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Lexique  

 

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé  

CFXM : Centre François Xavier Michelet 

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 
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EN : Echelle Numérique 

EVA : Echelle visuelle analogique 

IADE : Infirmier Anesthésiste Diplômé d’Etat 

IDE : Infirmier Diplômé d’Etat 

IV : Intraveineuse 

HAS : Haute Autorité Sanitaire 

MAR : Médecin anesthésiste réanimateur 

NVPO : Nausées Vomissements Post Opératoire 

QCM : question à choix multiples 

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 
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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 

critères 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 l’ambulatoire est 

de faire sortir le patient à l’heure prévue par la programmation dans les meilleures 

conditions de sécurité et de qualité. Les deux principales causes de retard, voire de 

passage à 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 très élevée dans certains cas, pouvant aller jusqu’à 80% 

dans certains groupes à risque. (6) 

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

De 2010 à 2011 une étude a été réalisée au CHU de Bordeaux, dans le service du 

centre François 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 à l’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 à 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, l’existence d’antécédents de NVPO ou de mal des 

transports et l’administration de dérivés morphiniques (11). 

D’autres facteurs de risques de NVPO sont reconnus comme l’anesthésie générale 

avec des halogénés, du protoxyde d’azote et l’utilisation de Prostigmine® en 

postopératoire. 

 

Tableau 1 : Le score d’APFEL (11) 

Nombre 

de 

facteurs 

de risque 

Incidence des NVPO (%) 

0 10 

1 21 

2 39 

3 61 

4 79 

 

Les scores prédictifs ont pour but de standardiser l’approche préventive. Ils 

permettent l’élaboration d’algorithmes (figure 1). 

Il est recommandé d’administrer en peropératoire chez les patients à risque de la 

Dexaméthasone (Corticostéroide). Chez les patients à risque élevé, l’association à 

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

conférence d’experts) 

 

II. Les douleurs postopératoires (DPO) 

 

La douleur postopératoire est l’une des premières causes de retard de sortie de salle 

de réveil et de transfert en hospitalisation complète. Elle est la plainte la plus 

importante lors de l’appel téléphonique après la sortie (4). L’incidence est de 20 à 

40% dans certaines études (12). La maitrise de la douleur post-opératoire est une 

des clefs essentielles de la réussite de l’ambulatoire (5) 

 

Une étude prospective observationnelle a été réalisée dans la même équipe que 

celle qui a évalué l’incidence des NVPO au CFXM au CHU de Bordeaux (Numéro 

de Thèse 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 à sévères s’élevait 

à 10% à l’entrée en SSPI et à 24% au cours de la première heure. La conclusion 

était que la qualité de l’analgésie postopératoire était à améliorer dans cette équipe 

et que le niveau de douleurs au cours de la première heure du séjour en SSPI était 

représentatif de l’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 à un autre coanalégésique, morphinique ou non morphinique, concept de 

l’analgésie multimodale). Il est également recommandé d’administrer de la 

Dexaméthasone IV (à la dose de 8mg) ainsi que de la Kétamine (à dose 

antiherpalgésique) en cas de chirurgie à risque de douleurs aigües intenses ou 

pourvoyeuse de douleurs chroniques postopératoires, ainsi que les chez les patients 

vulnérables à la douleur (sous opioïde aux long cours ou toxicomanes). 

L’utilisation systématique des gabapentinoïdes en périopératoire n’est pas 

recommandée. L’utilisation de l’anesthésie locale et loco-régionale postopératoire 

est recommandée dès que possible. 

 

III. L’évaluation des pratiques professionnelles et les modalités de 

retour d’information auprès des médecins  

 

1 Etat de l’art 

 

Le décret du 14 avril 2005 (14) définit l'évaluation des pratiques professionnelles 

(EPP) comme : « L’analyse de la pratique professionnelle en référence à des 

recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité 

de santé [HAS] et qui inclut la mise en œuvre et le suivi d'actions d'amélioration 

des pratiques. ». Cette démarche d’EPP est intégrée à l’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 à promouvoir la qualité, la sécurité, l’efficacité et l’efficience des soins dans le 

respect des règles déontologiques. 

L’évaluation des pratiques professionnelles se décline en un niveau individuel (le 

professionnel de santé) et un niveau collectif (l’équipe, le service, l’établissement 

de santé). 

L’ANAES a publié en 1994 un audit sur les méthodes d’EPP utilisables qui sont 

adaptées de la HAS (15). Il faut définir clairement l’objectif de l’EPP pour définir 

ensuite une approche selon les objectifs qui seront définis par l’équipe (tableau 1). 
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Tableau 1 : Méthodes d’EPP utilisables (15) 

 

Objectif de l’EPP 

 

Approche selon les 

objectifs 

 

Méthodes utilisables 

selon les objectifs 

 

Faire le bilan d’une 

pratique au regard de 

l’état de l’art 

 

Approche par 

comparaison à un 

référentiel 

 

- Audit clinique 

- Revue de pertinence 

- Enquête 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 

défaillance, de leur 

effet… 

 

Traiter un 

dysfonctionnement 

Analyser et traiter des 

évènements indésirables 

 

Approche par problème 

 

- Méthode de résolution 

de problème 

- Analyse de processus 

- RMM 

- Analyse des causes 

 

Surveiller un phénomène 

important et agir en 

fonction du résultat 

 

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 après », « ici 

ailleurs », étude cohorte, 

cas-témoins 
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Par exemple, si l’objectif de l’EPP est de faire le bilan d’une pratique au regard de 

l’état de l’art, il faudrait réaliser une approche par comparaison au référentiel. Les 

méthodes utilisables peuvent être un audit clinique ou une enquête de pratique.  

Si l’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 évènement indésirable, une des 

méthodes fiables est la RMM. 

 

Pour surveiller un phénomène 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 

l’acte de porter à 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 à des normes ou des objectifs professionnels. En d'autres termes, sa 

performance professionnelle est "auditée". Les résultats de cette comparaison sont 

ensuite rapportés à l'individu. Le but de ce processus est d'encourager l'individu à 

respecter les normes professionnelles. 

En 2012, l’équipe de la Cochrane a évalué les effets de l’audit et a examiné les 

facteurs qui peuvent expliquer une variation d’efficacité de l’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 l’état des patients. L’effet variait 

de peu ou pas d’effet à un effet important. Il en ressortait que l’audit était plus 

efficace si :  

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

- la personne responsable de l’audit était un superviseur ou un collègue, 

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

- il était délivré à 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 évènement. Ils permettent d’estimer la qualité des 

soins et de suivre l’évolution dans le temps (19). 

Ainsi, les indicateurs de qualité peuvent être 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 après une anesthésie (18). 

 

3 Quelles modalités de restitution des indicateurs ? 

 

Une revue de la littérature réalisée en 2014 par l’équipe de l’université de 

Bordeaux a permis de faire l’état des lieux et de décrire les caractéristiques 

d’efficacités des retours de pratiques (Thèse n° 3066, Année 2014, par Aurélie 

PETIT, Université de Bordeaux). Pour être efficaces, les retours d’indicateurs 

doivent être délivrés : 

- par un collègue ou un pair,  

- de manière individuelle,  

- à une fréquence élevée (mensuelle ou trimestrielle),  

- avec un support écrit et visuel utilisant des graphiques,  

- par voie électronique,  

- avec des comparaisons continues à l’échelle du praticien, d’un service, d’un 

établissement et entre plusieurs établissements,  

- en association à des mesures éducatives.  
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IV. Hypothèse de recherche 

 

L’évaluation des pratiques professionnelles personnelle via l’envoi de Feedbacks 

personnalisés informatisés sur la prévention des NVPO et DPO serait un moyen 

reconnu par les médecins 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 

 

I. Justification de l’étude 

Les douleurs et les nausées-vomissements postopératoires sont deux des principaux 

marqueurs de qualités en anesthésie. Le taux de NVPO reste très élevé dans 

certains cas. Il en est de même pour l’incidence des DPO sévères dans les 24 

heures postopératoires. Les recommandations sont difficiles à mettre en application 

et les causes sont multiples. Un des moyens permettant de faciliter l’application 

des recommandations est le principe de feedback sur les pratiques cliniques. 

Dans l’évaluation des pratiques professionnelles, des feedbacks de groupe sont 

régulièrement 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 critères IPAQSS sont suivis tous les ans 

dans les établissements de santé (29). La méthodologie pourrait être optimisée en 

rendant un rapport individuel à chaque médecin évalué (24). Via l’informatisation 

de données patients, des requêtes permettent de réaliser des feedbacks sur les 

dossiers patients (22). Cette demarche de management d’anesthésie a pour but 

d’améliorer les pratiques à un niveau individuel et surtout au niveau collectif via 

l’uniformatisation des pratiques. 

Ainsi l’objectif de cette étude était d’analyser l’effet de la mise en place de retour 

d’indicateurs de qualités personnalisés sur les pratiques de prévention des nausées, 

vomissements et douleurs postopératoires des anesthésistes du CFXM au CHU de 

Bordeaux. 
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II. Matériels et Méthodes 

 

1.  Stratégie de mise en place de feedbacks au centre François 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 l’équipe et la relation humaine. La mise en place de 

l’audit collectif puis individuel a été réalisée sur six ans (Figure 2) avec cinq 

grandes étapes : 

 

Etape 1 : Présentation des RFE en 2009. 

Les référentiels de bonne pratique sur la prévention des NVPO et des DPO ont été 

diffusés à l’équipe lors de congrès 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 l’équipe. Le 

premier a eu lieu en 2011 après l’étude sur l’incidence des NVPO en salle de réveil 

réalisée de 2010 à 2011 (7). Le second a été réalisé en 2013 après l’étude réalisée 

de 2011 à 2013 sur l’incidence globale des DPO dans l’équipe en salle de réveil 

(Numéro de Thèse 3021, Année 2015, par Camille Daugé, Université de 

Bordeaux).  

 

Etape 3 : Evaluation de l’intégration des recommandations et analyse du vécu des 

anesthésistes face à la mise en place d’un feedback personnalisé de mars à juin 

2014. Cette étude a mis en évidence les principaux éléments à améliorer dans la 

prévention des NVPO et DPO selon les recommandations. 

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

 

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

pratiques. Cette étude a été réalisée lors de l’étude sur l’évaluation de l’intégration 

des recommandations de mars à juin 2014. 
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Etape 5 : Novembre 2015  

Information de l’équipe et mise en place des feedbacks personnalisés sur les 

principaux éléments à améliorer dans la prévention des DPO et des NVPO en 

SSPI.  

Les premiers feedbacks ont été envoyés à partir de novembre 2015. 

 

Figure 2 : Diagramme de Gant 

Stratégie de mise en place de l’évaluation des pratiques professionnelles en 

anesthésie dans la prévention des nausées vomissements et douleurs 

postopératoires au CFXM au CHU de Bordeaux (EPP en cours numéro 53 au CHU 

de Bordeaux). 

 

 

 

 

T1 

T2 

T3  

T4 

 

 

 

 

T1 : Evaluation des nausées et vomissements en salle de réveil 

T2 : Evaluation des douleurs postopératoires en salle de réveil 

T3 : Evaluation de l’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 nausées 

vomissements et douleurs postopératoires 

 

Présentation des résultats à l’équipe : feedback collectif 

 

2009  2010   2011   2012    2013    2014    2015    2016    2017 
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2. Enquête 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 multicentrique auprès des 

anesthésistes-réanimateurs 

 

L’élaboration de recommandations professionnelles vise à améliorer la qualité des 

soins. Or, les recommandations restent peu appliquées par les médecins (21). 

Nous avons réalisé une étude préliminaire 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 enquête prospective multicentrique descriptive de 

mars 2014 à juin 2014. Un questionnaire informatisé (créé via le site internet 

Google Drive) a été envoyé par mail aux médecins anesthésistes 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 l’intégration des recommandations de bonnes 

pratiques dans la prévention des NVPO et des DPO.  

Huit questions évaluaient le ressenti et les attentes des anesthésistes à propos de la 

mise en place de feedbacks personnalisés. La règle de cotation était une échelle 

numérique type EVA, avec une interprétation par la méthode Delphi pour 

l’évaluation qualitative du ressenti. Les résultats de l’étude sont disponibles en 

annexe 1. 

 

Au cours de la même enquête, le comité de pilotage de l’étude, 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 systématique de la Dexaméthasone et 

Droleptan®,  

- 61% réalisaient 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 à sévères :  

-70% des anesthésistes prescrivaient de la Kétamine à 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 à cause 

principalement de l’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 l’équipe. 

 

- En ce qui concerne le ressenti de la mise en place de ce feedback personnalisé, les 

résultats de l’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 l’ensemble des 

praticiens.  
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Les médecins semblaient conscients du bénéfice du feedback à améliorer leurs 

pratiques (EN = 7,85), à faciliter l’intégration des recommandations (EN = 7,1), à 

uniformiser les pratiques de l’équipe (EN = 7,2).  

Les freins possibles à 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 d’un processus chronophage (EN = 5,89). 

 

Le format graphique incitant le plus au changement des pratiques était un 

diagramme à barre évaluant la performance de l’équipe et du praticien avec une 

cible théorique à atteindre (20), Figure 1. 

 

 

Figure 1 : Graphique le plus propice à l’amélioration des pratiques (20) 
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C. Conclusion et perspectives 

Les indicateurs de conformité de prescription choisis selon les recommandations 

(1) (10) et les points à améliorer de l’équipe étaient : 

- Pour la prévention des nausées et des vomissements postopératoires :  

✓ La prescription de Dexaméthasone et d’un autre antiémétique 

(Droleptan® ou Zophren®) si APFEL > 2 ;  

✓ La prescription de l’ALR 

- Pour la prévention des douleurs postopératoires :  

✓ La prescription de Kétamine à dose anti hyperalgésique,  

✓ La prescription de Dexaméthasone à l’induction,  

✓ La prescription d’une ALR (infiltration chirurgicale si ALR 

inaccessible) 

 

Les indicateurs d’efficacité évaluaient l’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 être accepté par les praticiens, ce processus ne doit pas émettre de 

jugement ni être chronophage.  

Les résultats de cette enquête 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, grâce à notre étude préliminaire, nous avons pu développer le format 

graphique le plus incitatif au changement des pratiques de prévention des nausées, 

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 

nausées-vomissements postopératoires et douleurs postopératoires et les résultats 

de l’étude menée chez les anesthésistes en 2014 sur l’intégration des 

recommandations, nous avons sélectionné 8 indicateurs de conformité et 2 

indicateurs d’efficacité : 

 

✓ Indicateurs de conformité de prescription : 

- La proportion de patients ayant eu une anesthésie 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 à dose 

antihyperalgésique en peropératoire. 

- La proportion de patients avec prescription de Dexaméthasone en peropératoire 

sous anesthésie générale. 

- La proportion de patients avec prescription de Morphine au bloc opératoire. 

- La proportion de patients avec prescription de Morphine en SSPI (chez les 

patients opérés sous anesthésie générale). 

- La proportion de patients avec une prescription concomitante de Dexaméthasone 

et d’un deuxième antiémétique chez les patients ayant un score Apfel ≥ 2. 

- La proportion de patients avec une prescription de Zophren en peropératoire. 
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✓ Indicateurs d’efficacité de prescription : 

- Proportion de patients par catégorie de score de nausées et vomissements 

maximum sur l’Échelle Visuelle Analogique (EVA) en SSPI à 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 l’EVA 

en SSPI à H+1 (< 3 douleurs faibles, 4-7 douleurs modérées, >7 douleurs intenses 

Ces deux indicateurs comportaient une cible théorique à atteindre. Ces cibles 

théoriques ont été choisies par l’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 

(Référence CPP : DC 2012/28, réactualisé en 2016, référence CPP : DC 2016/38). 

5. Population d’étude  

Les anesthésistes de l’étude exerçaient dans le Service d’Anesthésie Réanimation 

III du CHU de Bordeaux, au Centre François 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 accès aux données personnelles des praticiens. Les 

praticiens recevaient leurs indicateurs personnels et ceux de l’équipe. 
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6. Patients et extraction des données   

 

a. Caractéristiques des patients 

Les patients inclus dans l’étude étaient hospitalisés au CFXM en hospitalisation 

conventionnelle ou en ambulatoire. Ils étaient programmés 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 questionnaires (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, grâce à ces 

questionnaires, une base de données à partir de laquelle nous avons fait nos 

analyses statistiques. 

Les données relatives à la période peropératoire étaient collectées durant 

l’intervention chirurgicale par le médecin anesthésiste ou l’IADE en charge du 

patient. 

Les données postopératoires étaient recueillies par l’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 à évaluer le niveau de douleur 

postopératoire sur le questionnaire SSPI. Ils la cotaient grâce à une Echelle 

Numérique (EN) de la douleur. Le niveau 0 correspondait à l’absence de douleur et 

le niveau 10 à la pire douleur imaginable par le patient. 

Le niveau de douleur était évalué à H0 (à l’arrivée en SSPI si le patient était opéré 

sous ALR seule, 10min après l’extubation si le patient était opéré sous AG). Puis 

l’intensité de la douleur ressentie était rapportée sur le questionnaire informatisé à 

chaque heure (H1, H2, H3 et H>3) puis à la sortie de SSPI (H sortie). Le H 

correspondait à la douleur maximale ressentie par le patient au cours de l’heure 

précédente. 

La douleur était ensuite classée en 3 groupes d’intensité croissante selon l’EN : 

légère pour une EN inférieure ou égale à 3, modérée pour une EN de 4 à 7, sévère 

pour une EN supérieure ou égale à 8. 

Nous avons extrait les indicateurs de douleurs au cours de la première heure (H+1) 

aux anesthésistes. Le niveau de douleur à H+1 étant le plus représentatif du niveau 

de douleur global en SSPI dans l’étude réalisée en 2013 au CFXM. 

 

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

Les antalgiques utilisés étaient le Paracétamol, le Kétoprofène, le Néfopam, le 

Tramadol, le Nubain® et la Morphine. Le choix des antalgiques était laissé à la 

discrétion de l’anesthésiste. Le traitement était débuté avant la sortie de la salle 

d’opération et poursuivi en SSPI. Le traitement antihyperalgésique était 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 nausées et vomissements en SSPI 

Les infirmiers de la SSPI étaient également formés à évaluer le niveau de nausée et 

de vomissement. L’EN nausée et l’EN vomissement étaient notées en même temps 

que les douleurs à H0 puis toutes les heures, sachant que l’EN notée était l’EN la 

plus élevée de l’heure passée. 

Les nausées et les vomissements étaient également classés en 3 groupes d’intensité 

croissante selon l’EN : légère pour une EN inférieure ou égale à 3, modérée pour 

une EN de 4 à 7, sévère pour une EN supérieure ou égale à 8. 

Nous avons extrait pour le feedback uniquement le taux de NVPO à 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 l’anesthésiste validait la sortie et 

lorsque le score d’Aldrete était supérieur ou égal à 9/10. 

 

 



30 
 

7.  Objectifs de l’étude 

 

Objectif principal :  

L’objectif principal de cette étude était de mettre en place le retour de pratiques 

professionnelles grâce à l’envoi de feedbacks mensuels aux anesthésistes du 

CFXM au CHU de Bordeaux et d’évaluer l’impact clinique sur la prévention des 

NVPO et des DPO de 2011 à 2016. 

 

Objectifs secondaires : 

Evaluer les indicateurs de conformité et d’efficacité de prescriptions tous les ans de 

2011 à 2016 puis tous les mois de novembre 2015 à novembre 2016 après la mise 

en place du feedback. 

8.  Analyses statistiques 

Une description des variables d’intérêt a été réalisée. Les variables qualitatives ont 

été décrites en termes de fréquence 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. 

 



31 
 

III. RESULTATS 

 

1. Mise en place du projet feedback 

10 anesthésistes sur les 13 anesthésistes travaillant au centre François 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 problèmes techniques dans l’extraction des données ont empêché 

l’envoi automatique des feedbacks à tous les anesthésistes de février à mai 2016.  

L’anonymat des questionnaires a donc été levé en mai 2016 pour permettre de 

vérifier que tous les anesthésistes recevaient bien leurs feedbacks. 

Les données ont ensuite été renvoyées par mail mensuel de juin à 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 à 2016. 

 

2. Informatisation des données patients 

Entre le 1er 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 l’informatisation des données patients sur la 

prise en charge des NVPO et des DPO, on observe une majoration de l’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 légère diminution en 2016 avec 4017 fiches remplies. 
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Figure 2 : Nombre de questionnaires remplis par les praticiens  

 

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 à la fermeture de certains blocs opératoires. 

 

Figure 3 : Nombre de fiches remplies depuis la mise en place des feedbacks (de 

novembre 2015 à 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 à 41,39% en 

2015. Le pourcentage de chirurgie ambulatoire s’élevait à 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  

 

4. Moyens thérapeutiques 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 à 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 à 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) à 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 l’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 à N= 1413 (53,8% des fiches) en 2016. 
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Figure 6 : Evolution des moyens thérapeutiques de prévention des DPO 

 

 

Le nombre d’ALR en comparaison avec le nombre d’anesthésie générale a 

augmenté de 2011 à 2016. Il est passé de 37% en 2011 à 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 générales et locorégionales de 2011 à 2016 
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Depuis la mise en place des feedbacks personnalisés au CFXM, les indicateurs de 

conformité de prescription sur la prévention des DPO sont restés stables (Figure 9). 

On note une tendance à l’amélioration des prescriptions de l’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 

 

 

5. Moyens thérapeutiques utilisés pour la prévention des NVPO 

Le taux de prescription de Dexaméthasone et d’autres antiémétiques chez les 

patients avec un score d’APFEL≥ 2 a légèrement augmenté depuis 2011. Il est 

passé de N= 666 (58%) en 2011 à 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) 

 

 

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 après l’audit sur l’incidence des NVPO en SSPI au CFXM. (Figure 

12). On observe quand même 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 l’association de prescription de Dexaméthasone et de 

Droleptan® chez les patients opérés sous AG  

 

 

 

On n’observe pas d’amélioration des pratiques dans la prévention des NVPO la 

première 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 à novembre 2016 

 

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 reçu les indicateurs. 

 

6. Indicateurs d’efficacité de prescription  

 

1. Douleurs postopératoires à H+1 en SSPI  

Seulement 46% des fiches remplies en SSPI renseignaient le taux de DPO à H+1. 

On observe néanmoins une diminution des douleurs postopératoires de 2011 à 

2015 (Tableau 2). On retrouve par contre une augmentation des douleurs modérées 

à sévères en 2016 après 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 à H+1 en SSPI estimées modérées à sévères 

Année 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

DPO H+1 

EVA 4-7 

6,53% 5,91% 6,46% 5,03% 6,04% 8,63% 

DPO 

H+A 

EVA>7 

1,67% 1,58% 1,6% 1,53% 0,82% 1,65% 
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Figure 14 : Courbe d’évolution du pourcentage de DPO à H+1 en SSPI modérées à 

sévères de 2011 à 2016 

 

 

Depuis la mise en place des feedbacks personnalisés, les douleurs postopératoires 

ont tendance à augmenter avec un pic en avril et mai 2016. En mai 2016 le 

pourcentage de douleurs modérées s’élevait à presque 22%. En avril 2016, on 

observe un pic des douleurs jugées sévères avec 5,62% des patients opérés (figure 

14). 

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

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

 

Le taux de NVPO était très faible au cours de la première heure. Moins de 1% des 

fiches patients avaient des NVPO jugées modérées à sévères. On note également 

un faible pourcentage de fiches avec le remplissage de l’EN NVPO. L’extraction 

des données sur les NVPO a été mise en place en février 2013. Seulement 37% des 

questionnaires remplis renseignaient le taux de NVPO. L’extraction des données 

de cet indicateur est à améliorer. 

 

Tableau 3 : Pourcentage de NVPO à H+1 en SSPI jugées modérées à sévères 

 

Année 2013 2014 2015 2016 

NVPO H+1 

EVA 4-7 

0,37% 0,17% 0,13% 0,23% 

DPO H+1 

EVA>7 

1,02% 0,17% 0,13% 0,00% 
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IV. DISCUSSION 

 

La mise en place d’une évaluation des pratiques professionnelles via un retour 

d’indicateurs de qualité personnalisés à 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 première année de la mise en place du feedback. 

Même 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 

questionnaires. 

 

IV. 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 légère diminution du taux de remplissage des questionnaires. Cela 

peut être expliqué par la majoration de l’activité secondaire à un sous-effectif 

médical. Il est logique que lorsque l’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 l’infirmière anesthésiste en charge du patient 

ou rendre son remplissage obligatoire. 

L’autre hypothèse serait que les anesthésistes, sachant que leurs pratiques allaient 

être auditées, n’ont pas voulu répondre par crainte d’être jugés. 

Il faudrait évaluer le ressenti des anesthésistes après 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 à la différence du questionnaire SSPI. Il faut motiver l’équipe à remplir à la 
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fois le dossier papier et le dossier informatique pour avoir une base de données la 

plus complète possible. 

 

IV. 2. Chirurgie ambulatoire et conventionnelle 

 

L’activité de chirurgie ambulatoire a doublé de 2011 à 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 médecins (30). 

L’augmentation de l’activité ambulatoire est directement en lien avec 

l’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 à 

42% en 2013. Les objectifs nationaux fixés par les pouvoirs publics en 2016 

étaient un taux supérieur à 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 françaises sur la chirurgie ambulatoire (25). 

 

IV. 3. Moyens thérapeutiques 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 l’EN relevée par les IADE 

en SSPI à H+1. Cet outil de mesure est standardisé dans l’équipe infirmière depuis 

2011 et donc considéré comme fiable car admis dans la pratique quotidienne 

depuis 6 ans. 

En 2013, l’incidence des douleurs modérées à sévères postopératoires était très 

élevée dans le service, s’élevant à 24% au cours de la première heure. Or le 

questionnaire n’a pas retrouvé le même taux de DPO. Ceci peut être expliqué par le 

fait que nous avons analysé uniquement les fiches des anesthésistes ayant accepté 

de participer à l’étude 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, même si l’anesthésiste ne reçoit pas son 

feedback. Cela explique la différence entre notre taux de DPO et de NVPO avec 

celui de l’audit de 2013.  

En 2016, l’incidence globale des douleurs avec EN entre 4 et 7 s’élevait à 10,25% 

au cours de la première 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 l’équipe a 

significativement eu un impact positif sur l’incidence des DPO précoces. 

 

Nous avons inclus dans le terme ALR, l’ALR centrale et périphérique ainsi que 

l’infiltration chirurgicale. En effet dans les études, si le site chirurgical n’est pas 

accessible à l’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 passé 

de 37% en 2011 à 54% en 2016. Pour les patients opérés sous anesthésie générale, 

le taux d’ALR ou infiltration chirurgicale est passé de 27% en 2011 à 35% en 

2016. Cette modification des pratiques montre l’impact positif de l’intégration des 

recommandations mais peut être encore amélioré. L’objectif serait qu’au moins 

50% des patients opérés sous AG bénéficient d’une ALR ou infiltration pour 

diminuer les DPO (10). L’étude sur un an des feedbacks est probablement trop 

courte pour voir l’effet bénéfice de ce feedback personnalisé. Les anesthésistes en 

recevant mensuellement le retour de leurs pratiques avec la cible théorique à 

atteindre, devraient continuer à améliorer leurs pratiques. 

 

Dans la nouvelle recommandation d’experts sur la prévention des douleurs 

postopératoires parue en 2016, la prescription de Dexaméthasone à la dose de 8mg 

à l’induction a un grade fort (28). C’était déjà le cas en 2007. Le taux de 

prescription a beaucoup augmenté et c’est l’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 thérapeutiques 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 

antiémétique 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 

différents AR-5HT3. L’administration prophylactique est recommandée chez les 

sujets à risque dans le cadre de la prévention multimodale des NVPO. 

La Dexaméthasone administrée en peropératoire est recommandée dans la 

prévention des NVPO des patients à risque. Chez les patients à risque élevé, 

l’association au Zophren® et/ou Droleptan® est recommandée. 

 

On observe une nette amélioration de ces 2 indicateurs depuis la mise en place de 

l’EPP dans le service en 2011 avec un pic en 2012, puis une nouvelle diminution 

de la prévention des NVPO en 2013, puis à nouveau une augmentation constante 

jusqu’en 2016. Ce pic correspond à l’année du retour de l’audit clinique de 

l’équipe sur l’incidence des NVPO en SSPI au CFXM. Il est probable que juste 

après la publication des résultats de l’incidence des NVPO qui s’élevait à 9,4% en 

moyenne toute population confondue, les anesthésistes aient décidé de suivre les 

recommandations pour améliorer leurs pratiques.  

Selon la Cockrane (16), l'efficacité relative de la rétroaction type feedback est 

susceptible d'être plus grande lorsque l'adhésion de base à la pratique 

recommandée est faible. Dans notre étude l’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 l’équipe en ce qui concerne 
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les NVPO étant déjà bons, l’impact de ce feedback n’a pas amélioré les pratiques 

de façon significative la première année. 

 

On note une diminution du taux de prescription de la Dexaméthasone et du 

Droleptan® en avril et mai 2016. Cela est peut-être en rapport avec l’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 à 6,8 % l’incidence des NVPO (34). 

Dans notre étude le taux d’ALR est passé de 37,3% en 2011 à 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 l’étude 

 

Notre étude est une étude non contrôlée type avant-après. La méthode de référence 

est l’essai contrôlé randomisé pour évaluer l’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 l’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 l’étude et seulement 10 anesthésistes ont accepté de participer à l’étude et 

de recevoir leurs feedbacks. Le groupe était trop petit pour réaliser un essai 

contrôlé. 

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 l’étude. Peut-être aurait-il fallu organiser 

des audits d’équipes réguliers pour maintenir l’intérêt des anesthésistes ? 

 

Nous avons eu des difficultés à 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 système d’informatisation des données. Or 

toutes les interventions chirurgicales ne sont pas renseignées. Le remplissage des 

questionnaires est réalisé par le médecin anesthésiste ou par l’IADE ou l’IDE de la 

salle de réveil. Ainsi les données recueillies et analysées dans l’étude ne sont que 

celles remplies à 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 l’extraction des données au cours de l’étude. Ainsi, les 

premiers feedbacks comportaient le taux de prescription des moyens de prévention 

en fonction du nombre de fiches global. Nous avons modifié l’extraction pour 

chaque anesthésiste reçoivent le nombre en fonction du nombre de fiches 

réellement rempli par le praticien. 

 

Seulement 30 à 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 l’étude pilote, nous 

avons souhaité que les anesthésistes participent sur la base du volontariat et non 

par contrainte. Il n’y avait pas d’obligation à renseigner tous les items du 

questionnaire.  

On observe depuis la mise en place de la stratégie feedback, une augmentation du 

nombre de fiches remplies. Il faut continuer à motiver les anesthésistes à remplir le 

dossier patient et surtout compléter obligatoirement tous les items du 

questionnaire. 

 

Les feedbacks personnalisés ont été mis en place après les audits sur l’incidence 

des NVPO, des DPO et l’intégration des recommandations. Les anesthésistes 

étaient donc déjà bien informés de leurs pratiques. L’ajout du feedback a peut-être 

été perçu comme une répétition. 

Il serait intéressant d’organiser, en plus des feedbacks mensuels, des audits de 

groupes annuels pour discuter des résultats et motiver le personnel soignant. 
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L’amélioration des pratiques semblant être, dans notre étude, plus importante grâce 

aux feedbacks de groupes que grâce aux feedbacks individuels. 

 

Il faudrait également tester ces indicateurs dans une autre équipe de médecins 

anesthésistes. Si les médecins n’avaient pas participé à la création de ces 

indicateurs, peut-être y seraient-ils encore plus sensibles.  

 

Un des intérêts essentiels de notre stratégie était d’aider les anesthésistes à mieux 

suivre les recommandations. C’est le cas dans notre étude avec l’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 première heure en 

SSPI. L’impact pour le patient semble donc limité. 
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V. CONCLUSION et PERSPECTIVES 

 

 

La mise en place des feedbacks personnalisés a tendance à améliorer les pratiques 

des anesthésistes du CFXM dans la prévention des NVPO et des DPO. Cette 

amélioration semble plus importante lorsque l’équipe reçoit un feedback collectif 

que lors de la mise en place des feedbacks individuels. Il ne semble pas y avoir 

d’impact sur l’incidence des NVPO et des DPO la première année de la mise en 

place du retour, même 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 l’efficacité des retours d’indicateurs de pratiques dans 

l’amélioration des pratiques cliniques 

 

Perspectives  

- Nous allons continuer l’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 à remplir. 

- Nous allons évaluer le ressenti des anesthésistes après la mise en place des 

feedbacks. 

- Nous allons créer un nouvel indicateur de qualité qui sera la satisfaction des 

patients avant et après anesthésie. 
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VI. ANNEXES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 
 

Annexe 1 : Principaux résultats de l’enquête préliminaire réalisée auprès des 

anesthésistes de mars à juin 2014 

 

Tableau 1 Annexe 1 : Description des caractéristiques des médecins anesthésistes 

ayant répondu au questionnaire :  
Caractéristiques 

 
N % 

Age (années) 
< 30 ans 

30 -  49 ans 

>50 ans 

 

 

82 

32 

19 

 

62 % 

24 % 

14 % 

Sexe 
Homme  

Femme 

 

 

70 

63 

 

53 % 

47 % 

Expérience de l’anesthésiste (années) 
< 5 ans 

5- 9 ans 

>10ans 

 

 

89 

12 

32 

 

67 % 

9 % 

24 % 

CHU d’exercice  
Bordeaux : 

Montpellier 

Rennes 

Toulouse 

Limoges 

 

 

68 

23 

7 

16 

19 

 

51 % 

17 % 

5 % 

12 % 

14 % 

Formation sur la prévention des 

NVPO et DPO dans l’année 
Oui 

Non 

 

 

 

46 

87 

 

 

35 % 

65 % 

Remplissage du questionnaire 
Seul sur le lieu de travail 

Seul au domicile personnel 

 

 

63 

70 

 

47 % 

53 % 
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Tableau 2 Annexe 1 : Moyens thérapeutiques jugés importants dans la prévention 

des NVPO 

 

 

Tableau 2, Annexe 1 : Moyens thérapeutiques utilisés dans la prévention des 

douleurs post opératoires  

 

 

 

 

 

 

60% 

61% 

90% 

44% 

38% 

70% 

22% 

93% 



53 
 

Figure 1, Annexe 1 : Raisons des difficultés d’intégration des RFE  

 

Figu 

 

 

Figure 2, Annexe 1 : Intérêt des feedbacks personnalisés pour les anesthésistes 
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Figure 4, Annexe 1 : frein à la mise en place des feedbacks personnalisés 
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Annexe 2 : Requête Feedback mensuelle reçu par les anesthésistes (requête 

du mois de mars 2017 de l’anesthésiste V632) 
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Annexe 3 : Copie d’écran des questionnaires remplis au bloc opératoire et en SSPI 

par le personnel soignant. 
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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 

questionnaires 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 

questionnaires 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 nausea-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 anesthésie. Des recommandations sont publiées mais difficilement appliquées. 

L’informatisation des données patients via le remplissage de questionnaires informatisés permet 

aujourd’hui de restituer à chaque médecin leurs pratiques.  

Matériels et Méthodes : Etude pilote prospective descriptive des feedbacks en salle de réveil au 

centre François Xavier Michelet au CHU de Bordeaux. Les indicateurs « feedbacks » étaient des 

diagrammes à barre évaluant la performance de l’équipe et du praticien avec une cible théorique 

à 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 à H+1 postopératoire. Le feedback était envoyé par mail à chaque praticien tous 

les mois de novembre 2015 à novembre 2016.  L’objectif de cette étude était de mettre en place 

les feedbacks et d’évaluer l’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 à 

53,8% en 2016. Il y avait augmentation du taux de prescription de Kétamine à dose 

antihyperalgésique (32,4% à 45,6%), de la Dexaméthasone (40% à 80,4%), et de la morphine 

(13% à 25,8%). Le taux de prescription de Dexaméthasone et Droleptan® chez les patients à 

risque de NVPO est passé de 58,9% en 2011 à 63,4% en 2016. Il n’y avait pas de diminution des 

douleurs et des nausées vomissements à H+1 postopératoires lors de la première année de 

l’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 à tendance à améliorer les pratiques de prévention 

des douleurs et nausées vomissements postopératoires, mais cette amélioration semble plus 

importante lorsque l’équipe reçoit un feedback collectif, plutôt qu’un retour individuel. Il 

faudrait évaluer la mise en place du feedback sur une plus longue période et améliorer 

l’extraction des données pour voir un effet sur les douleurs et les nausées-vomissements. 

 

Mots Clés : Audit, Feedback, Nausées-vomissements postopératoire, Douleurs postopératoires, 

Evaluation des pratiques professionnelles, Indicateurs de qualité 
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