout 2016 (figure 3). Cette période correspond aux vacances
scolaires et a la fermeture de certains blocs opératoires.

Figure 3 : Nombre de fiches remplies depuis la mise en place des feedbacks (de
novembre 2015 a novembre 2016)
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3. Chirurgie ambulatoire et conventionnelle

On observe une forte augmentation du taux de fiches de chirurgie ambulatoire
remplies entre 2011 et 2016 (N= 701 en 2011, N= 1874 en 2015) (Figure 4). Le
pourcentage de chirurgie ambulatoire est passé de 26,8% en 2011 a 41,39% en
2015. Le pourcentage de chirurgie ambulatoire s’élevait a 45,6% en 2016 (Figure
5).

Figure 4 : Taux de fiches ambulatoire et de fiches chirurgie conventionnelle
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Figure 5 : pourcentage de fiches ambulatoire
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4. Moyens thérapeutigues utilisés pour la prévention des DPO

Nous observons une forte amélioration de tous les indicateurs de conformité de
prescription dans la prévention des DPO (Figure 6).

- Le taux de prescription de Kétamine chez le patient opéré sous AG est passé de
N= 617 (32,4% des fiches) en 2011 a N= 1197 (45,6% des fiches) en 2016.

- Le taux de prescription de Dexaméthasone chez les patients opérés sous AG est
passé de N= 772 (40% des fiches) en 2011 a N= 2110 (80,4% des fiches) en 2016

- Le taux de prescription de Morphine peropératoire chez les patients opérés sous
AG a également augmenté de 2011 (N= 256, 13,4% des fiches) a 2016 (N= 676,
25,8% des fiches)

- Le taux de prescription de Paracétamol comme seul antalgique peropératoire chez
le patient opéré sous AG a diminué dans 1’équipe avec N= 93 en 2011 (4,8% des
fiches) et N= 102 (3,9% des fiches) en 2016.

- Le nombre d’ALR réalisées chez le patient opéré sous AG est passé de N= 710
(37,3% des fiches) en 2011 a N= 1413 (53,8% des fiches) en 2016.
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Figure 6 : Evolution des moyens thérapeutiques de prévention des DPO
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Le nombre d’ALR en comparaison avec le nombre d’anesthésie générale a
augmenté de 2011 a 2016. Il est passé de 37% en 2011 a presque 54% en 2016.
(Figure 7 et 8). Ainsi, en 2016 plus de 50% des chirurgies réalisées au CFXM
bénéficiaient d’'une ALR (infiltration chirurgicale inclue).

Figure 7 : Taux d’anesthésies genérales et locorégionales de 2011 a 2016
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Depuis la mise en place des feedbacks personnalises au CFXM, les indicateurs de
conformité de prescription sur la prévention des DPO sont restés stables (Figure 9).
On note une tendance a I’amélioration des prescriptions de I’ALR, de la Morphine
et de la Dexaméthasone. Nous n’avons pas observé d’amélioration de prescription
de la Kétamine. Le taux de prescription de Paracétamol comme seul antalgique
semble diminuer au cours des mois.

Figure 9 : Evolution des moyens thérapeutiques de prévention des DPO depuis la
mise en place des Feedbacks personnalisés

120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00% -

W\_’/\
20,00%

0,00%

N Vv oy Vv ] P 9 Al el 9 O Ny
‘3’\/ _\ﬂ'j'\' ,;dg Co’g fo’Q _Co’g fo’Q _Co’do fo’Q fo’g ,\EO’Q fo:\/ fo’\'

N " & o & o & " " &
’LQ qV() ’1/0 nE) ’1/0 Q ’LQ Q ’LQ ,,VQ ’LQ ,,VQ ’LQ
e [\lOrphine per-op sous AG Perfalgan seul sous AG
Déxamethasone sous AG Kétamine sous AG

Anesthésie locorégionale

5. Movyens thérapeutiques utilisés pour la prévention des NVPO

Le taux de prescription de Dexaméthasone et d’autres antiémeétiques chez les
patients avec un score d’APFEL> 2 a légerement augmenté depuis 2011. Il est
passé de N= 666 (58%) en 2011 a N= 1186 (64%) en 2016 (figure 10 et 11)

Le taux de prescription de Zophren® est resté faible au fil des années (moins de
5% des fiches remplies).
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Figure 10 : Histogramme des moyens de prévention des NVPO
(Nombre de questionnaires)
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Figure 11 : Histogramme des moyens de prévention des NVPO
(Pourcentage de questionnaires)
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On n’observe pas d’amélioration de la prescription conjointe de Dexaméthasone et
de Droleptan®. En revanche, un pic d’amélioration des pratiques est survenu en
2012, un an apres 1’audit sur I’incidence des NVPO en SSPI au CFXM. (Figure
12). On observe quand méme que plus de 50% des patients opérés sous AG ont
une prescription de Dexaméthasone associé au Droleptan®, indépendamment du
score APFEL.

Figure 12 : Pourcentage de 1’association de prescription de Dexaméthasone et de
Droleptan® chez les patients opérés sous AG
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On n’observe pas d’amélioration des pratiques dans la prévention des NVPO la
premiére année de mise en place du retour d’indicateurs de pratiques (Figure 13).
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Figure 13 : Evolution des moyens thérapeutiques de prévention des NVPO depuis
la mise en place des feedbacks personnalisés de novembre 2015 a novembre 2016
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La diminition de la prescription des moyens de prévention des NVPO en avril et
mai 2016 correspond aux mois ou les anesthésistes n’ont pas regu les indicateurs.

6. Indicateurs d’efficacité de prescription

1. Douleurs postopératoires a H+1 en SSPI

Seulement 46% des fiches remplies en SSPI renseignaient le taux de DPO a H+1.
On observe néanmoins une diminution des douleurs postopératoires de 2011 a
2015 (Tableau 2). On retrouve par contre une augmentation des douleurs moderées
a séveres en 2016 apres la mise en place des feedbacks personnels aux
anesthésistes (figure 14). Néanmoins, le taux des DPO est resté faible dans notre
étude.

Tableau 2 : Pourcentage de DPO a H+1 en SSPI estimées modérées a séveres

Année 2011 2012 2013 2014 2015 2016
DPO H+1 | 6,53% 5,91% 6,46% 5,03% 6,04% 8,63%
EVA 4-7

DPO 1,67% 1,58% 1,6% 1,53% 0,82% 1,65%
H+A

EVA>7
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Figure 14 : Courbe d’évolution du pourcentage de DPO a H+1 en SSPI modérées a
séveres de 2011 a 2016
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Depuis la mise en place des feedbacks personnalisés, les douleurs postopératoires
ont tendance a augmenter avec un pic en avril et mai 2016. En mai 2016 le
pourcentage de douleurs modérées s’élevait a presque 22%. En avril 2016, on
observe un pic des douleurs jugées séveres avec 5,62% des patients opérés (figure

14).

Figure 14 : Evolution des DPO a H+1 en SSPI de novembre 2015 a novembre

2016
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2. les nausées et les vomissements postopératoires a H+1 en SSPI

Le taux de NVPO eétait tres faible au cours de la premiére heure. Moins de 1% des
fiches patients avaient des NVPO jugées modérées a séveres. On note également
un faible pourcentage de fiches avec le remplissage de I’EN NVPO. L’extraction
des données sur les NVPO a été mise en place en février 2013. Seulement 37% des
guestionnaires remplis renseignaient le taux de NVPO. L’extraction des données
de cet indicateur est a ameliorer.

Tableau 3 : Pourcentage de NVPO a H+1 en SSPI jugées modérées a séveres

Année 2013 2014 2015 2016
NVPO H+1 0,37% 0,17% 0,13% 0,23%
EVA 4-7

DPO H+1 1,02% 0,17% 0,13% 0,00%
EVA>7
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V. DISCUSSION

La mise en place d’une évaluation des pratiques professionnelles via un retour
d’indicateurs de qualité personnalisés a chaque praticien dans la prévention des
nausées vomissements et des douleurs postopératoires a amélioré les pratiques en
accord avec les recommandations. L’étude n’a pas mis en évidence d’amélioration
franche des pratiques lors de la premiere année de la mise en place du feedback.
Méme si le taux de remplissage des fiches s’améliore depuis 2011, les taux de
NVPO et de DPO en salle de réveil ne sont pas bien rapportés sur les
guestionnaires.

1V. 1. Informatisation des données patients

Depuis la mise en place du recueil informatisé des données patients, on note une
implication grandissante des anesthésistes du CFXM.

L’augmentation du nombre de fiches remplies au bloc opératoire et en SSPI a été
constante jusqu’en 2016. Au moment de la mise en place des feedbacks mensuels,
on observe une légere diminution du taux de remplissage des questionnaires. Cela
peut étre expliqué par la majoration de I’activité secondaire a un sous-effectif
médical. Il est logique que lorsque ’anesthésiste s’occupe de deux salles de bloc
opératoire, celui-ci a moins le temps de remplir le questionnaire. Il faudrait
éventuellement que le formulaire soit rempli uniquement par le personnel
paramédical comme par exemple par I’infirmiére anesthésiste en charge du patient
ou rendre son remplissage obligatoire.

L’autre hypothése serait que les anesthésistes, sachant que leurs pratiques allaient
étre auditées, n’ont pas voulu répondre par crainte d’étre jugés.

Il faudrait évaluer le ressenti des anesthesistes aprés la mise en place des feedbacks
personnels dans une prochaine étude.

Le questionnaire était inclus dans le dossier du patient, mais son remplissage
n’était pas obligatoire. Les EN NVPO et DPO sont actuellement notées dans le
dossier papier du patient sur la fiche de surveillance de SSPI. Le fait que le
personnel soignant ait deux interfaces a pu influencer le remplissage des fiches.
Cela pourrait expliquer le fait que le questionnaire au bloc opératoire soit bien
rempli a la différence du questionnaire SSPI. 1l faut motiver I’équipe a remplir a la
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fois le dossier papier et le dossier informatique pour avoir une base de données la
plus complete possible.

1V. 2. Chirurgie ambulatoire et conventionnelle

L’activité de chirurgie ambulatoire a doublé de 2011 a 2016 ce qui est cohérent
avec les objectifs hospitaliers de réduction de la durée d’hospitalisation et la
promotion de la chirurgie ambulatoire. Elle améliore la satisfaction des patients et
des medecins (30).

L’augmentation de I’activité ambulatoire est directement en lien avec
I’amélioration des pratiques, les NVPO et les DPO étant les deux principales
causes d’allongement de la durée de séjour en postopératoire immédiat (6).

Sur le plan national, le taux de chirurgie ambulatoire a évolué de 32% en 2005 a
42% en 2013. Les objectifs nationaux fixés par les pouvoirs publics en 2016
étaient un taux supérieur a 50% de chirurgie ambulatoire. En 2016, au CFXM, on
constatait un taux de chirurgie ambulatoire de 45,5%. Ce taux est cohérent avec
d’autres études francaises sur la chirurgie ambulatoire (25).

1V. 3. Movyens thérapeutigues utilisés pour la prévention des DPO

La prise en charge de la douleur s’inscrit dans les priorités de santé publique (31).
Le suivi de la qualité des soins et de la satisfaction des patients en ambulatoire est
recommandé. Cependant, ces données sont encore peu disponibles en France.
L’évaluation de la douleur en sortie de SSPI est un facteur prédictif de DPO moins
intense  (26). 30% des patients développeront une douleur chronique
postchirurgicale, alors que la chirurgie est considérée comme un succés médical
(32).

La méthode pour évaluer la douleur postopératoire était I’EN relevée par les IADE
en SSPI a H+1. Cet outil de mesure est standardisé¢ dans 1’équipe infirmiére depuis
2011 et donc considéré comme fiable car admis dans la pratique quotidienne
depuis 6 ans.

En 2013, I’incidence des douleurs modérées a séveres postopératoires était tres
élevée dans le service, s’élevant a 24% au cours de la premiére heure. Or le
questionnaire n’a pas retrouveé le méme taux de DPO. Ceci peut étre expliqué par le
fait que nous avons analyse uniquement les fiches des anesthésistes ayant accepté
de participer a 1’é¢tude et pas toutes les fiches enregistrées. Tous les médecins
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anesthésistes et le personnel infirmier de SSPI pouvaient remplir les questionnaires
patients pour les anesthésistes, et ce, méme si 1’anesthésiste ne recoit pas son
feedback. Cela explique la différence entre notre taux de DPO et de NVPO avec
celui de I’audit de 2013.

En 2016, I’incidence globale des douleurs avec EN entre 4 et 7 s’¢levait a 10,25%
au cours de la premiére heure.

Elle est restée stable au fil des mois depuis la mise en place des feedbacks
personnalisés.

La mise en place des feedbacks personnalisés n’a pas amélioré les pratiques mais
la stratégie d’évaluation des pratiques mises en place dans 1’équipe a
significativement eu un impact positif sur I’incidence des DPO précoces.

Nous avons inclus dans le terme ALR, I’ALR centrale et périphérique ainsi que
I’infiltration chirurgicale. En effet dans les ¢tudes, si le site chirurgical n’est pas
accessible a I’ALR, une infiltration chirurgicale d’anesthésiques locaux est
indiquée (33). Seules les chirurgies sous anesthésie locale pure et sous anesthésie
topique ont été exclues.

Le pourcentage d’anesthésie sous ALR a augmenté au fil des années. Il est passe
de 37% en 2011 a 54% en 2016. Pour les patients opérés sous anesthésie générale,
le taux d’ALR ou infiltration chirurgicale est pass¢ de 27% en 2011 a 35% en
2016. Cette modification des pratiques montre 1’impact positif de 1’intégration des
recommandations mais peut €tre encore amélioré. L’objectif serait qu’au moins
50% des patients opérés sous AG béneficient d’'une ALR ou infiltration pour
diminuer les DPO (10). L’¢étude sur un an des feedbacks est probablement trop
courte pour voir I’effet bénéfice de ce feedback personnalisé€. Les anesthésistes en
recevant mensuellement le retour de leurs pratiques avec la cible théorique a
atteindre, devraient continuer a améliorer leurs pratiques.

Dans la nouvelle recommandation d’experts sur la prévention des douleurs
postopératoires parue en 2016, la prescription de Dexaméthasone a la dose de 8mg
a I’induction a un grade fort (28). C’était déja le cas en 2007. Le taux de
prescription a beaucoup augmenté et c’est ’indicateur qui est le plus amélioré dans
la prévention des DPO. Plus de 80% des patients avaient une prescription de
Dexaméthasone en 2016.
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Les taux de prescription de Morphine et de Kétamine au bloc opératoire ont
également beaucoup augmenté depuis 2011. Les anesthésistes suivent donc mieux
les recommandations depuis la mise en place des Feedbacks.

IV. 4. Moyens thérapeutigues utilisés pour la prévention des NVPO

L'incidence des NVPO avec la présence de facteurs de risques 0, 1, 2, 3 et 4 est
respectivement de 10%, 20%, 40%, 60% et 80% (1).

Sinclair et al (27) ont constaté que le risque de NVPO était 9 fois moins élevé chez
les patients recevant une anesthésie régionale que chez ceux recevant une
anesthésie générale.

Les indicateurs de conformité de prescription pour la prévention des NVPO choisis
pour notre étude étaient la prescription de Dexaméthasone et Droleptan® ou autre
antiémetique chez les patients APFEL > 2 et le taux de prescription de Zophren®.
L’ondansetron (Zophren®) est un AR-5HT3. C’est la molécule la plus prescrite au
CHU de Bordeaux. Il ne semble pas y avoir de différence d’efficacité entre les
difféerents AR-5HT3. L’administration prophylactique est recommandée chez les
sujets a risque dans le cadre de la prévention multimodale des NVPO.

La Dexaméthasone administrée en peropératoire est recommandée dans la
prévention des NVPO des patients a risque. Chez les patients a risque élevé,
I’association au Zophren® et/ou Droleptan® est recommandée.

On observe une nette amélioration de ces 2 indicateurs depuis la mise en place de
I’EPP dans le service en 2011 avec un pic en 2012, puis une nouvelle diminution
de la prévention des NVPO en 2013, puis a nouveau une augmentation constante
jusqu’en 2016. Ce pic correspond a I’année du retour de I’audit clinique de
I’équipe sur I’incidence des NVPO en SSPI au CFXM. Il est probable que juste
aprées la publication des résultats de 1’incidence des NVPO qui s’élevait a 9,4% en
moyenne toute population confondue, les anesthésistes aient décidé de suivre les
recommandations pour améliorer leurs pratiques.

Selon la Cockrane (16), I'efficacité relative de la rétroaction type feedback est
susceptible d'étre plus grande lorsque I'adhésion de base a la pratique
recommandée est faible. Dans notre étude 1’adhésion aux recommandations a été
de plus en plus grande avec la mise en place de la stratégie d’EPP. Lors de la mise
en place des feedbacks personnalisés, les résultats de 1’équipe en ce qui concerne
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les NVPO étant deja bons, I’impact de ce feedback n’a pas amélioré les pratiques
de facon significative la premiére année.

On note une diminution du taux de prescription de la Dexaméthasone et du
Droleptan® en avril et mai 2016. Cela est peut-&tre en rapport avec 1’absence
d’envoi des Feedbacks mensuels lors de cette période.

L’anesthésie générale reste le principal facteur de risque de NVPO. L’anesthésie
locorégionale permet de réduire de 30 a 6,8 % I’incidence des NVPO (34).

Dans notre étude le taux d’ALR est passé de 37,3% en 2011 a 53,8% en 2016.
L’augmentation de la prescription d’ALR montre donc également une amélioration
des pratiques de prévention des NVPO.

IV.5. Limites de ’étude

Notre étude est une étude non contrdlée type avant-apres. La méthode de référence
est ’essai controlé randomisé pour évaluer I’impact d’une action de santé avec
création de deux groupes : un groupe d’anesthésiste recevant le feedback et un
groupe d’anesthésiste ne recevant pas 1’audit. Notre étude était une étude pilote qui
a utilisé les données informatiques remplies dans le dossier patient mis en place au
CFXM au CHU de Bordeaux. L’équipe était composée de 13 anesthésistes au
début de I’¢tude et seulement 10 anesthésistes ont accepté de participer a I’étude et
de recevoir leurs feedbacks. Le groupe était trop petit pour réaliser un essai
controlé.

Nous avons rencontré les médecins anesthésistes et décrit la stratégie de la mise en
place des feedbacks en septembre 2015. Nous n’avons pas organisé d’autres
réunions ni d’audits collectifs au cours de I’étude. Peut-étre aurait-il fallu organiser
des audits d’équipes réguliers pour maintenir 1’intérét des anesthésistes ?

Nous avons eu des difficultés a envoyer les feedbacks durant les premiers mois, les

feedbacks étant anonymes. L’anonymat des données des praticiens a été levé pour
s’assurer de la bonne réception et de la concordance des indicateurs.
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L’analyse des indicateurs est issue du Systéme d’informatisation des données. Or
toutes les interventions chirurgicales ne sont pas renseignées. Le remplissage des
questionnaires est réalis¢ par le médecin anesthésiste ou par I’'IADE ou I’IDE de la
salle de réveil. Ainsi les données recueillies et analysées dans 1’étude ne sont que
celles remplies a la discrétion du personnel. Le remplissage du questionnaire dans
le dossier patient n’est pas obligatoire, il est donc probable que nous n’ayons pas
toutes les données des praticiens.

Ainsi, on peut se demander si les praticiens font mieux ou moins bien que ce qui
est leur retourné.

Nous avons retravaillé 1’extraction des données au cours de 1’étude. Ainsi, les
premiers feedbacks comportaient le taux de prescription des moyens de prévention
en fonction du nombre de fiches global. Nous avons modifi¢ 1’extraction pour
chaque anesthésiste recoivent le nombre en fonction du nombre de fiches
réellement rempli par le praticien.

Seulement 30 a 40% des questionnaires remplis renseignaient les nausées
vomissements et les douleurs postopératoires. Ce taux faible ne permet pas
d’analyser les résultats de ces indicateurs.

Il faudrait que toutes les interventions et les dossiers patients soient remplis pour
pouvoir interpréter plus justement les données. Mais pour 1’é¢tude pilote, nous
avons souhaité que les anesthésistes participent sur la base du volontariat et non
par contrainte. Il n’y avait pas d’obligation a renseigner tous les items du
guestionnaire.

On observe depuis la mise en place de la stratégie feedback, une augmentation du
nombre de fiches remplies. 1l faut continuer & motiver les anesthésistes a remplir le
dossier patient et surtout compléter obligatoirement tous les items du
guestionnaire.

Les feedbacks personnalisés ont été mis en place aprés les audits sur 1’incidence
des NVPO, des DPO et I’intégration des recommandations. Les anesthésistes
¢taient donc déja bien informés de leurs pratiques. L’ajout du feedback a peut-étre
été percu comme une répétition.

Il serait intéressant d’organiser, en plus des feedbacks mensuels, des audits de
groupes annuels pour discuter des resultats et motiver le personnel soignant.

47



L’amélioration des pratiques semblant étre, dans notre étude, plus importante grace
aux feedbacks de groupes que grace aux feedbacks individuels.

Il faudrait également tester ces indicateurs dans une autre équipe de médecins
anesthésistes. Si les médecins n’avaient pas participé a la création de ces
indicateurs, peut-étre y seraient-ils encore plus sensibles.

Un des intéréts essentiels de notre stratégie était d’aider les anesthésistes a mieux
suivre les recommandations. C’est le cas dans notre étude avec 1’amélioration de
tous les indicateurs de conformité de prescription. Cependant, nous n’avons pas
trouvé d’impact sur la douleur et les nausées vomissement la premiére heure en
SSPI. L’impact pour le patient semble donc limite.
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V. CONCLUSION et PERSPECTIVES

La mise en place des feedbacks personnalisés a tendance a améliorer les pratiques
des anesthésistes du CFXM dans la prévention des NVPO et des DPO. Cette
amélioration semble plus importante lorsque 1’équipe regoit un feedback collectif
que lors de la mise en place des feedbacks individuels. Il ne semble pas y avoir
d’impact sur I’incidence des NVPO et des DPO la premi¢re année de la mise en
place du retour, méme si le taux de remplissage des questionnaires était faible. Il
serait intéressant de réaliser une étude sur une plus grande période pour pouvoir
confirmer ou infirmer 1’efficacit¢ des retours d’indicateurs de pratiques dans
I’amélioration des pratiques cliniques

Perspectives

- Nous allons continuer 1’envoi de ces feedbacks mais modifier la périodicité. Nous
allons, par exemple, mettre en place un envoi trimestriel et réaliser des audits de
groupe régulier.

- Nous allons modifier les indicateurs en consolidant la méthodologie. Nous allons
retravailler les questionnaires pour que certains items soient obligatoires a remplir.
- Nous allons évaluer le ressenti des anesthésistes aprés la mise en place des
feedbacks.

- Nous allons créer un nouvel indicateur de qualité qui sera la satisfaction des
patients avant et apres anesthésie.
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Annexe 1 : Principaux résultats de 1’enquéte préliminaire réalisée auprés des
anesthésistes de mars a juin 2014

Tableau 1 Annexe 1 : Description des caractéristiques des médecins anesthésistes
ayant répondu au questionnaire :

Caractéristiques N %

Age (années)

<30ans 82 62 %
30 - 49ans 32 24 %

>50 ans 19 14 %

Sexe

Homme 70 53%

Femme 63 47 %

Expérience de I’anesthésiste (années)

<b5ans 89 67 %

5-9ans 12 9%

>10ans 32 24 %

CHU d’exercice

Bordeaux : 68 51 %
Montpellier 23 17 %
Rennes 7 5 04
Toulouse 16 12 %
Limoges 19 14 %

Formation sur la prévention des
NVPO et DPO dans ’année

Ou 46 35 %
Non 87 65 %

Remplissage du questionnaire
Seul sur le lieu de travail 63 47 %
Seul au domicile personnel 70 53 04
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Tableau 2 Annexe 1 : Moyens thérapeutiques jugés importants dans la prévention
des NVPO
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Tableau 2, Annexe 1: Moyens thérapeutiques utilisés dans la prévention des
douleurs post opératoires
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Prémédication a la gabapentine

_ o 70%
Ketamine 0,15 mg/kg aprés l'induction _

22%

Dexamethasone en systématique

ALR en priorité en I'absence de contre- 93%,
indication

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Figure 1, Annexe 1 : Raisons des difficultés d’intégration des RFE

Figu

Absence d'impact sur le patient;

%
Je ne sais pas, je suis toujours
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= Absence d'information générale

consernat la RFE; 46%

Compléxité de mise en putique
de la recommandation; 20%

Figure 2, Annexe 1 : Intérét des feedbacks personnalisés pour les anesthésistes
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Figure 4, Annexe 1 : frein a la mise en place des feedbacks personnalisés
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Annexe 2 : Requéte Feedback mensuelle recu par les anesthésistes (requéte

du mois de mars 2017 de ’anesthésiste V632)

CHU

\\‘ Apitade de
\ Riroress DXC-533 Feedback anesthésiste - Prise en charge des DPO - NVPO chez les patients de plus de 15 ans

Fiche du médecin V632 entre le 04/02/17 et le 06/03/17

Au cours du dernier mois

Nombre dinterventions Opéra (% par rapport a 'équipe)
Complétude nombre de fiche bloc / nombre de fiche S5P1

Vous

&0 (B.86%)

Equipe

801

& mars 2017

B0 (100%) / 44 (73.33%) 275 (30,52%) / 180 (21.00%)

Nombre de fiche d'activité ambulatoire (% par rapport a I'activite du praticien) 30 (50%)
Médiane du nembre de minutes en $5P1 [min ; max] 82,5[5;185]
Nombre de fiches apfel>=2 (% par rapport 3 lactivité du praticien) 43 (71,87%)
Nombre de fiches avec prescription déxaméthasone sous AG (% par rapport 3 I'activité du praticien) 56 (93,33%)
Nombre de fiches avec prescription de Morphine per-op sous AG (% par rapport 3 I'activité du praticien) 16 (26,87%)
Nombre de fiches avec prescription de Morphine 35PIl sous AG (% par rapport a l'activité du praticien) 3 (5%)
Nombre de fiches avec prescription déxaméthasone + droperidol et apfel »= 2 sous AG (% par rapport a Ilactivité du 30 (50%)
Nombre de fiches avec anesthésies locoregionales (% par rapport a 'activite du praticien) 22 (36,87%)
Nombre de fiches avec prescription de perfalgan seul sous AG (% par rapport & I'activité du praticien) 0 (0%}
Nombre de fiche avec prescription de Ketamine peropératoire sous AG (% par rapport 3 I'activité du praticien) 24 (40%)

Anesthésie
W AG
M AG-+ALR
W ALR

Aunre &.B':' (D,“., @F‘

o =" 4
;ﬁ‘iﬁ @a(\.\‘ ﬁ‘&ﬂ:
o s «
jeckero - le 0AMDA2017 1325 - donnees du 05032017 12:05 DixC-533
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9l CHU

Aépitade da
Bordeaux

-

& mars 2017

DXC-533 Feedback anesthésiste - Prise en charge des DPO - NVPO chez les patients de plus de 15 ans

Les pratiques de préventions des douleurs et nausées vomissements post-opératoire au cours du dernier mois (sous AG)

L] 10% 0% i 4% 50% G0 T 0% 0%
1 I 1 I 1
Y 10% 2004 30 % 50 [ B 0% 0% 0%
I I 1 I 1 I
0% 10% 0% 3% 4% 0 0% T 0% 30
I 1 1 1 1

W 10 L B 0% Y 50 60% T £l

jeckero - le 082017 13:25 - donnees du D5M32017 12:05 DXC-523

56

100%

100%

A00%

90%

Indicaterus Déxamethasone scus AG

Dexamethazone praticien (dernier moig) aous
AG

B Dexamethasons equips {dermisr moie) soue AG
Cibla 60%

Indicateurs Morphine per-op sous AG

Maorphine per-op praticien sous 8G (der e
mois)

B Morphine per-op sous AG équipe (dermier mois)

Indicateurs Morphine 55F1
Morphing S5PI praticien sous AG (dermizr mois)
H Morphine S5P| sous AG &quipe (dernier mois)

Indicateurs Déxaméthasone~dropéridole
Dexamethasoens+dropéridol praticien (dermisr mois)

B Dexamethasonsdroperidel equipe (dernier moeis)
Ciblz T0%

100%
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CH_tJ 6 mars 2017

Hipitaue de

Bordeaux DXC-533 Feedback anesthésiste - Prise en charge des DPO - NVPO chez les patients de plus de 15 ans

o

Indicateurs ALR
- Anesthasies locoragionales praticien
{dermisr miois)
m Aneszthézies locorégionales équipe (dermier
miois)

! ! ! ! ! ! Cible 80%
b 10% 20% I % 0% B0 T0% B0 0% A00%

Indicateure Perfalgan seul gous AG
. Paerfalgan seul sous AG praticien (dermier
miis)
- Perfalgan eeul sous AG &quipe (dernier
moisg)
1 ! 1 ! 1 1 1 1 Cilvle 05%
% 10% 20% 0% 40% 50% [ E T 0% 0% 100%

Indicatenrs Ketamine sous AG

_ Ketamine souz AG praticien (dermier

mois)
B Kataming seus AG aquipe (derniar moia)
Cible 50%

k] 0% 20% I & 50% B0 T B0 W% A0

jeckero - le 0GM201T 13:25 - données du 05032017 12:05 DXC-533 Page 37
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cﬂl 6 mars 2017

% Spitade de
\.. Berbees DX C-533 Feedback anesthésiste - Prise en charge des DPO - NVPO chez les patients de plus de 15 ans

Evolution de la proportion d'anesthésies avec prescription concomitante de Déxaméthasone et d'un deuxiéme antiémétique au
cours des derniers mois, chez les patients avec un score Apfel >= 2

. 12

=

]

e

a

=

‘E 1 = =

a & i w

] o

1l

a

]

B 0,2

s ]

S Tous les indicatenrs
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apfel »= 2 Praticien

: . Déxamethasone + aitre antiémetique avec
] aptel »= 7 Equipe
E 0,4 -

L]

+
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% 0,2 -
E
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Moie
jeckero - le 08022017 13:25 - données du 05032017 12:05 CXC-532
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& mars 2017

DX C-533 Feedback anesthésiste - Prise en charge des DPO - NVPO chez les patients de plus de 15 ans

Spitaue de
Bordeaux

Indicateure douleur EUA==T
Douleur & HH an §8F1 - BWA>=T praticien (dermiar mois)

B Couleur 2 HH an 55F1 - FUB==T aquipe (derniar mais

1 1 1 | | | | ible 05%
0% 0% 20% 0% 0% 50% B0% W% B0% 1 100%
Indicateure douleur EWA [4:7]
I Douleor 5 H&1 on S5F1 . EUA [47[ prat cien (darmi ar mmiz)
W Douleor 5 HH en Z5F1 - BEUA [AT7] 2quipe (dermizr mais
1 1 1 1 1 1 1 “ible 254
0% 0% 205 30t % 0% GO0 T0% L1k 0% 100
Indicateure douleur EWA [d:A]

_ Doulear 3 H+1 en EEF1 - BV [0 A prati cien (dermiar mois)
W Doulsar 5 HA en SEPIL - EVR [0A[ oquips [dernisr mais

| | | “ible 70%

G0 T B 9% 100

0% 1% 20%% I 4t §0%

jeckero - le 08032017 13:25 - données du 05032017 12:05 D C-533 Page 5/7
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o

Hépitaue da
Bordeaux
L] 0%
1
0% R

& mars 2017

DXC-533 Feedback anesthésiste - Prise en charge des DPO - NVPO chez les patients de plus de 15 ans

Indicateurs naueéss. vomigeements =i
Maisses-Vormissments & HH 2n 55F1- EVE==T prabcien
[dermier maiz)

™ Masaes-Womissments & HH 2n 55F1 - EVB==T aquipe
[derrier maiz]

! ! ! ! ! Cible 15%
20% 0% A 5% GO T (i1 ] 0% A00%
® naueées vomi nte [47]
saacVomissments 3 HH em 5P - [LF [ prabcien
ER=Ey
MaussssVomissmerts 3 HH em 55F1- [A7] aquipe
u fdernier mcis)
! ! ! ! ' ! ! Ciisla 2%
2 I M S0 0% T E 1 v 1005
Indizateure nausées vomi nte [0

Rzausess-Vomissments 3 HH e S50 - [0 prabeien

L s .

[LE] 0%

bl b It M 5% 6% T 0 0% 0%

Zophren en 35PI1

Mombre de Zoohren praticien (dermier mois)

B Hoinbre de Zoohren Sguipe (dernier mais

1.5 2 .44 B i 541 4 45 3 5,4 ] 6,5

jeckero - le 08/032017 13:25 - données du 05032017 12:05 DXC-533
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m G mars

Hépitade de

Bordeaux DXC-533 Feedback anesthésiste - Prise en charge des DPO - NVPO chez les patients de plus de 15 ans

B

MNombre de patient > 15ans, opéré au CFXM (chirurgie plastique, briés, ORL, maxillo-faciale, ophtalmolegie, chinagie de la main), ANESTHESIE LOCALE et TOFIQUE EXCLUE

Nombre de fiche Bloc - Nombre de fiche remplie au bloc opératoire par I'anesthésiste ayant réalisé le protocole anesthésique

MNombre de fiche SSP1 - Mombre de fiche remplie en SSPI par I'anesthésiste ayant réalisé be protocole peropératoire

ME : 1 anesthésiste par patient 1 patient = 1 fiche bloc + 1 fiche S5PI

Nombre de fiche avec prescription de dexamethasone sous AG : Mombre de fiche avec prescription de dexamethasone hors prévention NVPO (Exemple - prévention DPO, potentialisation ALR...)
Nombre de fiche avec prescription de dexamethasone + droleptan et APFEL > 2 sous AG - ALR exclue 3 discuter, pourcentage en fonction du nombre de fiche avec APFEL =2

MNombre de fiche avec anesthésie loco-régionale : ALR et infifration chirurgicale en complément de l'anesthésie générale

Mombre de fiche avec prescription de Perfalgan seul : Perfalgan comme seul antalgique en fin d'intervention.

ALR = Patient ayant subit une ALR et/ou infiltration chinergicale
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Annexe 3 : Copie d’écran des questionnaires remplis au bloc opératoire et en SSPI

par le personnel soignant.

Saisie Actes hors bloc

r Codage des Actes r Synthése r Résultats r Recueil médical

L

EPP {Evaluat® Pratiques Prof.) - EPP N¥YPO au BLOC OPERATOIRE

Bloc opératoire

] KT infitration
] KT périnerveus avec PCA
[ Infilrations chirurgicales anesthésiques locaus

] Acupan 20mg/S0ml en 30 min

1 Tramadol 50 ou 100mgA0ml en 30 min
] Acupan en PSE

] Marphine

1 Tramadol PSE

] Mubain

Médecin Anesthésiste Mom |ADE Femme
I ;I u_.;l I ;I m_.;l |(" Qi " Mon |
Spécialité Ambulataire Fumewur
E-- Elf':ﬁ'és_ dols s |(" Qui  Mon | |f" Qui  Non |
.. Chirurgie de la main
... Chirurgie masillo faciale Urgence ATCD de NYPO ou mal des transports
.. Chirurgie plastique | 0 Oui  Mon | | 0 Oui  Non +
E ggl'l'l_talmologle Demiére date d'intervention connue Morphiniques en postopérataire: ++
|D1IDSI2D1?1?:30 |(' Qi  Mon 4
Score Apfel T
| £l
d
Type d'anesthésie Induction [praduit) Entretien anesthésique H
] &G ] Fropofol ] Desflurane
1 &4LR + 4G 1 Sevarane (1 Propofol AOC 1=
[ ALR [carbocaine/ropivacainelevobupi) ] Etomidate [ Propofol maszigue &
] AG +ALR analgésique an_esth!ésiste ] Autre ] Sevorane
L] AG +ALR a'nalgeanue chinurgicale Anti émétique peropérataire Entretien marphinique
[ ALR +AG [échec ALR) -
O] Hypnose | O " Mon | [ Remiferta AVOC 123
< ab " " Femifenta maszique
] Sedation Antiémétiques o G
SIVOC _ _ 1 Sufenta ANOC =
al ] Dexamethasone 4 ma !nduct!on [ Sufenta bolus ou massique D
[ Dexamethazone 8 mg induction —
] Cropédal 0,625 mg 45 mn avant fin de chirurgie 3>
] Dexamethasone pédiatie =
[ Croperidol pédiatrie ]
[ Zophren pédiatrie D-f‘
5
Ainti hyper-algésique peropératoire Antalgiques peropératoires Y
||:| Kertarmine bolus unique post induction | [ Perfalgan =P
T 1 AINS Profenid 50 mg
Anest.hesm.]ges locaLy _ [ AINS Proferid 100 mg
[ Dizpositif autre de réinjection [ AIMS Profenid pédiatrique

e




Saisie Actes hors bloc r Codage des Actes

r Synthése r Résultats

r Recueil médical

Questionnaire @

EPP (Evaluat® Pratiques Prof.) - EPP N¥PO en S5PI

EPP NYPO : EYALUATION EN SSPI TSORTIE DE SSPlW

Date d'intervention

T =
Médecin Anesthésiste

| =4

Localisation douleur

[ Site chirurgical

] Douleur oro-pharyngée

[ Paintz: d'appui peropérataire
] Lombalgie

[ Céphalse

] Autre

MNB : seule la valeur maximum de la douleur, évaluée par EN, sur les intervalles de temps considérés est a retenir

Evaluation de la douleur

Douleur EN aprés extubation
1 23|

Pour tout Patient avec anesthésie loco régionale

Douleur EN a l'arrivée

| 1z:|

A défaut échelle verbale simple

Evaluation douleur

EHM 0 a2 10 D-1h 55PI
I 123

EM 0 a101-2h 55PI

-
"
u

EM 0 410 2-3h 55PI

-
N
w

EN 0 310 >3h 55PI

23]

Mausées/Yomizsements en 55P1 Sur une echelle

Nausées 0-1h S55PI

| =

Yomizsements 0-1h S5P1
| 123

Mausées 1-2h 55PI

| 123
Yomizzements 1-2h 55PI

I 1 z:l

Hausées 2-3h 55P1

I 123
Yomizsements 2-3h S55P1

| 1 2:|

Maugées >3h 55P1

| 123

Vomissements >3h 55F1

| =

+
e
Zophren 4mg 0-1h 55FP1 =
| O " Mon Y
Droleptan 0,625 0-1h S5P1 Lo
| © Oui  Mon 2
Zophren 4mg 1-2h S5PI Tl
| 0 Oui  Mon Irw
Droleptan 0,625 1-2h 55FI1 It
| O  Mon
Zophren 4mg 2-3h 55FP1 g
| 0 Oui " Man 123
Droleptan 0,625 2-3h 55PI ?
| O © Maon F
Zophren 4mg >3h 55PI =
|  Oui = Mon Jtd
Droleptan 0,625 >3h 55PI =
| O  Maon e
2

Types de prescriptions

Antalgiq alid
] AlMS
[ &cupan 20mg/S0ml en 30 min

] Acupan en PSE

1 Tramadaol 50 ou 100mg/S0mml en 30 ik
] Morphine titration

] Mubain titration

] PCA morphine

[ Perfalgan

nitial. préscrits et en 55F1

Antalgiques second. préscritg et réalisés en 55P1
[ Perfalgan

] AINS

] Acupan 20mg/S0ml en 30 min

] Acupan en PSE

1 Tramadol 50 ou 100mgS0ml en 30 min
] Morphine titration

(] Mubain titration

[ FCA morphine

[ ketamine

Anesthégziques locaux prescrits
1 KT infilration

[ Disposzitif réinjection autre

] KTPM

[] FCA

[ Diffuzeur

&

EE=
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VIl Le Serment d’Hippocrate

« Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonte, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger
si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignite.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséguences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a 1’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recue a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les meeurs.
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compeétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J>apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversite¢.
Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisee si j’y manque. »
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Summary

Introduction: Pain and nausea-vomiting are two of the main indicators of an anaesthesia’ quality.
Recommendations and consensus guidelines are published but hardly applied. The computerisation of
data given by patients on pain and nausea in the recovery room and preventive treatments by completing
guestionnaires allows lucrative feedbacks to each doctor according to their practices.

Methodology: An initial study descriptive of the feedback given in recovery rooms in the Francois
Xavier Michelet centre at University Hospital of Bordeaux. The feedbacks indicators were given in a
chart graph representing the performance of the team and the anesthetist with a theoretical target to reach.
Indicators of prescription conformity were the regional anaesthesia prescription, paracetamol prescription
as the only pain relief, the prescription of Ketamine, Dexamethasone, Droleptan or other antiemetic, the
prescription of Zophren and Morphine. The indicators of efficiency were the percentage of pain at H+1
post-surgery. Feedback was send by e-mail to each doctor every month from November 2015 to
November 2016. The aim of the study was to establish feedback and to evaluate their impact on the
practices of anaesthetists at the Bordeaux CHU.

Results: 10 anaesthetists accepted to receive the feedbacks. Between 2011 and 2016, 21.972
guestionnaires have been analysed. We notice a strong increase of ambulatory surgery at a rate of 45,6%
at CFXM in 2016. The regional anaesthesia rate rose from 37,3% in 2011 to 53,8% in 2016. In addition,
there is an increase in the prescription rate of Ketamine at an antihyperalgesic dose (from 32,4% to
45,6%), of Dexamethasone (from 40% to 80,4%) and of morphine (from 13% to 25,8%). The
Dexamethasone and Droleptan prescription rate from NVPO high risk patients rose from 58,9% in 2011
to 63,4% in 2016.

There is no decrease in pain and nausea-vomiting at H+ 1 in recovery rooms during the first year when
feedback was sent. Only 30% of questionnaires provided the percentage of hausea-vomiting and pain in
the recovery room.

Conclusion: The implementation of feedback tends to improve the practices, when it comes to
prevention, for post-surgical pain and nausea-vomiting. We notice more improvement when the team
receive feedback in groups instead of individually. Feedback should be implemented on a longer period
and data extraction should be improved in order for us to observe an impact on pain and nausea-vomiting.
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Résumé

Introduction : La douleur et les nausées-vomissements sont deux des principaux indicateurs de
qualité en anesthesie. Des recommandations sont publiées mais difficilement appliquées.
L’informatisation des données patients via le remplissage de questionnaires informatisés permet
aujourd’hui de restituer a chaque médecin leurs pratiques.

Materiels et Méthodes : Etude pilote prospective descriptive des feedbacks en salle de réveil au
centre Francois Xavier Michelet au CHU de Bordeaux. Les indicateurs « feedbacks » étaient des
diagrammes a barre évaluant la performance de 1’équipe et du praticien avec une cible théorique

a atteindre. Les indicateurs de conformité étaient la prescription d’anesthésie locorégionale, la
prescription de Paracétamol comme seul analgésique, la prescription de Kétamine, de
Dexaméthasone, de Droleptan® ou autre antiémétique, la prescription de Zophren® et de
Morphine. Les indicateurs d’efficacité étaient le pourcentage de douleurs et de nausées-
vomissements a H+1 postopératoire. Le feedback était envoyé par mail a chaque praticien tous
les mois de novembre 2015 a novembre 2016. L’objectif de cette étude était de mettre en place
les feedbacks et d’évaluer I’impact sur les pratiques des anesthésistes du CHU de Bordeaux.
Résultats : 10 anesthésistes ont accepté de recevoir les feedbacks. Entre 2011 et 2016, 21972
questionnaires ont été analysés. On observe une forte augmentation du taux de chirurgie
ambulatoire qui était de 45,6% au CFXM en 2016. Le taux d’ALR est passé de 37,3% en 2011 a
53,8% en 2016. Il y avait augmentation du taux de prescription de Kétamine a dose
antihyperalgésique (32,4% a 45,6%), de la Dexaméthasone (40% a 80,4%), et de la morphine
(13% a 25,8%). Le taux de prescription de Dexaméthasone et Droleptan® chez les patients a
risque de NVPO est passé de 58,9% en 2011 a 63,4% en 2016. Il n’y avait pas de diminution des
douleurs et des nausées vomissements a H+1 postopératoires lors de la premiére année de
I’envoie des feedbacks. Seulement 30% des questionnaires renseignaient le taux de nausées-
vomissements et douleurs en salle de réveil.

Conclusion : La mise en place de feedbacks a tendance a améliorer les pratiques de prévention
des douleurs et nausées vomissements postopératoires, mais cette amélioration semble plus
importante lorsque 1’équipe recoit un feedback collectif, plutét qu’un retour individuel. Il
faudrait évaluer la mise en place du feedback sur une plus longue période et améliorer
I’extraction des données pour voir un effet sur les douleurs et les nausees-vomissements.

Mots Clés : Audit, Feedback, Nausées-vomissements postopératoire, Douleurs postopératoires,
Evaluation des pratiques professionnelles, Indicateurs de qualité

Thése de doctorat en médecine, spécialité : ANESTHESIE REANIMATION
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