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RESUME 
 
Introduction et but de l’étude : Les douleurs chroniques post-chirurgicales peuvent avoir un 

impact important sur la vie quotidienne des individus. Les prévenir est essentiel tant sur le plan 

humain que sur le plan de la santé publique par le surcoût qu’elles peuvent engendrer. Cette 

étude vise à établir un protocole de prise en charge préventive interdisciplinaire de la douleur 

chronique post-chirurgicale. Cela dans le but d’améliorer la qualité de la prise en charge de cette 

douleur chronique post-chirurgicale à la Clinique CHC Heusy à l’aide d’un consensus établi grâce 

à différents experts.  

 

Matériel et méthodes : Cette étude est qualitative. La méthode de collecte utilisée est la 

méthode Delphi qui est dite participative. Des experts internes à la Clinique CHC Heusy  ainsi que 

des experts externes ont été contactés par mail afin de répondre à différents questionnaires 

successifs.  

 

Résultats : Un consensus a été obtenu. Un protocole de prise en charge préventive 

interdisciplinaire de la douleur chronique post-chirurgicale a donc pu être rédigé. Un algorithme 

reprenant également ces différentes étapes a aussi été établi.  

 

Conclusion : La standardisation des pratiques permet une amélioration de la qualité et de la 

sécurité des soins. Il est néanmoins essentiel d’appliquer une réflexion clinique lors des soins 

afin de considérer le patient dans son intégralité. 

 

Mots clés : Douleur, chirurgie, protocole, consensus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

SUMMARY 
 

Introduction and purpose of the study : Chronic post-surgical pain can have a significant impact 

on the daily life of individuals. Preventing it is essential both in human terms and in terms of 

public health because of the additional costs it can generate. This study aims to establish an 

interdisciplinary preventive management protocol for chronic post-surgical pain. The aim of this 

study is to improve the quality of the management of chronic post-surgical pain at the CHC Heusy 

Clinic by means of a consensus established by various experts.  

 

Material and methods : This study is qualitative. The collection method used is the Delphi 

method which is called participatory. Internal experts at the CHC Heusy Clinic as well as external 

experts were contacted by email to answer various successive questionnaires.  

 

Results : A consensus was reached. A protocol for interdisciplinary preventive management of 

post-surgical chronic pain was therefore drafted. An algorithm also including these different 

steps has also been established. 

 

Conclusion : The standardization of practices allows an improvement in the quality and safety of 

care. Nevertheless, it is essential to apply clinical reflection during care in order to consider the 

patient as a whole. 

 

Keywords : Pain, surgery, protocol, consensus
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I. PREAMBULE  
 
Etant infirmière dans un service de chirurgie et de gastro-entérologie à la Clinique CHC Heusy 

(anciennement Centre Hospitalier Chrétien : CHC) depuis deux ans, j’avais à cœur de réaliser 

mon mémoire sur un thème mis en évidence dans ma pratique quotidienne. Mon but était, à 

l’aide des compétences acquises lors de ce Master, de réaliser une étude dont les résultats 

pourraient être utilisés pour améliorer la qualité des soins prodigués.  

 

Mon attention a donc été retenue par la douleur post-opératoire (DPO). Y a-t-il moyen de la 

prévenir et éviter qu’elle ne devienne chronique ? En effet, la douleur est un problème de santé 

publique entre autre à cause de son impact sur la qualité de vie des populations et des frais 

qu’elle occasionne pour les systèmes de soins de santé.  

 

Cherchant l’approche la mieux adaptée pour réaliser cette étude, j’ai pu discuter avec 

différentes personnes dont mon promoteur qui m’a alors fait part de ses recherches concernant 

la douleur chronique post-chirurgicale (DCPC). Ma co-promotrice, elle, m’a expliqué son travail 

de réalisation d’itinéraires cliniques. Suite à nos échanges et à des recherches dans la littérature, 

il nous a semblé intéressant de diriger cette étude en associant cette problématique de DCPC à 

une démarche d’amélioration de la qualité des soins par la prévention et la standardisation.  

 

J’ai choisi la gestion des institutions de soins comme finalité pour mon Master en Sciences de la 

Santé publique. Celle-ci avait différentes visées, entre autre, celle du développement 

d’approches innovantes dans le traitement des problématiques de santé. L’étude que j’ai décidé 

de mener à la Clinique CHC Heusy a été réalisée dans cette optique.  
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II. INTRODUCTION 
 
Depuis des années, le nombre d’interventions chirurgicales annuel est en augmentation. Par 

exemple, au Groupe santé CHC, celui-ci est passé de 42 819 en 2018 à 43 017 en 2019 (1). La 

pandémie Covid-19 a tout de même causé une diminution d’environ 25% de ce nombre en 

2020 (1). Cette augmentation peut aller de pair avec un accroissement du nombre de 

complications post-chirurgicales. L’une d’elles, la douleur chronique post-chirurgicale est donc 

de plus en plus reconnue et considérée comme un problème de santé publique (2). En effet, 

elle a de nombreux impacts sur la santé des individus touchés ainsi que sur leur qualité de vie 

(3, 4, 5). La DCPC induit des coûts importants pour les systèmes de soins de santé. Elle 

représente environ 20% des consultations en centre de la douleur (2, 6). C’est pourquoi, 

« Fournir une thérapie adéquate de la douleur péri-opératoire est une obligation dans les 

soins aux patients. » (7). Cela fait même l’objet d’un article de la loi sur les droits du patient 

formulé comme suit : « Toute personne doit recevoir de la part des professionnels de la santé 

les soins les plus appropriés visant à prévenir, écouter, évaluer, prendre en compte, traiter et 

soulager la douleur. » (8). 

 

2.1  Douleur chronique post-chirurgicale  

Définition et physiopathologie  

Il existe différents synonymes utilisés pour nommer la DCPC : douleur chronique post-

opératoire (DCPO) ou encore douleur post-opératoire persistante (DPP) (9).  

La douleur chronique fait partie de la Onzième Classification Internationale des Maladies  

(CIM-11) développée par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Cette catégorie de 

douleur chronique reprend la DCPC ainsi que six autres ensembles définis avec l’aide d’un 

groupe de travail de l’Association Internationale pour l’Étude de la Douleur (IASP) (10). 

Dans cette CIM-11, la DCPC est définie comme suit : « La douleur chronique post-chirurgicale 

ou post-traumatique est une douleur qui se développe ou augmente en intensité après une 

intervention chirurgicale ou une lésion tissulaire et persiste au-delà du processus de guérison, 

c'est-à-dire au moins trois mois après l'événement initiateur. La douleur doit être localisée au 

champ chirurgical ou à la zone lésée, projetée sur le territoire d'innervation d'un nerf situé 

dans cette zone ou référée à un dermatome ou à la zone de la tête (après chirurgie/lésion des 

tissus somatiques et viscéraux profonds). D'autres causes de douleur telles que des douleurs 

file:///C:/Users/jujug/AppData/Local/Temp/Rar$DIa5312.33521/Introduction.pdf
file:///C:/Users/jujug/AppData/Local/Temp/Rar$DIa5312.33521/Introduction.pdf
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ou infections préexistantes, ou une tumeur maligne, etc. doivent être exclues dans tous les 

cas de douleur chronique post-traumatique et post-chirurgicale. Selon le type de chirurgie ou 

de blessure, la douleur chronique post-chirurgicale et post-traumatique peut souvent être une 

douleur neuropathique. » (4). Cette dernière nécessite un traitement tout à fait particulier. 

On comprend dès lors l’intérêt de la rechercher. Cela peut être réalisé à l’aide du questionnaire 

« douleur neuropathique en quatre points » (DN4) (cf. Annexe 1) (11, 12). 

 

Dans cette classification, la DCPC est subdivisée en sept sous-sections, sous-diagnostics, en 

fonction du type de chirurgie : amputation, chirurgie de la colonne vertébrale, thoracotomie, 

chirurgie mammaire, herniotomie, hystérectomie et arthroplastie (cf. Annexe 2). Ces sous-

sections permettent, entre autre, d’adapter au mieux les traitements (4). L’incidence de la 

DCPC varie notamment en fonction des individus ainsi que des procédures chirurgicales 

utilisées (13). L’incidence varie également selon le seuil de douleur pris en compte pour 

réaliser l’étude (11). 

 

Les mécanismes physiopathologiques amenant à la DCPC sont très complexes et ne sont que 

partiellement connus actuellement. La chirurgie peut induire une lésion des tissus, des nerfs 

ou encore une réponse inflammatoire et peut donc mener à la DCPC (9, 13). « L'opinion 

générale est que les lésions tissulaires liées à la chirurgie et sa réponse inflammatoire 

persistante conduisent finalement à une sensibilisation du système nerveux périphérique et 

central, ce qui facilite le développement de la DCPC. » (3). 

 

De nombreux facteurs de risque de la DCPC sont mis en évidence par différents auteurs (11, 

14, 15). Tout d’abord, le type de chirurgie a toute son importance comme cela a été formulé 

précédemment (13). Par exemple, la DCPC est présente chez 20% des patients opérés de 

prothèse totale de genou (PTG) (16).  

 

Ensuite, les patients plus jeunes sont plus à risque de DCPC (17). Les personnes de sexe 

féminin, elles, souffrent plus souvent de douleurs aiguës intenses et plus fréquemment de 

douleurs chroniques (6).  Il y a également des facteurs de risque génétiques. « Les estimations 

de l'héritabilité suggèrent qu'environ la moitié de la variance des niveaux de DCPC est 

attribuable à la variation génétique. Ces estimations suggèrent que l'identification des 
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fondements génétiques de la DCPC peut conduire à des améliorations significatives du 

traitement. » (14). 

  

Ce point est tout de même controversé (13, 18). D’autres études doivent être réalisées afin de 

voir si la génétique a un impact sur l’apparition de DCPC (9, 13). 

Les facteurs psychosociaux comme le stress, la dépression, le catastrophisme, l’anxiété pré-

opératoire, ... ont également leur importance (6, 9). La douleur chronique pré-opératoire ou 

encore la sévérité de la douleur aigüe post-opératoire peuvent aussi prédire la DCPC (6, 9, 15). 

Souffrir de comorbidités telles que la polyarthrite rhumatoïde, le syndrome de Raynaud, la 

neuropathie périphérique et le côlon irritable est également un facteur de risque de la DCPC 

(6). Il existe encore d’autres facteurs comme la prise d’opioïdes avant l’opération (13, 19).  

 

Ces différents facteurs peuvent être ciblés lors d’une consultation pré-anesthésique. Cela 

permet de mettre en évidence les patients à risque et de mettre en place des stratégies de 

prise en charge préventive (20, 21). De plus, une règle (score) pour prédire l’apparition de 

douleur post-opératoire sévère précoce a été validée dans une étude réalisée par Kalkman CJ. 

et al (22). Les facteurs déterminés par cette règle peuvent déjà être ciblés en pré-opératoire 

(22). Néanmoins, celle-ci a été définie en interne et pas encore dans d’autres contextes 

cliniques. Un document a été réalisé au Groupe santé CHC et était utilisé sur le site de la 

Clinique de l’Espérance avant le déménagement vers la Clinique du MontLégia (cf. Annexe 3). 

L’ensemble des facteurs cités souligne l’aspect multifactoriel de la douleur. Celle-ci ne doit pas 

être considérée uniquement comme  un symptôme physique.  

 

2.2  Prise en charge 

Difficultés de prise en charge 

Il y a de nombreuses années, le modèle adopté pour appréhender la douleur chronique était 

dualiste. Il reprenait deux composantes : le corps et l’esprit. Actuellement, le modèle prôné 

concernant celle-ci est multidimensionnel. C’est le modèle biopsychosocial (23 ,24).  En effet, 

la douleur chronique nécessite une prise en charge adaptée, globale, reprenant les facteurs 

physio-pathologiques, psychologiques, affectifs, comportementaux, etc. Ces facteurs peuvent 

exercer une influence sur la réponse au traitement (23, 24). La prise en charge de la douleur 

est donc complexe.  
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Le processus qui entraine la chronicisation de la douleur post-chirurgicale est également 

complexe. Il n’est pas encore totalement élucidé (25). Des études ont été menées sur les 

stratégies à adopter comme un traitement médicamenteux, l’éducation du patient, la 

prévention, ... Il n’y a pas encore beaucoup de recul et d’autres travaux doivent être réalisés 

(25). Par contre, une grande importance est accordée à la prise en charge préventive 

multidisciplinaire voire même interdisciplinaire. De nombreux professionnels de la santé 

jouent un rôle dans cette prise en charge : anesthésistes, chirurgiens, infirmières, algologues, 

etc. Leur coopération peut être un véritable avantage pour les patients (3, 25).  

 

Selon Nikolajsen L., « D'autres revues sur la prévention de la DCPC conviennent que les 

interventions péri-opératoires de courte durée avec des agents uniques sont moins 

susceptibles de réduire la DCPC. » (26). Il est tout de même important de souligner que malgré 

les preuves avancées concernant la prise en charge préventive, c’est un domaine dans lequel 

d’autres études plus approfondies doivent encore être réalisées, surtout au niveau 

pharmacologique (11, 27). 

 

2.3  Amélioration de la qualité 

La qualité des soins est au centre des préoccupations des systèmes de santé (28, 29).                    

De nombreuses initiatives sont prises par différents organismes comme Sciensano, le Service 

Public fédéral (SPF) Santé Publique, l’Organisation de Coopération et de Développement 

économiques (OCDE), ... dans le but d’améliorer la qualité des soins (28). 

Selon l’OCDE, « Des services santé de haute qualité exigent la prestation de soins pertinents 

au moment opportun, en prenant en compte les besoins et les préférences des usagers et en 

réduisant au minimum le risque de préjudice pour les patients et le gaspillage de ressources. 

Des soins de qualité augmentent les chances d’obtenir les résultats sanitaires désirés. » (29). 

 

Selon Chou R. et al, « Les établissements dans lesquels la chirurgie est pratiquée devraient 

avoir une structure organisationnelle pour superviser le développement, la mise en œuvre et 

l'évaluation des politiques et des pratiques pour assurer un contrôle de la douleur post-

opératoire sûr, fondé sur des preuves et efficace. Que ce soit par le biais d'un comité 

d'amélioration de la qualité existant ou d'une équipe désignée de gestion de la douleur, le 

processus devrait idéalement être interdisciplinaire. » (30). 
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Standardisation  

Dans le but d’améliorer la qualité et la sécurité des soins, il est important que les patients 

reçoivent quotidiennement la même qualité de soins. Cela peut être mis en place grâce à une 

standardisation des processus de soins (31). « La gestion de la douleur après la chirurgie est 

connue pour être un processus de soins où la qualité des soins est très variable. » (31).  

Pour réduire cette variabilité des pratiques, de nombreuses recommandations ont été 

formulées concernant la DPO en tenant compte des références scientifiques validées 

concernant l’amélioration continue de la qualité notamment par la Haute Autorité de Santé 

(HAS) ou encore par la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) (32, 33).        

Ces recommandations reprennent des critères au niveau de la structure des soins comme des 

protocoles et procédures de prise en charge de la DPO, une équipe de prise en charge de la 

douleur, une évaluation régulière de la prise en charge. Elles concernent également le dossier 

du patient et donc son suivi péri-opératoire (32, 33).  

Par contre, même si ces recommandations basées sur des données de la littérature sont 

formulées, elles ne sont pas toujours appliquées sur le terrain.  

 

D’autres problèmes ont été également mis en évidence concernant la prise en charge de la 

DPO et de la DCPC. En effet, la douleur est souvent mal évaluée et traitée en post-opératoire 

alors qu’il existe des preuves concernant le rôle des analgésiques notamment (31). Il est 

primordial que les patients reçoivent des soins adaptés à leurs besoins. Ils ne doivent pas 

varier en fonction du soignant (31).  

« Malgré la diffusion des meilleures données probantes concernant la douleur et le traitement 

de la douleur, il n'existe pas de stratégie structurée et systématique pour intégrer des 

systèmes complexes d'aide à la décision clinique dans la pratique afin de normaliser les 

processus de soins et d'améliorer la qualité de la gestion de la douleur. » (31). L’élaboration 

de protocoles est également un point à améliorer concernant la prise en charge de la douleur 

en milieu hospitalier (24). 

 

Démarches d’amélioration de la qualité  

De nombreuses démarches sont donc mises en place dans le monde dans le but d’améliorer 

la qualité de la prise en charge de la douleur (34-38).  
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Tout d’abord, des indicateurs de la qualité de la prise en charge de la DPO ont été formulés et 

par la suite validés par Idvall E.et al (cf. Annexe 4) (34, 35). Ces indicateurs viennent d’un 

modèle reprenant les points importants à suivre dans le cadre de soins infirmiers en chirurgie 

(36) et d’une revue de la littérature (34).  Dans le cadre de l’amélioration continue de la 

qualité, un outil d’évaluation de l’organisation de la prise en charge de la DPO a également été 

réalisé. Celui-ci reprend trois questionnaires différents en fonction de la personne interrogée : 

soignant, patient ou médecin (37).  

Ensuite, le Transitional Pain Service (TPS) a été élaboré à l’Hôpital général de Toronto (TGH). 

Cette prise en charge permet une approche globale de la DCPC. Celle-ci se développe en trois 

temps : la période pré-opératoire, en post-opératoire à l’hôpital et en post-opératoire en 

ambulatoire. Les patients à risque ciblés en pré-opératoire seront pris en charge par une 

équipe interdisciplinaire. Cela permet d’avoir des soins coordonnés (38). 

 

Prévention  

Actuellement, il n’existe pas encore beaucoup de données pour réduire la transition entre la 

douleur aiguë et chronique. « Afin d'atteindre cet objectif, nous avons besoin d'une approche 

préventive multidisciplinaire qui implique des interventions de gestion psychologique, 

médicale, physique et pharmacologique intensives et péri-opératoires visant à prévenir et à 

traiter les facteurs qui augmentent le risque de DCPC et d'invalidité associée […]. Le TPS est 

conçu spécifiquement pour identifier les patients à risque de DCPC, pour intervenir de manière 

adaptée et rapide sur le plan médical, psychologique et avec des traitements complémentaires 

afin de minimiser la transition vers la chronicité, et de réduire la dépendance aux médicaments 

opioïdes en se concentrant sur le traitement à travers l'hôpital. » (38). Ce type de prise en 

charge préventive est donc globale et reprend les composantes du modèle biopsychosocial de 

la douleur (cf. Annexe 5) (23, 24, 38). 

 

« La douleur chronique après une opération ne peut certainement pas être évitée de manière 

préventive par les seules mesures médicamenteuses. Des stratégies de prévention 

interdisciplinaires sont souvent nécessaires. » (25). Il est recommandé, par exemple, de cibler  

de manière préventive, en pré-opératoire, les facteurs de risque de chronicisation de la 

douleur chez les patients pour adapter la prise en charge (3, 30). 
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2.4 Contexte de l’étude 

Une prise en charge de la douleur de qualité est  très vaste et reprend énormément de critères. 

Cette étude ne peut donc pas en approfondir toutes les composantes. Elle porte surtout sur 

différents aspects mis en évidence dans la littérature comme pouvant apporter une 

amélioration à la prise en charge de le DCPC (38). En effet, ce travail se concentre sur 

l’approche préventive de la DCPC, sur la nécessité d’une approche interdisciplinaire ainsi que 

sur la prise en charge globale et standardisée, et ce tout au long du trajet du patient. 

Actuellement, ces différents aspects ne sont que peu développés à la Clinique CHC Heusy.   

 

Dans ce travail, les trois premières étapes du cycle de réadaptation (« Rehab-CYCLE ») sont 

abordées (cf. Annexe 6) (39). En effet, elles permettent de développer le processus à suivre 

pour la réalisation de l’étude. C’est un modèle normalement utilisé dans le cadre de la 

réadaptation de la  prise en charge de la douleur chronique notamment (39). 

 

Cette étude peut également être vue sous l’angle d’un autre modèle, plus connu cette fois. 

Celui-ci porte le nom de « Roue de Deming ou Cycle Plan - Do - Check - Act (PDCA) » (40, 41). 

C’est plus particulièrement la première étape de ce cycle qui est abordée dans ce travail.           

En effet, ce modèle s’inscrit dans une démarche d’amélioration continue de la qualité et de la 

sécurité dans les soins et donc notamment dans la réalisation de chemin clinique (CC) (40).        

Il se décline en quatre phases itératives : « planifier, faire, analyser, améliorer » (40, 41).            

La première phase qui est développée dans cette étude est donc l’étape de planification : 

« C’est l’étape de définition de la démarche à mettre en œuvre, […]. » (40). 

 

2.5 Approche, objectifs et hypothèses 

Cette étude suit une approche inductive. Cela signifie qu’elle part du spécifique pour aller vers 

le général. En effet, le point de départ de ce travail est le recueil des avis de chacun des experts 

concernant la prise en charge actuelle, le spécifique, pour aller vers la prise en charge 

préventive interdisciplinaire standardisée mise en avant grâce à l’étude qui relève du général. 
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La question de recherche de ce travail est donc : Comment améliorer la qualité de la prise en 

charge préventive de la chronicisation de la douleur post-chirurgicale à la Clinique CHC 

Heusy pour les patients opérés d’une chirurgie reprise dans les sept sous-diagnostics de DCPC 

dans la CIM-11?  

 

L’objectif principal de cette étude est donc : Déterminer une prise en charge interdisciplinaire 

préventive de la chronicisation de la douleur post-chirurgicale. C’est-à-dire, établir un chemin 

à suivre qui reprend les étapes en pré, per et post-opératoire. Cela dans le but de standardiser, 

normaliser et améliorer la qualité de la prise en charge préventive de la chronicisation de la 

douleur chez les patients opérés de chirurgies reprises dans les sept sous-diagnostics de la 

DCPC dans la CIM-11. 

 

Les objectifs secondaires sont les suivants : 

•  Identifier les besoins institutionnels à combler, les points à améliorer actuellement, 

selon  les professionnels de santé, en termes de prise en charge de la douleur post-

chirurgicale aiguë et chronique ; 

• Identifier les besoins institutionnels à combler, les points à améliorer, selon les 

professionnels de santé, dans le cadre d’une implémentation future de cette prise en 

charge standardisée ; 

• Établir un algorithme de la prise en charge préventive interdisciplinaire de la 

chronicisation de la douleur. 

 

L’hypothèse principale est : La collecte des données par la méthode Delphi auprès de l’équipe 

interdisciplinaire permet d’obtenir un consensus afin d’identifier un chemin standardisé de la 

prise en charge des patients opérés pour améliorer la qualité de la prise en charge préventive 

interdisciplinaire de la douleur chronique post-chirurgicale. 

 

L’hypothèse secondaire est : Cette étude contribue à mettre en évidence les besoins 

institutionnels à combler pour implémenter cette prise en charge standardisée dans le futur.  
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III. MATERIEL ET METHODES 

3.1  Type d’étude 

Cette étude est donc QUALITATIVE. En effet, ce type d’étude permet au chercheur d’atteindre 

différents buts. Notamment, déterminer les besoins des patients, des professionnels de soins, 

etc (42). Cela permet, par la suite, de formuler des recommandations et de mieux aborder 

certains concepts (42). Les objectifs formulés dans ce travail correspondent bien à ce type 

d’étude (cf. II. Introduction). Le design de cette étude est une recherche de consensus.  

 

Dans le protocole de recherche rédigé précédemment, cette étude était décrite comme étant 

organisée selon deux étapes de collecte de données : des entretiens individuels (à visée 

exploratoire) et ensuite  des questionnaires réalisés selon la méthode Delphi.  

Or, après réflexion et par souci d’organisation, cette première phase d’entretiens n’a pas eu 

lieu. En effet, le contexte sanitaire défavorable a également influencé cette décision. C’est 

donc le premier questionnaire composé de toute une série de questions ouvertes entre autre 

qui a permis de recueillir les informations nécessaires tout en évitant des contraintes 

organisationnelles liées à la réalisation des entretiens.   

 

La méthode de collecte d’informations qu’est la méthode Delphi a permis de récolter l’avis 

d’experts. Cette méthode est dite participative. Cela signifie qu’elle permet aux personnes 

concernées par le sujet traité de s’impliquer dans le processus décisionnel (43). La collecte de 

données par la méthode Delphi est un processus itératif. En effet, les participants répondent 

à plusieurs questionnaires successifs. L’investigateur réalise un feedback des réponses des 

participants entre chaque nouveau questionnaire (43).  

3.2 Population étudiée 

La population cible correspondait à l’ensemble des experts (professionnels et soignants) 

concernés par la prise en charge des patients hospitalisés pour une chirurgie reprise dans les 

sept sous-diagnostics de la DCPC dans la CIM-11.  

 

La population accessible correspondait à l’ensemble des experts (professionnels et soignants) 

de la population cible qui répondent aux critères d’inclusion.  
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Critères d’inclusion :  

• Être un expert interne à la Clinique CHC Heusy : chirurgien, anesthésiste, infirmier des 

services de chirurgie et médecine interne (CD2 et CD3), kinésithérapeute, algologue, 

infirmier en algologie, psychologue ; 

• Et/ou être un expert externe à la Clinique CHC Heusy : les experts externes considérés 

dans cette étude étaient des membres du Groupe infirmier(e)s francophones douleur 

(GIFD). Ceux-ci avaient été désignés comme experts externes dans le cadre de ce travail 

parce qu’ils avaient suivi une ou plusieurs formations en algologie. Les experts externes 

étaient aussi des infirmiers spécialisés en algologie, des anesthésistes, des chirurgiens 

et des médecins spécialisés en revalidation, des psychologues (du centre de la douleur 

chronique) de la Clinique CHC  MontLégia. Ces experts externes avaient été choisis afin 

d’enrichir les données et d’avoir des avis supplémentaires de personnes qui avaient 

une autre expérience que celle du travail à la Clinique CHC Heusy ; 

• Et intervenir dans la prise en charge des patients ayant subi  ou subissant une chirurgie 

reprise dans les sept sous-diagnostics de la DCPC dans la CIM-11. 

 

Critères d’exclusion :  

• Ne pas parler le français ; 

• Ne pas avoir d’adresse mail.  

 

Méthode d’échantillonnage : 

La méthode d’échantillonnage qui avait été utilisée ici était une méthode non probabiliste, 

non aléatoire par choix raisonné. En effet,  les experts avaient été choisis sur base de critères, 

de caractéristiques afin de récolter des informations se rapportant au but de l’étude. Pour être 

sélectionnés, ils devaient correspondre aux critères d’inclusion et d’exclusion ci-dessus. 

Un maximum de personnes avaient donc été contactées afin d’obtenir dès le départ le plus de 

participants possible en sachant que plusieurs questionnaires successifs allaient être réalisés.  

Une liste avait été élaborée pour le personnel interne à la Clinique CHC Heusy reprenant les 

individus correspondant aux critères d’inclusion exposés ci-dessus. Une seconde liste 

reprenant cette fois les experts externes répondant aux critères exposés avait été élaborée 

suite à des recherches et à l’aide de professionnels spécialisés en algologie. Un maximum de 

personnes de la Clinique CHC MontLégia et du GIFD avaient été contactées également.  
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Biais d’échantillonnage :  

Cette méthode d’échantillonnage engendre un biais d’échantillonnage. En effet, elle ne 

permet pas d’obtenir un échantillon représentatif de la population. Dans le cas de cette étude 

qui est qualitative, c’est un point qui est recherché par l’investigateur. De fait, c’est un 

échantillonnage diversifié qui est prôné. Les résultats de cette étude ne sont donc pas 

généralisables à tous les hôpitaux ou à toutes les cliniques. 

 

3.3 Paramètres étudiés  

Les paramètres étudiés pour répondre aux objectifs fixés venaient de quatre 

sources présentées dans l’introduction de ce travail (cf. II. Introduction).  

Ces paramètres étaient :  

1. Quinze indicateurs de qualité dans la prise en charge de la douleur post-opératoire.  Ils 

sont répartis en deux dimensions et sont classés dans le tableau 1 ci-dessous (35). 

 

Tableau 1 : Les deux dimensions et de leurs catégories (35) :  

Eléments de performance  Eléments de prérequis  

• Détecter et agir sur les signes et 

symptômes ; 

• Effectuer des prescriptions ; 

• Effectuer des soins pré- et post-

opératoires ; 

• Effectuer des soins généraux ; 

• Informer et éduquer ; 

• Favoriser les relations ; 

• Agir au nom des patients ; 

• Protéger la vie privée des  patients. 

• Personnel ; 

• Environnement/équipement ; 

• Compétence/connaissance ; 

• Routines ; 

• Responsabilité ; 

• Attitudes ; 

• Travail d'équipe. 

 

 

2. Des recommandations qui avaient été émises par l’IASP et la SFAR :  

• « La prédiction d’une douleur post-opératoire chronique (DPOC) devrait en théorie 

permettre un ciblage préventif des patients à risque.» (18) 

• La prévention de la DPOC peut être réalisée selon différents moyens : une anesthésie 

régionale, une injection de traitements intra-veineux en péri-opératoire dans certains 

cas, etc (11, 18).  
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3. Les différents thèmes abordés dans les trois questionnaires qui avaient été élaborés afin 

d’évaluer le niveau de satisfaction des patients, des infirmiers et des médecins et la qualité de 

la prise en charge de la DPO (37). Ceux-ci étaient :  

• La formation spécifique sur la douleur ; 

• L’évaluation régulière de la douleur post-opératoire ; 

• La mobilisation des patients ;  

• Les protocoles de prescriptions ;  

• Les traitements ;  

• Une infirmière référente douleur ; 

• Les freins à l’analgésie dans le service ; 

• L’information du patient  (modalités de prise en charge et effets secondaires) ; 

• Les intervenants dans la prise en charge ; 

• La charge de travail. 

 

4. Les six composantes d’un questionnaire de l'American Pain Society : American Pain Society 

Patient Outcome Questionnaire Revised (APS-POQ-R) pour l'amélioration de la qualité de la 

gestion de la douleur chez les adultes hospitalisés (44) :  

• « La gravité et le soulagement de la douleur ; 

• L’impact de la douleur sur l’activité, le sommeil et les émotions négatives ; 

• Les effets secondaires du traitement ; 

• L’utilité des informations sur le traitement de la douleur ; 

• La capacité de participer aux décisions de traitement de la douleur ; 

• L’utilisation de stratégies non pharmacologiques.» (44). 
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3.4  Outil et déroulement de la collecte des données 

La collecte des données a donc été réalisée grâce à la méthode Delphi. 

Selon Slocum N. et al et Bourrée F. et al, la méthode Delphi se compose de différentes étapes 

(43, 45). Celles-ci ont été appliquées et détaillées dans le cadre de cette étude (Figure 1) :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Collecte des données par méthode Delphi 

Le but était ici d’atteindre un consensus qui a permis de délimiter la prise en charge 

interdisciplinaire préventive de la chronicisation de la douleur post-chirurgicale  

considérée comme  standard pour la Clinique CHC Heusy. Comme cela est expliqué à la fin de 

ce travail, il y a encore différentes étapes à réaliser avant que celle-ci ne soit appliquée sur le 

terrain (gestion des ressources, formations, …). 

Formulation du problème (cf. II. Introduction) 

 
Choix des experts (cf. 3.2 Population étudiée) 

 

 
Elaboration  

Contrôle  

Recrutement et administration aux experts   
1er questionnaire 

Analyse des résultats, traitement des données 

Réalisation d’un feedback 

2ème questionnaire  

Elaboration et contrôle 

Administration   

Analyse des résultats 

Réalisation d’un feedback  

3ème questionnaire  

Elaboration et contrôle 

Administration 

Analyse des résultats  

Réalisation d’un feedback  

Consensus 
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3.5  Organisation et planification de la collecte des données 

Comme expliqué précédemment, la collecte des données a été réalisée à l’aide de la méthode 

Delphi selon différentes étapes détaillées ci-dessous. 

Organisation de la collecte des données 

1) Formulation du problème : (cf. II. Introduction) 

2) Choix des experts : (cf. 3.2 Population étudiée) 

3) Elaboration du premier questionnaire :  

Le questionnaire a été rédigé en tenant compte des paramètres étudiés (cf. 3.3 

Paramètres étudiés). Ce premier questionnaire a été créé sur Framaforms et comptait 

six pages (cf. Annexe 7) contenant des explications en quelques lignes de l’objectif de 

l’étude, le règlement général sur la protection des données (RGPD) ainsi que le 

consentement des participants (ceux-ci devaient y répondre afin d’accéder au 

questionnaire) et des questions générales (professions, institution, formation, points à 

améliorer dans la prise en charge, …). Les dernières pages concernaient les périodes  

pré-, per- et post-opératoires. Les questions ont été rédigées afin d’obtenir l’avis 

détaillé des participants. C’est pour cela également que des sous-questions 

apparaissaient en fonction des réponses données.   

 

4) Contrôle : vérification de la compréhension et de la formulation :  

Des infirmières et médecins ainsi que les membres de l’équipe de recherche qui 

n’avaient pas rédigé le questionnaire ont lu celui-ci. Il a donc été modifié quelque peu, 

essentiellement au niveau de la formulation des questions afin de faciliter sa 

compréhension avant d’être transmis aux participants.  

 

5) Recrutement et administration du premier questionnaire :  

Comme cela a été dit précédemment, une liste d’experts internes et externes avait été 

rédigée. Le premier questionnaire a été envoyé à ces experts le 30 novembre 2021. Les 

professionnels ont donc été contactés par mail afin d’obtenir leur participation. Le lien 

du premier questionnaire était disponible dans ce mail afin de rendre celui-ci 

accessible directement. Ainsi, les échanges par mails ont été limités au strict nécessaire 

dans le but de ne pas lasser les participants. En effet, la lassitude est déjà un point 

relevé comme critique dans le cadre de la méthode Delphi. Un second mail a été 
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envoyé en guise de rappel aux personnes n’ayant pas encore répondu au questionnaire 

après 10 jours, c’est-à-dire le 10 décembre 2021. Les experts qui ont répondu après le 

21 décembre ou qui n’ont pas répondu du tout n’ont pas été inclus dans l’étude. Le 23 

décembre 2021, deux jours après la clôture du questionnaire, un mail a été envoyé aux 

30 personnes ayant répondu à ce premier questionnaire afin de les remercier. 

 

6) Analyse des résultats :  

Différents documents ont été élaborés afin d’analyser les réponses à ce 

questionnaire : tableaux Word, documents Word, … (cf. 3.6 Méthode de 

traitement et d’analyse des données collectées). 

 

7) Réalisation du feedback : 

Les feedbacks réalisés dans le cadre de cette étude ont été rédigés afin que les 

répondants puissent prendre connaissance de l’avis des participants et ainsi situer 

leurs réponses par rapport à celles des autres. Il était donc important que les experts 

lisent ce feedback (cf. Annexe 8) avant de répondre au questionnaire suivant. C’est 

pour cela que celui-ci a été intégré au début du second questionnaire.  

Il a été rédigé à la suite de l’analyse des réponses obtenues au premier questionnaire.  

 

8) Elaboration d’un second questionnaire et contrôle : 

Ce second questionnaire a été rédigé sur base des réponses obtenues, des avis des 

experts (cf. Annexe 9). Ce questionnaire a également été réalisé sur Framaforms en 

différentes pages (cf. Elaboration du premier questionnaire) reprenant notamment le 

feedback et les questions générales (profession et institution). Pour les pages suivantes, 

traitant des périodes opératoires, les informations récoltées dans le premier 

questionnaire étaient classées par thème et organisées sous forme de tableaux. Ces 

tableaux permettaient aux participants de dire s’ils étaient d’accord ou non avec ce qui 

était énoncé. Les experts avaient également une case « commentaires » dans laquelle 

ils pouvaient justifier leur réponse ou ajouter des éléments. Les deux dernières pages 

concernaient des points plus transversaux dans la prise en charge et plus difficiles à 

classer dans une seule période, c’est-à-dire l’adaptation des traitements et 
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l’amélioration de la prise en charge. Un mot de remerciement a été ajouté à la fin du 

questionnaire.  

 

9) Administration du second questionnaire :  

Le lien du second questionnaire a été envoyé par mail avec une explication de 

l’investigatrice et un rappel de ce qui avait été formulé dans le premier mail. Celui-ci a 

été envoyé le 4 janvier 2022. Un mail de rappel a été transmis aux personnes n’ayant 

pas encore répondu le 14 janvier 2022 afin d’obtenir leur participation.  

 

10) Analyse des résultats : 

Une analyse des réponses à ce second questionnaire a été réalisée à l’aide de 

différents tableaux, une fois ce second questionnaire clôturé, le 25 janvier 2022       

(cf. 3.6 Méthode de traitement et d’analyse des données collectées). Les 

commentaires donnés par les experts ont aussi été traités selon les thèmes abordés.  

 

11) Réalisation du feedback : 

Un second feedback (cf. Annexe 10) a été réalisé comme cela a été fait suite au premier 

questionnaire. Par contre, celui-ci a été créé dans un document Word sous forme de 

tableaux avec les résultats principaux afin de le rendre plus agréable à la lecture.  

 

12) Elaboration du troisième questionnaire et contrôle : 

Un document de consensus a été réalisé dans le logiciel Word reprenant les différents 

points pour lesquels la majorité des participants avaient formulé leur accord.  

Le troisième et dernier questionnaire était donc construit avec la même trame que les 

précédents (cf. Annexe 11) : introduction, RGPD, feedback, questions générales, le 

document de consensus (cf. Annexe 12) créé afin de voir si les participants étaient 

d’accord avec celui-ci et s’ils avaient encore un complément d’informations à y apporter 

et un tableau reprenant les commentaires laissés au second questionnaire afin de 

connaitre l’avis des participants par rapport à celui-ci. La dernière page concernait 

plutôt les modalités pratiques d’implémentation de ce consensus comme perspective 

d’avenir.  
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13) Administration du troisième questionnaire :  

Le lien du troisième et dernier questionnaire a été transmis aux participants ayant 

répondu au premier et au second. Cela a eu lieu le 8 février 2022. Un mail de rappel a 

été envoyé le 18 février 2022 aux personnes qui n’avaient pas encore répondu.  

 

14) Analyse des résultats : 

L’analyse des réponses a été réalisée suite à la clôture du troisième questionnaire le 

1er mars 2022 (cf. 3.6 Méthode de traitement et d’analyse des données collectées). 

 

15) Réalisation du feedback : 

Les répondants au troisième questionnaire ont été contactés une dernière fois afin de 

les remercier pour leur participation et pour leur transmettre un dernier feedback       

(cf. Annexe 13). Celui-ci, comme le précédent a été réalisé à l’aide du logiciel Word. 

Ils ont donc été informés du consensus obtenu grâce à leur implication dans cette 

étude le 8 mars 2022. 

 

Planification de la collecte des données 

Un Diagramme de Gantt est une représentation théorique de la planification de l’étude. Un 

premier diagramme avait été construit et inséré au protocole de recherche réalisé 

précédemment. Celui-ci a subi quelques modifications. En effet, le Diagramme de Gantt ci-

dessous reprend les étapes qui ont été réalisées en pratique (Figure 2) :  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 2 : Diagramme de Gantt 
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3.6   Méthode de traitement et d’analyse des données collectées 

Le traitement des données a eu lieu au fur et à mesure de la collecte des informations. C’est-

à-dire suite à l’obtention des réponses à chacun des tours de questionnaires. Différentes 

méthodes d’analyse ont été utilisées : 

 
Premier questionnaire  

Plusieurs tableaux ont été tracés et complétés dans le logiciel Word. Ceux-ci contenaient les 

données recueillies. Le premier tableau reprenait les données générales (profession, 

formation, …). Les autres tableaux ont été réalisés en fonction de la période (pré-, per- et post-

opératoire).  Ceux-ci ont été construits de cette façon :  

- Lignes : les numéros correspondants aux répondants (cf. 3.8 Aspects règlementaires) ;  

- Colonnes : les questions.  

Ensuite, les réponses aux questions ouvertes ont été retranscrites. Elles ont été surlignées dans 

des couleurs différentes en fonction de la période (pré-, per- et post-opératoire). Puis, elles ont 

été regroupées par thématique afin de construire le second questionnaire qui a donc été 

réalisé à l’aide des réponses obtenues au premier questionnaire. 

 

Second questionnaire  

Ce second questionnaire a été rédigé, comme cela a été dit précédemment, grâce aux réponses 

formulées par les participants au premier questionnaire. Celles-ci ont été classées selon la 

période opératoire ainsi que les thèmes abordés (traitements médicamenteux, traitements 

non-médicamenteux, …). Dans le cadre de l’analyse, des tableaux ont donc été réalisés avec 

ces réponses afin de savoir si les participants étaient en accord ou non avec les informations 

données par les autres répondants. Les réponses laissées dans l’espace « vos commentaires » 

permettaient aux participants de s’exprimer. L’analyse de ces informations a également été 

réalisée à l’aide d’une mise en couleur selon la période opératoire et puis d’une analyse des 

thèmes traités. La partie de ce questionnaire déjà disposée sous forme de tableau a permis une 

analyse plus rapide. En effet, les réponses pour lesquelles une majorité des répondants étaient 

d’accord ont été mises en évidence afin de réaliser le document appelé « Consensus de prise 

en charge préventive interdisciplinaire de la chronicisation de la douleur post-chirurgicale à la 

Clinique CHC Heusy : consensus obtenu suite au second questionnaire » (cf. Annexe 12). Ce 

document a servi de base à la rédaction du dernier questionnaire. 
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Troisième questionnaire  

Pour ce dernier questionnaire, les participants avaient accès à un document comme expliqué 

précédemment qui reprenait les informations consensuelles. 

Les réponses obtenues à ce dernier questionnaire ont permis d’ajouter quelques éléments au 

document de consensus établi suite au second questionnaire. Pour cela, une analyse a été 

réalisée par rapport aux réponses obtenues comme dans le second questionnaire sous forme 

de tableau (d’accord/pas d’accord/je ne sais pas). Le dernière colonne : « Je ne sais pas » a été 

créée afin d’éviter l’abstention. En effet, dans le second questionnaire, quelques participants 

avaient formulé en commentaire le fait qu’ils n’avaient pas connaissance de certains points, 

raison pour laquelle ils n’avaient pas répondu à la question. Les derniers commentaires laissés 

par les participants ont été analysés à l’aide d’un code couleur et d’un codage thématique 

comme ça a été le cas pour les commentaires laissés dans le précédent questionnaire. Les 

informations qui sont ressorties de cette analyse ont été ajoutées au document de consensus 

final (cf. Annexe 14). 

 

De façon plus théorique, chaque questionnaire a un objectif comme cela est expliqué par le 

centre de recherche Spiral de l’Université de Liège : 

• Le premier vise à mettre en évidence la médiane et l’intervalle interquartile. « En 

prenant des seuils de 25% et 75% puis 75% et 25%, on définit aussi respectivement le 

premier quartile (Q1) et le troisième quartile (Q3). L'espace interquartile est constitué 

par l'intervalle (Q1-Q3).» (46). 

• Le second permet  de réduire l’espace interquartile.  

• Le troisième questionnaire : « Ce questionnaire vise à opposer les réponses extrêmes 

en rapprochant leurs arguments. Il est en outre demandé à chaque expert de critiquer 

les arguments de ceux qui se situent en-deçà de Q1 et au-delà de Q3.» (46). 

« L'objectif de ces questionnaires successifs est de diminuer l'espace interquartile tout en 

précisant la médiane.» (46). 

Dans le cadre de cette étude, ces éléments plus théoriques n’ont pas été calculés. Ceux-ci 

n’auraient probablement pas été significatifs vu le nombre restreint de participants. De plus, 

cela n’était pas le but de cette étude.  
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3.7  Critères de qualité (approche qualitative) 

Une démarche d’assurance de la qualité a été établie. Cette démarche a été réalisée tout au 

long de l’étude : les différents questionnaires utilisés pour la collecte des données grâce à la 

méthode Delphi ont été contrôlés. Cela signifie qu’ils ont été distribués à différentes 

personnes qui n’ont pas participé à leur rédaction afin d’évaluer leur compréhension. Seules 

quelques modifications de la formulation ont été réalisées suite à cela.  

3.8  Aspects règlementaires 

 Comité éthique 

Ce travail a été soumis à l’avis du Collège des Enseignants (cf. Annexe 15). La soumission au 

Comité d’éthique n’a pas été nécessaire car cette étude ne traitait pas de la protection des 

personnes. De plus, elle ne rentrait pas dans les critères de la loi de 2004 sur 

l’expérimentation humaine. Enfin, elle n’a pas été réalisée dans le but d’être publiée. 

Information et consentement  

Comme dit précédemment, la seconde page du questionnaire était intitulée : « Règlement 

général sur la protection des données ». Celle-ci reprenait un document à lire, le document 

de consentement en lien avec l’étude (cf. Annexe 16). Donc, pour avoir accès au 

questionnaire, les participants devaient lire ce document et cocher la case : « Je consens au 

traitement de mes données à caractère personnel tel qu’exposé dans le formulaire de 

consentement. En cliquant sur ce bouton, j’affirme avoir pris connaissance des modalités de 

traitements de mes données à caractère personnel et marque mon accord. » 

Vie privée et protection des données 

Dans un premier temps, les adresses mails des participants ont été recueillies afin de pouvoir 

les recontacter pour les questionnaires suivants. Comme cela est expliqué dans le document 

de consentement, au moment de l’analyse des données, deux documents ont été réalisés 

afin de séparer les données personnelles de contact et les réponses des participants.  

Cela a permis de rendre les données anonymes en supprimant le document reprenant les 

données de contact une fois que les questionnaires suivants avaient été transmis.  

Le principe de minimisation a été respecté entre autre en ne collectant que les informations 

nécessaires à l’étude. Cette étude ne sera pas publiée et ne sera partagée que dans le cadre 

du mémoire en Sciences de la Santé publique s’y rapportant. 
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IV. RESULTATS   
 

4.1  Evolution du nombre de répondants  
 
Tableau 2 : Evolution du nombre de répondants 

1er questionnaire 2ème questionnaire 3ème questionnaire 

 

Internes à  la Clinique CHC 

Heusy : 

• 11 infirmiers ; 

• 5 chirurgiens ; 

• 2 kinésithérapeutes ;  

• 1 anesthésiste. 

 

Externes à la Clinique CHC 

Heusy : 

• 8 infirmiers ; 

• 2 anesthésistes ;  

• 1 médecin. 

 

 

Internes à la Clinique CHC 

Heusy : 

• 9 infirmiers ; 

• 4 chirurgiens ;  

• 2 kinésithérapeutes. 

 

 

Externes à la Clinique CHC 

Heusy : 

• 5 infirmiers ; 

• 1 médecin. 

 

 

Internes la Clinique CHC 

Heusy : 

• 7 infirmiers ; 

• 4 chirurgiens ;  

• 1 kinésithérapeute. 

 

 

Externes à la Clinique CHC 

Heusy : 

• 5 infirmiers ; 

• 1 médecin. 

Total : 30 experts Total : 21 experts Total : 18 experts 

 

4.2  Premier questionnaire  

Les réponses des 30 experts ont permis de réaliser un état des lieux apportant une base à la 

création des questionnaires suivants et donc au consensus de prise en charge préventive 

interdisciplinaire de la chronicisation de la douleur post-chirurgicale (cf. Annexe 14).  

 

Résultats principaux obtenus  

Une majorité des répondants n’avaient pas suivi de formation spécifique concernant la douleur. 

Pourtant, ils font partie des intervenants concernés par cette dernière.  

 

Les points principaux qui ont été mis en avant par les participants permettant d’améliorer la 

prise en charge de la douleur étaient ceux-ci :  

- Réaliser une prise en charge personnalisée (adapter les traitements au patient) ; 

- Former le personnel ; 
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- Etablir un lien avec le médecin traitant au domicile et avoir une infirmière 

« référente douleur »  pour répondre aux questions ; 

- Eduquer le patient sur sa médication ; 

- Réaliser des consultations en subaigu/transitionnel au plus tôt ;  

- Réaliser une évaluation de la douleur avec une échelle de langage commun ; 

- Mieux informer les patients. 

 

La prise en charge préventive de la douleur chronique post-chirurgicale était moyennement 

satisfaisante selon 13 participants alors qu’elle était peu satisfaisante selon 10 autres personnes. 

Les points à améliorer dans cette prise en charge étaient donc :  

- Etablir un score prédictif de la douleur post-chirurgicale ; 

- Informer le patient ; 

- Former et éduquer le personnel et le médecin traitant ;  

- Traiter les facteurs de risque tels que l’anxiété en pré-opératoire ;  

- Diminuer la diversité des prescriptions entre les médecins ; 

- Développer des consultations subaiguës en post-opératoire. 

 

Un autre résultat rapporté était qu’une majorité des répondants ne connaissaient pas le 

questionnaire « Kalkman » (cf. Annexe 3). Mais, en ayant pris connaissance de celui-ci, 26 des 

30 participants ont trouvé que ce questionnaire devrait être instauré dans la prise en charge. 

Pour les patients décrits comme « à risque » selon ce questionnaire, différentes mesures ont été 

proposées :  

- Une prise en charge psychologique et/ou technique de relaxation ; 

- En fonction de la chirurgie : kinésithérapie en pré-opératoire, adaptation de 

l’alimentation, homéopathie ; 

- Passage systématique d’une « référente douleur » avant l’intervention ;  

- Suivi rapproché par une équipe « douleur » pluridisciplinaire ; 

- Adaptation de la pré-narcose et de la prise en charge per-opératoire ; 

- Sensibiliser le personnel soignant à la manière de parler et d’informer ces patients.  

 

Vingt-cinq répondants pensaient qu’un infirmier « référent douleur » pourrait les aider 

notamment en donnant des conseils aux patients, ainsi qu’aux professionnels, en formant le 
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personnel et en étant joignable pour les patients à domicile.  Vingt-cinq participants trouvaient 

également qu’un psychologue devrait être intégré dans la prise en charge préventive de la DCPC.  

 

Différents freins à la prise en charge préventive ont été aussi mis en avant tels que :  

- Le personnel peu ou non-formé ; 

- Le manque de protocoles/procédures ; 

- Le manque de temps ; 

- Le manque de personnel infirmier ; 

- Le manque de sensibilisation des professionnels à la problématique ; 

- Le manque d’infirmier « référent douleur » ; 

- Le manque d’évaluation de la prise en charge actuelle ; 

- Le manque de médecins : anesthésistes et chirurgiens. 

 

4.3  Second questionnaire  

Ces réponses ont permis de construire le second questionnaire (cf. Annexe 9).  

Les résultats mis en avant ont permis d’apporter plus de précisions et de progresser vers le 

consensus. Sur les 30 répondants au premier questionnaire, ils sont 21 à avoir répondu au 

second (cf. 4.1 Evolution du nombre de répondants). 

Ce deuxième questionnaire a permis de mettre en avant les différents points énoncés dans le 

premier questionnaire pour lesquels les experts étaient d’accord et ceux pour lesquels ils ne 

l’étaient pas. Ces derniers ont donc été retirés du chemin du patient.  

C’est le cas par exemple pour ces éléments :  

- Prise en charge du patient en pré-opératoire par un service de revalidation pour une 

bonne préparation physique ;  

- Administrer une pré-narcose d’office ;  

- Proscrire d’office les morphiniques en post-opératoire, … 

 

Les participants avaient également la possibilité de formuler des commentaires. Ceux-ci ont 

donc été intégrés au troisième questionnaire afin d’analyser si les autres experts étaient 

d’accord avec ceux-ci ou non.  
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4.4  Troisième questionnaire  

Sur les 21 participants qui ont répondu au second questionnaire, il y en a 18 qui ont également 

complété le dernier. Celui-ci a permis d’aboutir à un consensus de la prise en charge. En effet, 

un document reprenant toutes les informations classées selon les thématiques et les périodes 

opératoires pour lesquelles les experts étaient d’accord (cf. Annexe 12) a été transmis à ces 

derniers. Ils ont alors tous trouvé que les étapes détaillées dans ce document étaient adaptées 

et satisfaisantes. On peut donc dire qu’un consensus a été obtenu entre les experts. Quelques 

détails ont tout de même été retirés des commentaires des participants et ajoutés au consensus. 

Les répondants ont également exprimé le fait qu’il serait intéressant de réaliser un algorithme 

reprenant les étapes de cette prise en charge et que cela pourrait les aider au quotidien.  

 

Concernant la mise en pratique de ce consensus, différentes propositions ont également été 

formulées par les experts. Ces points correspondent également aux besoins institutionnels et 

professionnels, aux améliorations à apporter à la prise en charge actuelle : 

• Se former durant le cursus et puis se former de façon continue ;  

• Augmenter le nombre de personnel ; 

• Motiver le personnel ;  

• Trouver des moyens de financement ;  

• Travailler en collaboration avec l’équipe d’algologie pluridisciplinaire ;  

• Désigner un infirmier « référent douleur » formé dans les services (appelé en pratique 

infirmier relais douleur) ;  

• Etablir un protocole standardisé ;  

• Faire de la douleur une priorité dans les hôpitaux ;  

• Quantifier le nombre de personnes à risque et donc le nombre de personnes qui auraient 

besoin d’une prise en charge adaptée. 

 

Au terme de ce dernier questionnaire, l’objectif principal qui était de déterminer une prise en 

charge interdisciplinaire préventive de la chronicisation de la douleur post-chirurgicale a été 

atteint ainsi que les objectifs secondaires. En effet, ceux-ci étaient d’identifier les besoins 

institutionnels à combler actuellement ainsi que dans le cadre de l’implémentation future de la 

prise en charge décrite dans le consensus.  
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4.5  Algorithme  

Un algorithme a donc été réalisé en reprenant les différentes étapes de ce consensus établi suite 

aux résultats obtenus aux différents tours de questionnaires (Figure 3). Celui-ci a été écrit à la 

demande de répondants qui trouvaient qu’un algorithme de prise en charge pourrait les aider 

au quotidien. 
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Figure 3 : Algorithme de la prise en charge préventive interdisciplinaire de la chronicisation de 

la douleur post-chirurgicale à la Clinique CHC Heusy 

 

L’algorithme ci-dessus est une version simplifiée, reprenant  les étapes essentielles de la prise 

en charge préventive interdisciplinaire de la chronicisation de la douleur post-chirurgicale. Un 

second algorithme a été réalisé, il reprend  plus en détails les différentes phases (cf. Annexe 17). 
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V. DISCUSSION, PERSPECTIVES 
 

5.1  Points importants mis en évidence dans les résultats  

Infirmier ressource douleur  

Au terme de cette étude, différents points importants à développer selon les experts interrogés 

ont été relevés et mis en relation avec la littérature scientifique. Parmi les éléments consensuels, 

il y avait la notion d’infirmier « référent douleur ». Il existe différentes terminologies dans la 

littérature « infirmier ressource douleur (IRD) et infirmier référent douleur » (37, 47, 48).  

 

La Société Française d’Etude de Traitement de la Douleur (SFETD) a réalisé un document en 2020 

reprenant les activités et les compétences mobilisées par ces infirmiers (49). Les activités sont 

donc : « Des activités de consultation, des activités cliniques, des activités de formation et de 

recherche et des activités afférentes aux soins » (48, 49). Ceux-ci ont par conséquent un rôle qui 

s’apparente à celui des infirmiers de pratique avancée (50). Ce titre : « Infirmier de pratique 

avancée » fait l’objet d’un arrêté royal paru le 22 avril 2019 (51). Des économistes « présentent 

la pratique avancée comme une réponse économique et abondante à la pénurie de l’offre 

médicale. » (47). Par contre, il n’y a, à l’heure actuelle, aucun arrêté royal qui traite des infirmiers 

en pratique avancée concernant la douleur en Belgique.  

 

En France, selon Gauthier J-M., « Le processus de professionnalisation des IRD tend vers une 

reconnaissance d’une pratique infirmière avancée dans le champ de la douleur […] La pratique 

infirmière avancée en douleur pourrait être considérée comme un nouveau métier de niveau 

intermédiaire, selon le rapport de la mission Hénart […], par la reconnaissance des compétences 

des IRD et le développement des compétences dans des domaines jusqu’alors exercés par un 

médecin (activités de diagnostic, voire prescription). » (47, 52). 

 

Le travail d’un IRD est donc bien déterminé et essentiel. Par contre, il est aussi indispensable de 

prendre en charge les patients à l’aide d’une équipe interdisciplinaire au vu des différentes 

composantes de la douleur (7). Le rôle de l’infirmier ressource douleur est également de 

collaborer avec ces différents professionnels, de les accompagner et de coordonner les 

interventions réalisées par les différents intervenants (49). 
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Algorithme 

Ensuite, 16 répondants au dernier questionnaire ont trouvé intéressant de disposer d’un 

algorithme de cette prise en charge afin de les aider au quotidien et d’améliorer la qualité des 

soins. Les algorithmes sont réalisés dans de nombreux contextes et pour de nombreuses 

problématiques comme la prise en charge de la douleur suite à une chirurgie pour une prothèse 

totale de hanche (PTH) et PTG (31), la chirurgie en cas de lymphœdème des membres (53), les 

différents itinéraires cliniques réalisés au Groupe santé CHC, …  

 

« Les algorithmes sont des modèles schématiques de la voie de décision clinique décrits dans 

une ligne directrice, présentés comme des méthodes étape par étape de résolution de 

problèmes et sont de plus en plus utilisés dans les soins de santé pour soutenir la prise de 

décision clinique et améliorer les soins aux patients. » (31). Ces algorithmes sont réalisés afin de 

normaliser les pratiques tout en permettant aux acteurs de garder une certaine réflexivité par 

rapport à la situation clinique (31). 

 

Différents algorithmes repris dans la littérature ont traité du thème de la douleur, même si ceux-

ci sont assez peu nombreux. Par exemple aux Etats-Unis : dans le cadre de la prise en charge de 

la douleur en unité post-anesthésique (54), de la gestion de la douleur neuropathique (55), de 

la douleur dans une unité de soins intensifs pédiatriques (56), …  

 

5.2  Démarche d’amélioration de la qualité  

Roue de Deming – Cycle PDCA 

Toujours dans une optique d’amélioration de la qualité des soins, comme cela a été expliqué 

précédemment (cf. II. Introduction), le modèle PDCA appelé également la Roue de Deming a été 

utilisé dans ce travail. En effet, l’étape de planification de ce modèle a été réalisée lors de cette 

étude. Afin de compléter ce cycle, il reste donc trois étapes à réaliser. Celles-ci sont : « Faire, 

analyser, améliorer » (40). 

 

Ces différentes phases impliquent donc toute une série d’acteurs, de décisions et d’actions 

futures. En effet, avant d’implémenter (seconde phase) la prise en charge consensuelle mise en 

évidence grâce à cette étude, il faut bien sûr présenter ce consensus obtenu à un groupe de 

travail pluridisciplinaire du Groupe santé CHC ainsi qu’à la direction. Cela afin d’obtenir leur avis 
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et validation. C’est alors, une fois cette validation obtenue, que toute une série de questions se 

poseront : qu’en est-il du financement, de l’organisation pratique, de la logistique, … ? Il est donc 

important que différentes réunions aient lieu afin de déterminer tous ces points en accord avec 

l’ensemble des intervenants de cette prise en charge. De cela, découlera la rédaction d’un 

protocole détaillé décrivant les étapes et les intervenants s’y rapportant ainsi que leurs rôles. 

Une fois que la prise en charge préventive interdisciplinaire de la chronicisation de la douleur 

sera appliquée sur le terrain, les deux dernières étapes de la Roue de Deming pourront se mettre 

en place. En effet , l’impact de cette prise en charge pourra être mesuré. Cela permettra 

d’aboutir à la dernière étape de ce cycle qui est essentielle, l’étape d’amélioration (40). Alors, 

un nouveau cycle pourra commencer puisque c’est un processus itératif d’amélioration continue 

de la qualité des soins qui est mis en place (40, 41). 

 

Ce modèle, le Cycle PDCA est également utilisé dans le cadre de la réalisation de chemin clinique 

(40). Selon la HAS, « Le chemin clinique est une méthode d’amélioration de la qualité des soins. 

Le CC, appelé clinical pathway ou critical pathway ou integrated care pathway, dans les pays 

anglo-saxons décrit, pour une pathologie donnée, tous les éléments du processus de prise en 

charge en suivant le parcours du patient au sein de l’institution. Cette méthode vise à planifier, 

rationaliser et standardiser la prise en charge pluridisciplinaire de patients présentant un 

problème de santé comparable.» (40). 

 

Comparaison avec la récupération améliorée après la chirurgie 

Dans la même optique d’amélioration continue de la qualité, les programmes de récupération 

améliorée après chirurgie (RAAC) se développent de plus en plus dans le monde entier (57).  

D’après Rollins KE. et al., « Les voies de récupération améliorée après chirurgie (RAAC) ont été 

introduites pour la première fois il y a près d'un quart de siècle et représentent un changement 

de paradigme dans les soins péri-opératoires qui a réduit les complications post-opératoires et 

la durée du séjour à l'hôpital, amélioré la qualité de vie post-opératoire et réduit les coûts 

globaux des soins de santé. » (58). 

Le consensus obtenu dans cette étude concernant la prise en charge préventive interdisciplinaire 

de la chronicisation de la douleur post-chirurgicale a la même visée, les mêmes objectifs que ces 

deux démarches d’amélioration de la qualité des soins que sont les CC et les RAAC. Ils pourraient 

donc être intégrés l’un à l’autre.  
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En effet, la RAAC se décline en trois périodes, comme c’est le cas également de la prise en charge 

mise en évidence par les experts dans cette étude (58). La RAAC comporte également une partie 

spécifique concernant la gestion de la douleur. Celle-ci stipule qu’une identification des patients 

à risque de douleur post-opératoire doit être réalisée en pré-opératoire (58). 

Comme cela a été expliqué dans les résultats, un consensus a aussi été obtenu dans cette étude 

concernant la réalisation du questionnaire « Kalkman » (cf. Annexe 3) afin de définir le risque 

d’apparition de la DCPC. Cela permettra de mettre toute une série d’actions en place comme 

une prise en charge psychologique, de la kinésithérapie en pré-opératoire, … Une collaboration 

interdisciplinaire est nécessaire tant dans le cadre de la RAAC que dans celui de cette étude (58). 

 

Ces différentes démarches permettent une normalisation des soins (58). Selon Botti M., « La 

normalisation des processus de soins consiste à atteindre le juste équilibre entre le maintien de 

l'autonomie professionnelle en permettant aux cliniciens d'utiliser leur jugement clinique et la 

fourniture de systèmes de soutien clinique pour aider les cliniciens à sélectionner et à proposer 

les meilleures options de traitement. » (31). Ce principe de normalisation des soins est vu 

comme un défi mondial pour l’amélioration de la qualité et la sécurité des soins de santé (31, 

59).  

 

Néanmoins, ces démarches de normalisation ne sont pas toujours faciles à mettre en place. 

Notamment parce qu’elles entrainent un bouleversement, une modification des habitudes. Une 

résistance au changement est donc parfois présente chez les cliniciens (59). Deux autres freins à 

ce processus peuvent être le manque de ressources ou encore des facteurs liés au patient ou à 

l’institution (59). Il est donc essentiel de mettre en place des démarches afin de développer une 

certaine culture de sécurité tournée vers la normalisation des soins dans l’institution pour  

développer au mieux ce principe (59, 60). Un modèle de responsabilité a, par exemple, été mis 

en place dans le cadre de l’application d’un processus de prise en charge pour les patients avec 

une chirurgie colorectale dans un hôpital universitaire de Baltimore. « Notre modèle de 

responsabilité basé sur la confiance a été conçu pour inclure des parties prenantes importantes 

et a défini les actions nécessaires pour chaque partie prenante. Par exemple, les cadres 

supérieurs ont clairement expliqué pourquoi l'effort d'amélioration était important, quels 

étaient les objectifs, se sont assurés que des ressources suffisantes étaient allouées pour 

atteindre l'objectif et ont surveillé les résultats en fonction d'un calendrier prédéterminé. » (60). 
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5.3  Analyse critique de l’étude  

La méthode Delphi a des avantages, notamment le fait que c’est une méthode participative et 

que cela permet aux répondants de se sentir concernés, impliqués dans la problématique traitée 

(43). Un autre avantage est que grâce à l’anonymat des répondants, ceux-ci ne craignent pas 

d’exprimer leurs ressentis (43, 46). De plus, les méthodes permettant d’atteindre un consensus 

comme celle-ci sont de plus en plus appliquées en terme de santé publique (45). 

 

Dans chaque étude, des biais sont mis en évidence. Il est important d’en être conscient. 

Le principal inconvénient rencontré dans cette étude a été le nombre de répondants diminuant 

au fur et à mesure des tours de questionnaires. En effet, 30 experts ont répondu au premier 

questionnaire alors que le second a été complété par 21 répondants et le dernier, par 18. Cette 

diminution peut être due à un effet de lassitude chez les experts.  

 

De plus, les questionnaires étant composés de différentes parties afin de délimiter la prise en 

charge préventive interdisciplinaire de la chronicisation de la douleur post-chirurgicale étaient 

assez conséquents à lire. Il y avait également les feedbacks à consulter afin de prendre en 

compte l’avis des autres participants. Ces différents points ont pu influencer certains répondants 

qui ont alors abandonné l’étude ou répondu plus brièvement aux questions.  

Cela a donc pu également influencer l’implication des participants et la qualité des réponses 

obtenues. En effet, certains répondants inséraient des commentaires pour le second et le 

dernier questionnaire alors que d’autres cochaient simplement « d’accord ou pas d’accord ». Les 

commentaires n’étaient bien sûr pas obligatoires mais permettaient de compléter encore un 

peu plus le consensus.  

 

Certaines parties du questionnaire comme par exemple les traitements médicamenteux étaient 

peut être trop pointilleuses et spécifiques par rapport à certaines professions, à certains 

individus. En effet, des infirmiers ont exprimé en commentaire que les traitements 

médicamenteux n’étaient pas leur domaine de prédilection et qu’ils préféraient avoir l’avis de 

médecins, algologues ou anesthésistes prescripteurs par manque de connaissance. Par rapport 

à cela, il est important de souligner que trois anesthésistes ont répondu au premier 

questionnaire et puis que ceux-ci n’ont pas participé aux deux derniers tours. Leur avis a donc 

été pris en considération pour la rédaction du premier feedback et du second questionnaire mais 
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ceux-ci ne se sont pas exprimés sur le consensus final. Il est à souligner que leur avis est pourtant 

essentiel puisqu’ils jouent un rôle dans chacune des étapes opératoires. Il sera donc nécessaire 

dans le cadre de l’implémentation de ce travail sur le terrain d’interroger les anesthésistes 

concernés afin d’obtenir leur avis et une participation optimale au projet. 

 

Au terme de cette étude, le résultat, l’objectif formulé a été atteint. En effet, la prise en charge 

interdisciplinaire préventive de la chronicisation de la douleur post-chirurgicale a été 

déterminée à l’aide des experts. Les objectifs secondaires qui étaient d’identifier les besoins 

institutionnels au moment de l’étude ainsi que ceux à combler de le cadre de l’implémentation 

de cette prise en charge ont également été atteints (cf. IV. Résultats). Deux algorithmes de la 

prise en charge ont aussi été réalisés. Un premier qui est plus synthétique (cf. IV. Résultats) et 

un second plus détaillé (cf. Annexe 17). 

Concernant les hypothèses de recherche, l’hypothèse principale était que la méthode Delphi 

allait permettre d’obtenir un consensus afin d’identifier le chemin standardisé de la prise en 

charge des patients pour améliorer la qualité de celle-ci. Un consensus a bien été atteint au 

terme de cette étude précisant dès lors la prise en charge prônée par les experts interrogés.  

Par contre, pour vraiment valider cette hypothèse, il faudrait pouvoir prouver que l’application 

de ce chemin standardisé va permettre d’améliorer la qualité de la prise en charge préventive 

interdisciplinaire de la chronicisation de la douleur post-chirurgicale.  

Pour cela, il faudrait mettre en place cette prise en charge sur le terrain et réaliser une étude 

afin de mesurer les améliorations apportées.  

L’hypothèse secondaire était que l’étude allait contribuer à mettre en évidence les besoins 

institutionnels à combler pour implémenter cette prise en charge standardisée dans le futur.  

Grâce à ce travail, des points à améliorer dans la prise en charge ont été mis en évidence. Il 

faudra, bien entendu, si ce projet est validé par le groupe de travail pluridisciplinaire du Groupe 

santé CHC et par la direction, discuter de ces différents points (réaliser des formations, trouver 

des moyens de financement, …) afin d’y remédier au mieux. 

 

5.4  Perspectives d’avenir  

Différentes perspectives d’avenir sont ressorties de ce travail, notamment celle-ci :  

Le domaine pharmaceutique est en constante évolution, les rôles de toute une série de 

molécules ont été étudiés et feront encore l’objet de recherches futures (11, 25). Il serait 
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intéressant de cibler par une autre étude par exemple les molécules qui sont les plus efficaces à 

l’heure actuelle dans le cadre de la prévention de la chronicisation de la douleur post-

chirurgicale, que ce soit seule mais aussi combinées (analgésie multimodale). Un protocole 

reprenant les principales molécules pourrait alors être créé. Cela permettrait aux différents 

intervenants d’être formés et ainsi de connaitre ces molécules (effets, effets secondaires, 

modalités d’administration, …) afin d’être plus à l’aise lors de leur utilisation. 

 
5.5  Analyse SWOT 

Afin de résumer l’analyse critique de cette étude, une analyse SWOT (strengths, weaknesses, 

opportunities, threats) a été réalisée (Tableau 3) : « L'analyse SWOT (abréviation de forces, 

faiblesses, opportunités, menaces) est un outil de stratégie d'entreprise permettant d'évaluer 

comment une organisation se compare à ses concurrents. » (61). Cette analyse peut également 

être élaborée dans d’autres contextes, comme dans le cadre des soins de santé (62).  

Tableau 3 : Analyse SWOT de l’étude  

 Positif  Négatif  

I 
N 
T 
E 
R 
N 
E 
S 

Forces (Strenghts) 

• Méthode qualitative : récolte des 
données détaillées ; 

• Méthode Delphi : obtention d’un 
consensus (43, 46) ; 

• Développement d’une culture 
d’apprentissage : les soignants 
cherchent une solution (63) ; 

• Implication des professionnels 
concernés dans la recherche, 
méthode de recherche 
participative (43) ; 

• Investigatrice elle-même soignante 
dans une unité concernée par la 
problématique traitée ➔ Aide à la 
compréhension du point de vue 
des participants.  

Faiblesses (Weaknesses) 

• Manque d’expérience de 
l’investigateur en terme de 
réalisation de méthode Delphi ; 

• Investigatrice elle-même soignante 
dans une unité concernée par la 
problématique traitée ➔ Risque de 
biais de confirmation, « privilégier 
les informations qui confirment 
leurs idées préconçues » (64) ; 

• Questionnaires longs et prennent du 
temps à lire avec les feedbacks ; 

• La douleur est un sujet complexe à 
traiter de par ses multiples 
composantes (23, 24) ; 

• « Effet de soumission au groupe » 
(64). 

E 
X 
T 
E 
R 
N 
E 
S 

Opportunités (Opportunities) 

• Intérêt des répondants concernant 
le sujet de l’étude ; 

• Initiative pour améliorer la qualité 
des soins au centre des 
préoccupations  (28) ; 

• DCPC considérée comme problème 
de santé publique (2). 

Menaces (Threats) 

• Pandémie : soignants occupés et 
possible diminution des 
répondants ; 

• Participants qui ont quitté l’étude 
(lassitude ou autres). 
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VI. CONCLUSION 
 
L’objectif de ce mémoire était de déterminer une prise en charge interdisciplinaire préventive 

de la chronicisation de la douleur post-chirurgicale, d’établir un chemin du patient à suivre en 

pré-, per- et post-opératoire dans l’optique de standardiser et améliorer la qualité de la prise en 

charge de la chronicisation de la douleur chez les patients opérés de chirurgies reprises dans les 

sept sous-diagnostics de la DCPC dans la CIM-11 (cf. II. Introduction).  

Trois tours de questionnaires ont été accomplis selon la méthode Delphi et ont permis d’aboutir 

à un consensus concernant la prise en charge préconisée (cf. Annexe 14).  

 

Pour l’implémentation future d’un protocole de prise en charge interdisciplinaire préventive de 

la chronicisation de la douleur post-chirurgicale comme celui déterminé dans cette étude, il 

serait intéressant de réaliser une seconde recherche. En effet, à plusieurs reprises, les 

répondants ont signalé un manque de formation, que ce soit dans le cursus mais aussi de 

formation continue. Il pourrait donc être bénéfique d’étudier les connaissances et compétences 

des soignants ainsi que les lacunes concernant la DCPC chez les différents professionnels 

intervenant dans la prise en charge à la Clinique CHC Heusy. Cela dans le but d’adapter au mieux 

les formations aux besoins des professionnels.  

 

Enfin, la notion de standardisation et de normalisation des soins de santé traitée dans ce travail 

est devenue prioritaire à l’heure actuelle afin d’améliorer la qualité ainsi que la sécurité de ceux-

ci (31, 59). Cette notion a été étudiée dans ce travail, non pas afin d’administrer un même 

traitement à chaque patient mais plutôt afin de donner une trame, un chemin à suivre pour les 

différents professionnels de l’équipe interdisciplinaire. En effet, il est important de garder à 

l’esprit que le patient est au centre de cette prise en charge et qu’il doit bien sûr être considéré 

dans son intégralité. La standardisation, la mise en place de procédures est intéressante dans ce 

cadre mais, il est important de maintenir une certaine réflexion clinique dans le travail effectué. 

Cela, dans le but de respecter et de traiter l’individualité de chacun.  
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VIII. ANNEXES 
Annexe 1 : Questionnaire DN4  

 

Source : (12) 



44 
 

Annexe 2 : Incidence et prévalence de la DCPC pour les différents types de chirurgies repris 

dans les sept sous-diagnostics de la DCPC dans la CIM-11  

 

Types de chirurgie Incidence  Prévalence  

Amputation 30-85% (amputation d’un 

membre) 

Pas d’information 

Chirurgie de la colonne 

vertébrale 

Pas d’information Pas d’information 

Thoracotomie  5-65% 34,5% 

Chirurgie mammaire 11-57% 31% 

Herniotomie  5-63% 7% (hernie inguinale) 

Hystérectomie 5-32% Pas d’information 

Arthroplastie  13-44% arthroplastie du genou  

27% arthroplastie de la hanche  

19,8%- 20% (prothèse de 

hanche et de genou) 

Sources : (2, 4, 16)  

Ces chiffres sont repris de différentes sources et donc d’études menées sur différentes 

populations. La prévalence et l’incidence de la DCPC peuvent varier en fonction des critères 

de sélection de celles-ci.  
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Annexe 3 : Score de Kalkman 

 

Ce document a été réalisé par des professionnels du CHC. Il a été écrit notamment grâce à 

l’article de Kalkman JC. Source : (22)  
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Annexe 4 : Quinze indicateurs de qualité dans la prise en charge de la douleur post-

opératoire 

 

 
Source : (35) 
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Annexe 5 : « Schéma des processus impliqués dans le développement de la douleur post-
chirurgicale chronique et de l'incapacité liée à la douleur montrant les relations entre les 
facteurs de risque/de protection pré-opératoires, per-opératoires et post-opératoires. » 
(38) 

 

Source : (38) 
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Annexe 6 : Schéma : Rehab-CYCLE 

 

 

Source : (39) 

 

 

Annexe 7 : Premier questionnaire  

Annexe 8 : Feedback du premier questionnaire  

Annexe 9 : Second questionnaire  

Annexe 10 : Feedback du second questionnaire  

Annexe 11 : Troisième questionnaire  

Annexe 12 : Consensus de prise en charge préventive interdisciplinaire de la  

chronicisation de la douleur post-chirurgicale à la Clinique CHC Heusy :  

consensus obtenu suite au second questionnaire 

Annexe 13 : Feedback du troisième questionnaire  

 

 

 Cf. Documents complémentaires : Annexes 
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Annexe 14 : Consensus de prise en charge préventive interdisciplinaire de la chronicisation 

de la douleur post-chirurgicale à la Clinique CHC Heusy : consensus final  
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Annexe 15 : Demande d’avis au Comité d’Ethique dans le cadre des mémoires des étudiants 

du Master en Sciences de la Santé publique 

 

Demande d’avis au Comité d’Ethique dans le cadre des mémoires des étudiants 

du Master en Sciences de la Santé publique 

(Version finale acceptée par le Comité d’Ethique en date du 06 octobre 2016) 
 

Ce formulaire de demande d’avis doit être complété et envoyé par courriel à mssp@uliege.be. 

Si l’avis d’un Comité d’Ethique a déjà été obtenu concernant le projet de recherche, merci de 

joindre l’avis reçu au présent formulaire. 

 

1. Etudiant∙e (prénom, nom, adresse courriel) :  

Julie GROSJEAN      Julie.Grosjean@student.uliege.be   

2. Finalité spécialisée : GEIS                     3. Année académique : 2021-2022 

4. Titre du mémoire :  

« Prévention de la douleur chronique post-chirurgicale à la clinique CHC Heusy, élaboration 

d’un protocole de prise en charge préventive multidisciplinaire par la méthode Delphi » 

 

5. Nom du Service ou nom du Département dont dépend la réalisation du mémoire :  

Département des sciences de la santé publique 

 

6. Nom du/de la Professeur∙e responsable du Service énoncé ci-dessus ou nom du/de la 

Président∙e de Département :  

Madame Donneau 

 

7. Promoteur∙trice∙s (titre, prénom, nom, fonction, adresse courriel, institution) : 

 a. Docteur Frédéric Louis, Algologue à la Clinique CHC Heusy. 

FREDERIC.LOUIS@CHC.BE 

 b. Madame Marie Stevens, Coordinatrice des itinéraires cliniques au Groupe santé CHC. 

MARIE.STEVENS@CHC.BE 

8. Résumé de l’étude 

 a. Objectifs  

Déterminer une prise en charge multidisciplinaire préventive de la chronicisation de la douleur 

post-chirurgicale. C’est-à-dire, établir un chemin à suivre qui reprend les étapes en pré, per et 

post-opératoire. Cela dans le but de standardiser, normaliser et améliorer la qualité de la prise 

en charge préventive de la chronicisation de la douleur chez les patients opérés de chirurgies 

reprises dans les sept sous-diagnostics de la DCPC dans la CIM-11. 

 

 

mailto:mssp@uliege.be
mailto:Julie.Grosjean@student.uliege.be
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 b. Protocole de recherche (design, sujets, instruments, etc.) (+/- 500 mots) 

 

Le nombre d’interventions chirurgicales annuel est en augmentation. Cela occasionne une 
hausse des complications associées à la chirurgie. L’une d’elles est la douleur chronique post-
chirurgicale (DCPC). Celle-ci est considérée comme un problème de santé publique. Elle a de 
nombreux impacts sur la santé des individus touchés ainsi que sur leur qualité de vie. Elle 
induit également des coûts importants pour les systèmes de soins de santé. C’est pourquoi, 
« Fournir une thérapie adéquate de la douleur péri-opératoire est une obligation dans les 
soins aux patients ». 
 
Cette étude suit une approche inductive. En effet, le point de départ de ce travail est le recueil 

des avis de chacun des experts concernant la prise en charge actuelle (le spécifique) pour aller 

vers la prise en charge préventive multidisciplinaire standardisée mise en avant grâce à l’étude 

qui relève du général. 

 
Cette étude sera qualitative de façon à atteindre l’objectif principal énoncé ci-dessus. 
Elle sera organisée selon deux étapes dans la collecte des données : Tout d’abord, la première 

étape consistera en différents entretiens semi-structurés à visée exploratoire réalisés à la 

Clinique CHC Heusy concernant la prise en charge préventive de la DCPC. Un guide 

d’entretien sera réalisé à l’aide des recommandations de bonnes pratiques et des critères de 

qualité de la prise en charge de la douleur post-opératoire (DPO). Ensuite, la seconde étape 

permettra de récolter l’avis d’experts grâce à la méthode de collecte d’informations qui est la 

méthode Delphi. Cette méthode est dite participative. Cela signifie qu’elle permet aux 

personnes concernées par le sujet traité de s’impliquer dans le processus décisionnel. 
 
La population cible pour la première étape (entretiens) reprendra l’ensemble des experts 
(professionnels et soignants) concernés par la prise en charge des patients hospitalisés pour 
une chirurgie reprise dans les sept sous-diagnostics de la DCPC dans la Onzième 

Classification Internationale des Maladies (CIM-11). La population accessible de l’étude 
reprendra l’ensemble des experts de la population cible qui répondent aux critères 

d’inclusion :  
- Être un expert interne à la Clinique CHC Heusy : chirurgien, anesthésiste, infirmier, 

infirmier de pré-hospitalisation, kinésithérapeute, algologue, infirmier en algologie ;  

- Et intervenir dans la prise en charge des patients hospitalisés pour une chirurgie 

reprise dans les sept sous-diagnostics de la DCPC dans la CIM-11. 

Pour la seconde étape (collecte des données par méthode Delphi), la population accessible 
reprendra également des experts externes au CHC Heusy, c’est-à-dire venant du MontLégia  : 
chirurgien, anesthésiste, infirmier, infirmier de pré-hospitalisation, kinésithérapeute, 
algologue, infirmier en algologie. 
La méthode d’échantillonnage utilisée ici est une méthode non probabiliste, non aléatoire 
par commodité. 
Afin de mener à bien cette étude, des entretiens exploratoires seront réalisés au près d’une 
partie de la population accessible (avec un minimum d’une personne par professions citées 
précédemment) dans le but de récolter les avis, les idées, … de ces professionnels 
concernant le thème traité. Par la suite, la collecte des données sera réalisée grâce à la 
méthode Delphi (outil de collecte des données principal). Les entretiens réalisés au 
préalables permettront d’élaborer le premier questionnaire qui constituera la méthode 
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Delphi. Après une analyse et un traitement des données, un second questionnaire sera 
distribué aux participants et ainsi de suite dans le but d’obtenir un consensus.  

9. Afin de justifier si l’avis du Comité d’Ethique est requis ou non, merci de répondre par oui 

ou par non aux questions suivantes : 

 

1. L’étude est-elle destinée à être publiée ? NON 

2. L’étude est-elle interventionnelle chez des patients (va-t-on tester l’effet d’une 

modification de prise en charge ou de traitement dans le futur) ? NON 

3. L’étude comporte-t-elle une enquête sur des aspects délicats de la vie privée, quelles 

que soient les personnes interviewées (sexualité, maladie mentale, maladies génétiques, 

etc…) ? NON 

4. L’étude comporte-t-elle des interviews de mineurs qui sont potentiellement 

perturbantes ? NON 

5. Y a-t-il enquête sur la qualité de vie ou la compliance au traitement de patients traités 

pour une pathologie spécifique ? NON 

6. Y a-t-il enquête auprès de patients fragiles (malades ayant des troubles cognitifs, 

malades en phase terminale, patients déficients mentaux,…) ? NON 

7. S’agit-il uniquement de questionnaires adressés à des professionnels de santé sur leur 

pratique professionnelle, sans caractère délicat (exemples de caractère délicat : 

antécédents de burn-out, conflits professionnels graves, assuétudes, etc…) ? OUI 

8. S’agit-il exclusivement d’une enquête sur l’organisation matérielle des soins 

(organisation d’hôpitaux ou de maisons de repos, trajets de soins, gestion de stocks, 

gestion des flux de patients, comptabilisation de journées d’hospitalisation, coût des 

soins,…) ? OUI 

9. S’agit-il d’enquêtes auprès de personnes non sélectionnées (enquêtes de rue, etc.) sur 

des habitudes sportives, alimentaires sans caractère intrusif ? NON 

10. S’agit-il d’une validation de questionnaire (où l’objet de l’étude est le questionnaire) ? 

NON 

 

Si les réponses aux questions 1 à 6 comportent au minimum un « oui », il apparait probablement 

que votre étude devra être soumise pour avis au Comité d’Ethique. 

 

Si les réponses aux questions 7 à 10 comportent au minimum un « oui », il apparait 

probablement que votre étude ne devra pas être soumise pour avis au Comité d’Ethique.  
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En fonction de l’analyse du présent document, le Collège des Enseignants du Master en 

Sciences de la Santé publique vous informera de la nécessité ou non de déposer le protocole 

complet de l’étude à un Comité d’Ethique, soit le Comité d’Ethique du lieu où la recherche est 

effectuée soit, à défaut, le Comité d’Ethique Hospitalo-facultaire de Liège. 

 

Le promoteur∙trice sollicite l'avis du Comité d’Ethique car : NON, cela n’est pas nécessaire 

 

 cette étude rentre dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la personne 

humaine. 

 

 cette étude est susceptible de rentrer dans le cadre de la loi relative aux expérimentations 

sur la personne humaine car elle concerne des patients. Le Promoteur attend dès lors l’avis 

du CE sur l'applicabilité ou non de la loi. 

 

 cette étude ne rentre pas dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la 

personne humaine, mais un avis du CE est nécessaire en vue d'une publication. 

 

 
 

 

Réponse : 
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Annexe 16 : Formulaire de consentement  

Annexe 17 : Algorithme détaillé de prise en charge préventive interdisciplinaire  

de la chronicisation de la douleur post-chirurgicale  

 

Cf. Documents complémentaires : Annexes 


