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- GLOSSAIRE -

Anesthésie locorégionale : Cette méthode consiste a injecter des anesthésiques locaux

aux alentours d’'un nerf ou de la moelle épiniere dans le but d’insensibiliser une région
définie. [1]

Analgésie péridurale : Technique d’anesthésie visant a soulager les sensations

douloureuses de l'accouchement, par administration de produits anesthésiants dans la
moelle épiniére, ce qui permet d’avoir une action locale et précise. Cette approche permet
« de conserver la sensation des contractions, le réflexe de pousser et, dans certains cas,
votre mobilité. » [2]
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- INTRODUCTION -

Le systeme de santé francgais est considéré comme l'un des plus performants au
monde, grace a la qualité des soins proposés, basés sur I'excellence médicale de ses
professionnels, la formation rigoureuse de ceux-ci et sur une innovation constante soutenue
par les institutions. Néanmoins, son socle reposant sur les valeurs fortes de solidarité et
d’égalité a l'accés aux soins entraine des faiblesses significatives quant aux ressources
humaines, matérielles et financiéres des établissements pour perpétuer une offre de soins
qualitative. Cette méme problématique budgétaire, dont souffre notre systeme de
remboursement de soins, engendre une pression permanente sur les équipes et les
structures hospitaliéres qui sont invitées a redoubler d’inventivité pour respecter les
contraintes sans impacter la qualité de la prise en charge des patients, qui sollicitent a leur
tour leurs professionnels de santé, en ayant une exigence justifiée envers notre systeme

sanitaire.

Pour illustrer ceci, on peut se focaliser sur le domaine chirurgical de I'obstétrique-
gynécologie qui est directement confronté a ces défis. En effet, les pratiques chirurgicales,
notamment les césariennes, les hystérectomies mais aussi, dans une moindre mesure, les
interventions gynécologiques, engendrent généralement une période de récupération
relativement importante en phase post-opératoire. De plus, cela s’accompagne de douleurs
significatives et d’un risque de complications non négligeable. Ces répercussions impactent
a fortiori, directement la qualité de vie des patientes mais provoque aussi 'augmentation

des dépenses de santé publique.

Ce bref survol des conséquences que l'on peut constater sur ce segment de la
chirurgie, qu’il conviendra de développer ultérieurement nous permet pourtant de mettre en
exergue la problématique directrice de ce mémoire, qui est la suivante :

Quels moyens organisationnels et/ou technologiques mettre en place pour favoriser

une prise en charge post-opératoire plus efficace ?

Tout, ou partie, de la réponse se situe peut-étre dans le concept de Réhabilitation
Améliorée Aprés Chirurgie (RAAC) qui est une innovation majeure et récente dans la prise
en charge chirurgicale. Car, effectivement, l'utilisation de protocoles RAAC pourrait
répondre aux enjeux de réduction du temps de récupération et des complications tout en

proposant des soins encore plus qualitatifs afin d’optimiser les parcours de soins.
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Ainsi, ce mémoire a pour objectif d'analyser la filiere de prise en charge post-
opératoire en obstétrique-gynécologie a travers le prisme de la réhabilitation améliorée
aprés chirurgie. Cela se caractérisera par l'identification de ses bénéfices potentiels mais
aussi et surtout des défis de sa mise en ceuvre dans un contexte spécifique et les solutions
nécessaires pour surmonter ces obstacles. Il conviendra de porter une attention toute
particuliére aux différentes phases chirurgicales qui doivent étre clés dans la réussite des
procédures RAAC.

La réponse a la problématique précédemment présentée s’appuiera donc sur une
revue de la littérature, qui permettra de définir précisément le concept de RAAC et de
réaliser une analyse comparative avec les procédures actuelles en secteur obstétrique-
gynécologie. Par la suite, nous détaillerons la méthodologie d’enquéte de terrain réalisée
en collaboration avec les personnels initiés ou non a la philosophie de la RAAC, ainsi que
'analyse des résultats qui en découlent. Cela nous aménera a la derniére partie consacrée
a la discussion et a I'objectif final qu’est la proposition de préconisations organisationnelles,
techniques et/ou financiéres pour les établissements et leurs professionnels de santé, afin
de faciliter I'adoption de ces protocoles et d'améliorer la prise en charge des patientes en

obstétrique-gynécologie.

La contribution concréte, a la modeste échelle du rédacteur, a I'amélioration continue
des soins et a l'optimisation des ressources de santé serait pergue comme une valorisation

certaine de 'investissement.
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PARTIE | : REVUE DE LITTERATURE

I - Le concept de Réhabilitation Améliorée Aprées Chirurgie (RAAC)

A. Définition et origines

La Réhabilitation (ou Récupération) Améliorée Aprés Chirurgie (RAAC ou RAC),
aussi appelé Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) dans la nomenclature
internationale, est une approche de prise en charge globale du patient favorisant le
rétablissement précoce de ses capacités aprés la chirurgie, d’aprés le site de la Haute
Autorité de Santé (HAS) [3]. En effet, ces programmes se composent d’un ensemble de
mesures pré, per et postopératoires qui tendent a réduire I'agression chirurgicale [4] et donc
le délai nécessaire pour récupérer pleinement de son intervention. D’aprés le site du Groupe
Francophone de Réhabilitation Améliorée aprés Chirurgie (GRACE), la RAAC « repose sur

trois principes capitaux :

1- le fondement scientifique de toutes les mesures appliquées,
2- le développement de l'esprit d’équipe parmi les soignants (chacun dans son
domaine),

3- la participation du patient qui devient un acteur privilégié de ses soins. »

Ce concept a été initialement imaginé et développé, dans les années 1990, par
I'équipe danoise menée par le Professeur Henrik Kehlet [3], dans le cadre des interventions
colorectales de son service. D’aprés son créateur, ce programme multimodal de
réhabilitation accélérée est destiné a réduire le taux de complications, les conséquences a
moyen et a long terme de la chirurgie et de 'anesthésie, et la durée d’hospitalisation [5].
Une notion également fondatrice de ces protocoles est I'utilisation de mesures factuelles,
reconnues dans la littérature « avec un niveau de preuves indéniable basé sur les méta-
analyses et des essais randomisés », comme nous I'explique le Docteur Olivier Raspado
dans sa thése de 2008 [6].

En effet, le principe est de n'utiliser exclusivement que des mesures chirurgicales,
anesthésiques et organisationnelles éprouvées ou présentant, a minima, une balance
bénéfices/risques la plus positive et les moins invasives possibles, toujours dans un esprit

d’améliorer la prise en charge chirurgicale du patient (Figure 1).
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Figure 1 : Caractéristiques de la prise en charge peropératoire en RAC'

Les exemples d’études cliniques sur le sujet sont pléthore et confirment que la RAAC
a un effet positif sur la morbidité postopératoire, fluidifie la récupération et réduit
significativement les durées de séjours hospitaliers mais sans entrainer d’augmentation du

taux de réadmission des patients [7,8].

Egalement, une notion fondamentale & la réussite des protocoles RAAC est une
implication de I'ensemble de I'équipe de soins car de nombreux professionnels sont
concernés. Au travail des anesthésistes et des chirurgiens, viennent s’ajouter les
compétences synergiques des « infirmier-éres, nutritionnistes, aides-soignants,
kinésithérapeutes, personnels administratifs », pour ne citer qu’eux, tous coordonnés dans

un but commun : « Soigner dans les meilleures conditions possibles. » [4]

Par ailleurs, ce postulat est particulierement renforcé par la participation active du
patient a ses besoins, qui est une caractéristique forte et essentielle des programmes de
réhabilitation améliorée, dans le but d’atteindre les objectifs d’amélioration de la qualité de

prise en charge et la réduction de I'agression chirurgicale. En effet, comme l'explique la

1 K. Slim La réhabilitation améliorée aprés chirurgie, éd. Elsevier 2018
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HAS, « le patient et son entourage [...] sont impliqués dés la phase préopératoire dans le
programme » [4].

Cette adhésion du patient est assurée tout au long du processus pour lui permettre
de comprendre les tenants et aboutissants de sa prise en charge et cela commence dans
la majorité des services avec une consultation préopératoire dédiée, qui se positionne dans
la continuité des consultations habituelles avec le chirurgien et 'anesthésiste. Ce temps
spécifique et primordial pour la suite des opérations est habituellement encadré par
linfirmieére coordinatrice RAAC qui devient une réelle interface entre le patient et les
différents professionnels de santé. L’objectif est d’informer, d’évaluer et d’éduquer le patient
le plus précisément possible pour permettre l'anticipation de tous les paramétres
susceptibles d’influencer la prise en charge et de préparer et accompagner la sortie du
patient de maniére optimale. Cette étape symbolise I'organisation de la RAAC centrée sur
le patient pour leur permettre de dédramatiser I'opération, réduire les prémédications et
jelns non-indispensables et d’assurer leur pleine compréhension et adhésion.

De cette étape indispensable, découlent 'adaptation logique des mesures per et
postopératoires, basées, pour la premiére, sur la chirurgie mini-invasive, lI'analgésie
optimisée a la dose minimum et la limitation des drains inutiles et, pour la seconde, sur une
mobilisation et une réalimentation précoce des patients pour favoriser le retour a leur pleine

capacité fonctionnelle (Figure 2).

Principes de la RAAC
A

Pré-opératoire

- Absence de prémedication
Durée du jeln pré-

oparaloire réduite
Boissons autorisées

Jusque H-2
- Education et information

du patient
- Réduction du stress

chirurgical

Per-opératoire

Chirurgle mini-invasive
Analgésie mulimodale

épargne morphinique,

ALR ..
Prévention systematique

des NVPO

- Prévention de

I'hypothermie

- Limiter le remplissage

vasculaire

- Limitation des drains

Post-opératoire

- Réalimentation orale

rapide
Mobilisation précoce

des patients
Ablation ou absence de
sondes, drains,

perfusion
- Analgésie multimodale
Epargne morphinique

Suivi du patient a la sortie

Figure 2 : Principes de la Réhabilitation Améliorée Apres Chirurgie [9]
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A la lumiére de cette présentation, on peut facilement faire la confusion entre les
protocoles RAAC et la chirurgie ambulatoire, qui tendent tous deux a réduire les durées de
séjours par I'optimisation de la réhabilitation des patients. Par ailleurs, « I'anticipation et la
connaissance de toutes les étapes du parcours de soin » sont un enjeu fondamental pour
la prise en charge en ambulatoire. La différence majeure entre ces moyens de prise en
charge réside dans le champ d’action de la RAAC qui, de par son intégration plus poussée
du patient, un suivi plus approfondi et une intégration de plusieurs corps médicaux permet
de s’adapter a des interventions chirurgicales majeures, ce qui n’est pas le cas pour
'ambulatoire, plutét pensé pour les interventions « rapides » permettant de sortir sous 12
heures [10].

Néanmoins, il apparait intéressant de faire le rapprochement avec cette méthode
puisque celle-ci s’inscrit dans un vaste objectif de santé publique francgais traduit dans la
stratégie de Transformation du Systéeme de Santé de Février 2018, qui avait pour objectif
d’atteindre les 70% de prise en charge en chirurgie ambulatoire pour 2022. D’apres les
données recueillies en 2022, les résultats étaient proches mais stagnent a 66,1% [11],
encore bien loin des 90% relevés dans les pays scandinaves, tels que le Danemark et la
Suéde [10]. Il est ainsi étrange de remarquer que les pays en avance sur ce domaine soient
a l'origine du développement de la RAAC, processus qui, en théorie, pourrait permettre a la
France de remplir cet objectif ambitieux et de faire de la réhabilitation améliorée apres
chirurgie, l'outil conventionnel en chirurgie, quelle qu’elle soit, ce qui permettrait de

redresser les finances.

La RAAC, comme expliqué plus t6t, a été initialement développée en chirurgie
colorectale et digestive, notamment pour les interventions lourdes [3] puis s’est trés vite
répandue sur d’autres segments chirurgicaux, puisqu’aujourd’hui, elle est aussi mise en

place dans les spécialités suivantes :

L’urologie (cystectomie, néphrectomie, prostatectomie)

e La chirurgie cardiovasculaire et thoracique

e L’orthopédie (prothéses totales de hanche et de genou)

e La chirurgie du rachis

e La gynécologie (césarienne, hystérectomie, ovariectomie)

A bien y réfléchir, et d’aprés l'article d’Alphonse Doutriaux, toutes les spécialités

médicales pratiquant la chirurgie sont a priori éligibles a l'utilisation de programmes RAAC
[12] leur permettant d’améliorer la prise en charge et ainsi réduire toutes les complications

éventuelles.
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B. Résultats et Avantages des protocoles RAAC

Dans le but d’encourager le développement et I'expansion des processus de prise en
charge RAAC, il est nécessaire de faire I'étude des résultats démontrés par ceux-ci dans la
littérature et par voie de conséquence des avantages qu’ils peuvent représenter pour la
patientéle, en priorité, puis pour l'organisation interne des établissements hospitaliers, au
travers de leurs équipes soignantes et personnels administratifs.

Sil'on reprend les données de I'association GRACE, celle-ci indique que la prise en
charge RAAC entraine, dans la plupart des cas, « une amélioration de la convalescence,
une réduction de la morbidité globale et par conséquent une réduction de la durée de
séjour postopératoire » [4]. Ce postulat global, également décrit plus tét, se base
néanmoins sur des faits prouvés par les différentes études cliniques menées jusque-la, ce
qui concorde par ailleurs avec I'un des principes de base de la RAAC, a savoir la véracité
scientifique de ses recommandations. Dans cette sous-partie, nous allons nous attarder sur

les facteurs qui permettent d’avancer cela.

En premier lieu, il est fondamental de rappeler I'importance de I'adhésion du patient
a son protocole de soins dans I'objectif de maximiser le taux de réussite de celui-ci. En effet,
Arrick & al ont démontré qu'un protocole réalisé sur un patient compliant (observance =
75%) avec celui-ci permettait une réduction des complications a hauteur de 15% de méme
gu’une réduction de la durée moyenne de séjour (DMS) d’en moyenne 3 jours [13]. Cette
premiere étude souligne donc l'importance d’accompagner le patient tout au long du
parcours mais surtout de bien I'informer comme le démontre I'étude menée par Egbert & al
qui conclue sur le lien positif entre la diminution de la consommation de produits
analgésiques et l'information détaillée du patient en amont sur le déroulé de sa chirurgie,
les modalités anesthésiques utilisées et les complications éventuelles [14]. Cette éducation
la plus compléte possible permet donc de diminuer I'anxiété des patients mais aussi de
réduire significativement d’autres risques et complications postopératoires, comme

'expliquent Gustafsson & al en 2011 [15].

En effet, dans les mceurs, il est coutume de penser que l'intervention chirurgicale
vient de pair avec la mise en place d’un je(ne plus ou moins drastique en amont, souvent
12 a 24 heures avant lintervention dans l'objectif d’éviter tout risque d’aspiration

pulmonaire, c’est-a-dire que le contenu de I'estomac soit régurgité et ne finisse dans les
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poumons, ce qui entrainerait potentiellement des infections comme une pneumonie
chimique, une pneumonie bactérienne voire méme une détresse respiratoire aigué [16].
Néanmoins, cette recommandation crée plus d’effets délétéres qu’elle n’en prévient puisque
cette pratique est notamment génératrice d’angoisse et de stress, ce qui entraine la
résistance des cellules a l'insuline ou insulinorésistance, phénoméne qui se caractérise par
« la diminution de la réponse cellulaire et tissulaire a l'insuline. » [17], d’aprés la HAS. Cela
va induire une augmentation de la glycémie car l'insuline permet au glucose de rentrer dans
les cellules en tant que source d’énergie [18] ce qui provoque une activité cellulaire
amoindrie et donc une récupération plus longue. A la lumiére de ce constat, se sont
positionnées plusieurs études qui appuient toutes le fait que le jeline préopératoire est
source de stress et que l'ingestion de produits riches en glucides jusqu’a 2 heures avant la
chirurgie calmait 'angoisse de méme que la satiété, la soif des patients et également la
résistance a l'insuline [19,20]. Hausel & al ont démontré, en plus de ces effets, que cette
prise de liquide n’augmente pas non plus le volume ou l'acidité gastrique étant donné que
les liquides clairs sont rapidement consommés par I'organisme [21]. Pour revenir au premier
objectif du jeGne, c’est-a-dire d’éviter I'aspiration pulmonaire, Brady & al avaient constitué
une revue de littérature de plus de 25 essais, réalisés avec randomisation, regroupant plus
de 2500 patients. Cette étude n’a pas mis en évidence de lien entre I'ingestion de liquide
glucidique jusqu’a deux heures avant lintervention et un risque majoré d’aspiration
pulmonaire ou de régurgitation. Bien au contraire, cette analyse atteste méme d’'une

diminution du volume gastrique par rapport a un jeline préopératoire conventionnel [22].

C’est en ce sens que les recommandations sur le jeline ont pu évoluer, grace
notamment au travail des membres de 'American Society of Anesthesiologists (ASA) ou
Société Américaine d’Anesthésiologie, en francais, car elles autorisent la consommation
d’aliments solides jusqu'a 6 heures avant la chirurgie, en fonction du volume de
l'alimentation, ainsi que la consommation de liquides clairs, comme le café, le jus de pomme
ou de l'eau, jusqu’a 2 heures avant l'intervention, réduisant ainsi I'inconfort du patient sans
entraver le bon déroulé de la prise en charge, bien au contraire, puisque la nutrition optimale
a un impact bénéfique certain. Hill justifie cela en expliquant que la carence de certains
nutriments est un synonyme important de risque pour l'intervention [23]. Dans ce cadre,
'approche de la RAAC tend a mettre en place une supplémentation nutritionnelle, si
nécessaire, a nouveau dans le but de préparer le patient, minimiser le risque de

complications et par conséquent réduire la DMS [24, 25].
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Il apparait évident que le patient puisse bénéficier d’'une anesthésie idéalement
adaptée a son profil pour faciliter sa réhabilitation et lui permettre de réaliser celle-ci dans
les plus brefs délais. Les protocoles RAAC mettent également en avant ce point dans leurs
procédés et ce, dans chacune des phases opératoires. En effet, en amont de l'intervention,
on va chercher a réduire l'utilisation d’anesthésiants au strict minimum pour éviter en
postopératoire I'excés de sédation, la consommation d’antalgiques et [l'anxiété
postopératoire qui est provoqué par la prémédication [26]. Ensuite, sur la partie
peropératoire, il y a la mise en place d’un critére fondamental sur les protocoles RAAC, a
savoir la stratégie d’analgésie multimodale qui consiste, d’aprés la Société Francaise
d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), a utiliser une association de produits
analgésiques, non morphiniques, a moindre dose ainsi que les techniques d’anesthésie
locorégionales dans le but d’obtenir un effet synergique bénéfique pour diminuer la douleur.
D’aprés Harkouk et Fletcher,« 'analgésie multimodale représente une démarche capitale
pour le développement de la récupération améliorée aprés chirurgie [...]. » [27] puisque les
résultats des études, comme celle de 2021, par Byrne & al, évaluant la douleur
postopératoire entre un groupe bénéficiant d’'une stratégie multimodale et un groupe sans
cette stratégie, montrent une diminution de I'intensité de la douleur (Echelle Numérique a 4
contre 7) sans augmenter le délai de récupération du patient [28].

Dans un premier temps, cette stratégie d’analgésie multimodale offre donc un confort
non négligeable pour le patient et lui permet d’étre rapidement en capacité de déambuler,
un des objectifs principaux de la RAAC. Dans un second temps, elle permet aussi de limiter
la survenue de complications postopératoires, notamment sur les douleurs chroniques
éventuelles. Dans la mise en place de son protocole RAAC, le Docteur Raspado privilégiait
une analgésie péridurale (APD) [6] qui est plus efficace que I'administration générale, en
intraveineuse ou par voie inhalatoire, qui vient, elle, sédater de maniére équivalente mais
provoque, par contre, une perte de conscience prolongée du patient. Cette méthode, faisant
partie d’une stratégie multimodale puisque couplée a des anesthésiques locaux, est efficace
pour prévenir les douleurs de la convalescence. Egalement, d’aprés les littératures sur
lesquelles il s’appuie, cette méthode réduit la libération d’hormones du stress et la
résistance a l'insuline que nous évoquions précédemment [29,30]. De plus, dans une étude
américaine de 2022, la mise en place de I'analgésie multimodale dans le cadre d’une prise
en charge RAAC a démontré une diminution de la consommation en produits morphiniques
[31], également constaté dans la thése de Badguerahanian [4]. En effet, la notion d’épargne
morphinique est également primordiale dans cette stratégie d’analgésie multimodale,
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puisque l'utilisation de produits morphiniques provoque des effets secondaires qui entrent
en contradiction avec les objectifs de la RAAC, comme la somnolence, la sédation
prolongée ou encore les nausées et vomissements post-opératoires (NVPO) parmi d’autres
et la réduction voire la suppression de son utilisation améliore significativement la
récupération du patient [32]. A titre d’exemple, les anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS) permettent une épargne morphinique de 30% de méme qu’une réduction au méme
taux des NVPO d’apres I'étude menée Marret et al [33].

Finalement, 'un des piliers de la RAAC que représente I'approche analgésique
multimodale augmente significativement la qualité de vie du patient, pendant et aprés
I'intervention, de méme que ses capacités a s’exercer a la suite de l'intervention, ce qui tend

a l'objectif initial de ce processus.

En complément de l'optimisation des techniques d’anesthésie, il convient, pour
respecter un autre objectif de la RAAC, de disposer de techniques chirurgicales limitant au
maximum ['agression corporelle. En effet, une chirurgie est dite invasive quand elle
nécessite une incision d’envergure sur la partie du corps traitée. Méme réalisée dans les
meilleures conditions et avec une parfaite exécution, cela impacte grandement l'intégrité du
patient et laisse une cicatrice importante qui réduit drastiguement ses capacités de
mouvement et annihile I'effort de I'analgésie multimodale décrit ci-dessus. La RAAC s’est
appuyée sur ceci pour développer la chirurgie mini-invasive, qui consiste a pratiquer
l'intervention visée a travers des incisions les plus fines possibles, en utilisant des
« instruments longs et fins, couplés a un systéeme d’imagerie vidéo » [34]. Cette technique
a permis de diminuer significativement la taille des incisions traditionnellement réalisées et
donc la morbidité. Par exemple, la coelioscopie, ou laparoscopie, est reconnue pour
diminuer l'inflammation et la douleur d{e a lintervention [35] grace a une taille d’incision
réduite a I'ordre du centimétre. En effet, deux études menées par Lacy et al puis par un
groupe d’étude ont démontré que cette voie d’abord qu’est la coelioscopie, en comparaison
a une chirurgie ouverte du méme type de chirurgie, au prix d’'une durée d’intervention non-
significativement plus longue, réduisait la morbidité, le délai pour la réalimentation orale et
la reprise du transit du patient. De plus, ce mode de fonctionnement permettait aussi
d’accélérer la réhabilitation et donc d’anticiper la sortie du patient, ce, sans majorer la
mortalité ou le taux de réintervention derriére [36,37]. Le protocole mené avec I'endoscopie
par le Professeur Henrik Kehlet lui-méme en 1999 vient corroborer ce constat en concluant
que cela permet de réduire grandement le stress chirurgical [38].

-15-



Faculté d’Ingénierie et de Management de la Santé (ILIS)

Un autre pan chirurgical qui a grandement été remis en question par le
développement de la RAAC est l'utilisation parfois injustifiée de drains et de sondes. En
effet, citons 'exemple de la sonde nasogastrique utilisée systématiquement en chirurgie
viscérale par le passé, qui a prouvé son inefficacité, comme en témoigne la méta-analyse
menée par Cheatham et al regroupant 26 essais et prés de 4000 patients. Les conclusions
de celle-ci sont que l'utilisation des sondes ne diminue pas clairement le risque de
complications (abcés de paroi, éviscération, ...) et engendre méme des retards pour la
réalimentation orale, de la fievre ou encore des pneumonies [39]. Dans une lignée similaire,
le drainage est considéré dans plusieurs études comme empéchant la mobilisation précoce
du patient et favorisant la survenue d’infections, notamment urinaires dans le cas précis de
I'étude menée par la Société Francaise de Chirurgie Digestive [25]. Finalement, une revue
de littérature menée par les Professeur Bretagnol et Slim arrive méme a la conclusion que
le drainage pourrait étre inutile dans certains cas de chirurgie colorectale [40].

Ce développement symbolise 'avancée majeure que représente la RAAC, dans les
domaines chirurgicaux, historiquement trés et trop invasifs et impactant grandement le
retour « a la normale » du patient. En effet, les techniques ont pu évoluer vers I'utilisation
de I'endoscopie et moindre de drains pour limiter I'agressivité chirurgicale tout en valorisant

I'expertise des praticiens dans leurs pratiques plus complexes.

Un des objectifs majeurs de la RAAC est de permettre aux patients de retrouver le
plus rapidement possible leur condition initiale. Dans cet optique, un des axes communs a
chaque protocole consiste a inciter a se a mobiliser précocement et se « remettre en
marche ». Cet aspect est notamment permis par I'optimisation chirurgicale et anesthésique
décrite plus t6t, ce qui offre au patient une reprise accélérée de son autonomie [41]. La
mobilisation précoce du patient n’est pas synonyme d’'une volonté de se débarrasser du
patient. Au contraire, cela s’inscrit dans la réduction des complications postopératoires,
notamment pour éviter les escarres et/ou phlébites provoquées par une convalescence
alitée prolongée [42], améliorer la capacité respiratoire des patients et ainsi favoriser
I'oxygénation des tissus, stimuler la régénération cellulaire et limiter la fonte musculaire [43].

Ces mémes caractéristiques de stimulation des fonctions de I'organisme vont induire
une diminution de la fatigue ressentie lors de la convalescence. Finalement, la récupération
et la réactivation précoce des fonctions motrices va réduire l'anxiété et le stress liés a
I'attente et 'immobilisation, redonner de la confiance et améliorer le bien-étre global du

patient. Au final, la somme de ces avantages concourt a la réduction des temps de séjour.
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La remobilisation précoce des patients, évoquée juste avant, fait appel a une certaine
énergie, et nécessite d'implémenter une nutrition adaptée le plus t6t possible toujours dans
cet optique de permettre une récupération plus rapide des fonctions initiales du patient. En
effet, a 'image de la phase préopératoire ou le jeline trop restrictif a été démontré nocif pour
le patient, il n’est pas judicieux non plus de restreindre ou méme laisser a jeun les patients
aprés l'intervention. Dans la mesure du possible, I'alimentation précoce ou, a défaut,
lingestion de boissons sucrées présente de nombreux bénéfices puisque cela réduit le
risque infectieux de facon remarquable ainsi que la durée d’hospitalisation [44], en
comparaison d’un jeline post-opératoire basé sur I'appréhension de complications. Cette
méme appréhension du personnel soignant pourrait se transposer chez le patient,
entrainant de I'anxiété et les conséquences physiologiques vues précédemment comme la
résistance a l'insuline. A contrario, la reprise du transit permet de diminuer l'anxiété et
l'insulinorésistance et ce, sans engendrer d’hyperglycémie [45]. Il y a cependant une
condition non négligeable a la reprise de I'alimentation pour un patient et cela concerne le
risque accru de nausées et vomissements postopératoires (NVPO) [46]. Effectivement, la
proposition d’'une alimentation riche plus t6t peut générer un risque plus ou moins important
de NVPO influencés par la présence de certains facteurs de risques, définis par le score
d’'Apfel,présenté dans le Tableau 1.

Taux de risque de NVPO en fonction

Facteurs de risques
du nombre de facteurs identifiés

0 <10%
Sexe féminin 1 21%
Tabagisme 2 39%
Antécédents de NVPO et/ou
3 61%
mal des transports
Analgésie morphinique

9 p. q 4 79%

postopératoire

Tableau 1 : Matrice de calcul du score d'Apfel [47]

Il est donc intéressant d’observer que la reprise de I'alimentation le plus précocement
n’induit principalement que des bénéfices pour la convalescence du patient et le succes de
sa réhabilitation accélérée, car la reprise du transit n'augmente pas le pourcentage de
complications postopératoires, contrairement a ce que les anciennes pratiques pouvaient

laisser penser [48].
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L’un des indicateurs le plus probant des bénéfices de I'implémentation des protocoles
RAAC dans les chirurgies est de constater une réduction de la durée moyenne de séjour
sur ces types de prise en charge, comme le précisait le site Internet de I'association GRACE.
C’est effectivement I'un des criteres de la plupart des études menées sur le sujet puisque
cette DMS diminuée est un facteur de réussite du parcours dans la gestion de la douleur,
les chirurgies mini-invasives et 'éducation du patient pour le mener a la mobilisation et la
réalimentation précoces en vue de la récupération de ses fonctions initiales. L'étude menée
par Campsen & al en 2019 comparait une prise en charge conventionnelle en néphrectomie
et la méme prise en charge en protocole RAAC, comprenant les critéres anesthésiques
similaires a ceux évoqués dans les parties précédentes. Le groupe de travail constatait, en
plus d’'une épargne morphinique, une diminution de la DMS a hauteur de 10% [49].

Plus récemment, le protocole de réhabilitation améliorée aprés néphrectomie du
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille mené, dans le cadre de sa thése, par
Badguerahanian en 2022, a aussi remarqué la réduction de la durée d’hospitalisation d’'une
journée et ce, sans augmenter d’aucune maniere les complications [4]. Sur le méme
principe, un autre essai clinique contrdlé randomisé (ECR) retrouvait également une
réduction significative des durées de séjour de 18 heures apres I'implémentation d’'une
approche multimodale dans le cadre d’un protocole RAAC (41 heures d’hospitalisation pour
le groupe RAAC contre 59 heures pour la prise en charge conventionnelle) [50].

Un autre parameétre constaté au cours de cette étude était 'augmentation de la
satisfaction des patients a la suite de leur intervention, probablement due a la gestion
optimisée de la douleur et cette réduction de la DMS. Cette augmentation de la satisfaction
des patients n’est pas un cas isolé puisqu’Andersen & al remarquaient déja ceci en 2007
dans leur étude comparative prospective démontrant une satisfaction plus élevée des

patients, résultat plus significatif encore chez les patients a J3 plutét qu’'a J2 [51].

Cela prouve le fait que la RAAC n’est pas uniquement pensée pour une réduction du
séjour mais que les éléments de son protocole visent a proposer une prise en charge
optimale et personnalisée du patient, ce qui effectivement induit une réduction de la DMS.
On peut par exemple présenter une liste non exhaustive d’études soulignant cette réduction
des durées de séjour via l'utilisation de la « Fast-Track Surgery » (FTS), qui est le nom
originel anglo-saxon de la RAAC, sur le Tableau 2 :
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Type d’essai

Groupes comparés

Nombre

de

patients

DMS

(en jours)

Anderson & al [52] ECR 5K / Conventionnel 25 S
Basse & al [53] Etude comparative | |5l / Conventionnel 260 20K
Delaney & al [54] ECR [{E] / Conventionnel 64 5,4 &K

Gatt & al [55] ECR [§1E5] / Conventionnel 39 /75
Jakobsen & al [56] | Etude comparative [§1Es] / Conventionnel 160 W7
Junghans & al [57] ECR (Al / Laparo 147 /6

King & al [58] Etude prospective [§1Es] / Conventionnel 146 m/ 10,7

multicentrique

Khoo & al [59] ECR (515 / Conventionnel 70 E/7

Nygren & al [60] Etude comparative | [f@lks]/ Conventionnel 451 20K
Raue & al [61] Etude prospective (515 / Conventionnel 52 40K
Stephen & al [62] Etude comparative [§1Es] / Conventionnel 138 EE /6,9

Tableau 2 : Résultats sur la DMS avec des protocoles de réhabilitation améliorée

Pour finir sur cette réduction globale des durées de séjour, I'étude multicentrique
menée en 2016, par Azawi et al, quantifiait un taux de la diminution des durées de séjour
supérieur a 40% des patients ayant bénéficié de la RAAC comparativement a une
intervention du méme type en processus conventionnel [63]. Ce travail, couplé a celui d’'un
groupe d’étude chinois, présentaient des résultats similaires quant a la réduction des
complications et a 'amélioration de la qualité de vie en post-opératoire notamment sur le
niveau d’anxiété, le temps de récupération mais également sur la diminution des co(ts de
I'hospitalisation via I'implémentation de protocoles RAAC dans la clinique d’étude [64]. Cette

perspective fait de la RAAC un protocole complet dans ses apports au monde hospitalier.

8 - Un bénéfice économique certain
Certes, les bénéfices cliniques évoqués sont certains et innovants pour le personnel
soignant et s’accompagnent d’avantages économiques non-négligeables pour la gestion
administrative et financiére d’un établissement, ce qui devrait renforcer l'intérét de cette
pratique pour les institutions concernées. De prime abord, il est logique de penser que
I'utilisation d’'une analgésie multimodale de méme que des techniques chirurgicales mini-

invasives plus complexes doivent majorer le co(t de I'hospitalisation.
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Néanmoins, ces exemples précis ne peuvent occulter le caractére peu onéreux des
mesures organisationnelles qui représentent la plus grande partie des processus de
réhabilitation RAAC et qui sont issues de la volonté des équipes a repenser leur
fonctionnement. Ces mesures n’engendrent pas plus de dépenses, comme le soulignent
Stephen & al puis King & al, mais viennent méme au contraire réduire le cout global de la
prise en charge en prenant en compte toutes ses étapes, depuis les consultations
préopératoires jusqu’aux soins a domicile, en passant par l'intervention pourtant réalisée
par voie coelioscopique [62, 58].

De son cété, une équipe américaine emmenée par Heathcote a constaté, sur les
services d’un établissement incluant la gynécologie, une économie annuelle atteignant les
5 millions de dollars et de 1847 jours d’hospitalisations a la suite de I'implémentation de la
RAAC sur ces différents services, sans majoration des taux de ré-hospitalisation [25]. Tout
récemment en France, une étude de I'impact médico-économique a été menée pour
comparer les colts réels des interventions assistées par robot sur des néphrectomies
partielles, avec ou sans coordination par un infirmier. Dans le cadre d’'un protocole RAAC
complet, c’est-a-dire avec coordination, Bernhard et al déterminent une économie
supérieure a 2 000€ par patient (passant de 6 594 € contre 8 763€ pour un parcours avec
sans coordination infirmiére) [65].

Finalement, on peut citer le rapport de I'économiste Frédéric Bizard sur I'impact
médico-économique de I'exercice coordonné en chirurgie pratiquée par le centre hospitalier
de Sévigné, depuis 2005. Les bénéfices qui en ressortent sont probants et témoignent de
la pérennité de ce type de protocole, s’apparentant en tous points a la RAAC, mis en place
depuis 15 ans au moment de I'étude. Ainsi, a partir d'une analyse colt-bénéfice et de
I'estimation du gain potentiel de 17% de séjours (1387 séjours) di au développement des
prises en charge ambulatoires, il arrive a la conclusion que « chaque euro investi [...]
rapporte 7 euros a linvestisseur » soit un retour sur investissement (ROIl) de 600%. Ce
résultat est appuyé par le taux de recommandation du service a un proche supérieur a 80%
(atteignant 96% a I'extréme pour les amygdalectomies), qui pourrait étre encore augmenté
par le développement de la RAAC, selon lui.

Ce ROI direct pour I'établissement entrainerait une diminution de ses colts de
production, donc de ses tarifs et, in fine, des dépenses de I'Assurance maladie [66]. Ce
constat est d’autant plus important qu’il est en lien avec la conséquence positive des
protocoles RAAC, a savoir la diminution des DMS. L’expérimentation réalisée sur cette
clinique de Lorient n’était que le point de départ d’'une étude plus importante présentée en
2023 qui estime une valorisation de 8,7 millions d’euros par point de développement de la
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RAAC en France. Dans cette perspective, le potentiel de gain économique global que
représente une généralisation de la RAAC serait proche du milliard d’euros en raison d’'une
baisse des colts de production liés aux sorties précoces et a la réduction des ré-
hospitalisations [67].

Ces rapports attestent de tout lintérét économique qui pourrait résulter de
limplémentation de la RAAC, rendant ainsi dérisoire les colts de mise en place de ce
processus, notamment en termes de recrutement de personnels, condition sine qua none a

son développement et de sa réussite

Comme constaté et en reprenant les termes de l'association GRACE, « la RAC est
bénéfique pour les patients, pour les équipes et pour la société » [4] car elle engendre
indirectement un moindre cout pour le systtme de santé. Pour assurer un développement
cohérent de ses pratiques et faire perdurer son efficacité basée sur les preuves
scientifiques, il est essentiel de souligner la rigueur d’évaluation que les protocoles RAAC
s'imposent. En effet, le Docteur Raspado précise dans sa thése que ce type de programme
souhaite s’inscrire dans une démarche d’amélioration continue et que, particulierement en
début de protocole, il convient de mettre en place des audits de performance notamment
sur les critéres évoqués plus haut quant aux complications per et postopératoires, la gestion
de la douleur ou encore la qualité de vie du patient [6]

Dans cette optique méliorative, I'association GRACE met a disposition un logiciel
d’audit baptisé « GRACE-Audit? », gratuit pour un ensemble représentatif de fonctionnalités.
Cette initiative offre la possibilité aux personnels, utilisateurs de la RAAC ou non, d’analyser
leurs pratiques, de s’interroger sur leur efficacité et d’identifier les axes de travail pour tendre

vers un objectif d’'amélioration continue et d’accompagnement des établissements.

Comme je l'indiquais plus haut, la RAAC s'est étendue a plusieurs autres segments
chirurgicaux, en raison de son caractére transposable ses résultats prouvés. Néanmoins, le
secteur de l'obstétrique-gynécologie est encore faiblement représenté dans les études,
alors que l'intégration de la RAAC pourrait visiblement bénéficier a la prise en charge des
patientes.

2 https://www.grace-audit.fr/accueil/index.php

-21-



Faculté d’Ingénierie et de Management de la Santé (ILIS)

Il - Le secteur de la chirurgie gynécologique

A. Définition et composantes de I'obstétrique-gynécologie
En premier lieu, il convient de rappeler que le domaine de la gynécologie obstétricale,
ou obstétrique-gynécologie s’intéresse a la santé de la femme [68], celle de I'appareil génital
féminin, de sa grossesse et de son accouchement. Par extension, cela concerne aussi les
affections liées a la dégradation de ces composantes et qui nécessite une adaptation
particuliere en fonction des cas. C’est pourquoi ce domaine comprend plusieurs disciplines
spécifiques :

e La médecine de la reproduction, qui concerne la prise en charge du traitement
de linfertilité ou de la stérilité.

o |’obstétrique, qui s’intéresse a la surveillance de la grossesse, a l'accouchement
et aux suites de celui-ci.

e La chirurgie obstétrique, qui comprend les procédures chirurgicales liées a
'accouchement, comme les césariennes ou les réparations de déchirures
éventuellement survenues a I'accouchement.

e La gynécologie médicale qui concerne la partie diagnostique et du traitement
non-chirurgical des troubles fonctionnels du cycle de la contraception, de la
meénopause et du dépistage des cancers génitaux, a I'aide des techniques de
radiologie. Elle inclue aussi la sénologie qui concerne les affections mammaires.

e La chirurgie gynécologique, finalement, qui concerne donc la prise en charge
chirurgicale des maladies en dehors de 'accouchement qui ne pourraient pas étre
traitées par simple médication. [68, 69]

Concernant la chirurgie gynécologique, celle-ci peut également étre segmentée en 5

domaines spécifiques :

e La chirurgie pelvi-péri-néologique traite de la statique pelvienne donc de
l'incontinence urinaire et du prolapsus pelvien (ou descente d’organes).

e La chirurgie ovarienne incluant la gestion des pathologies bégnines (fiboromes, kystes,)
I'ovariectomie (ablation des ovaires), la plastie tubaire, la ligature tubaire

e La chirurgie de la vulve et du périnée incluant la plastie vulvaire avec nymphoplastie
de réduction et la chirurgie des glandes de Bartholin.

e La chirurgie utérine comprend l'hystérectomie (intervention la plus fréquente), la
conisation, la myomectomie et le laser.

e La chirurgie sénologique, comprenant les tumorectomies (retrait de la tumeur et

préservation du sein) ou les mastectomies (ablation du sein) [70, 71, 72]
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B. Etat de I’art du segment chirurgical
Il est entendu, qu’au méme titre que les autres domaines chirurgicaux, la chirurgie
gynécologique a su profité des avancées du domaine pour parfaire ses interventions et
proposer une prise en charge de qualité aux patientes au travers des avancées

technologiques médicales mais aussi par une meilleure considération de la patientéle.

En premier lieu, la chirurgie gynécologique a su progresser grace au progres des
technologies de 'imagerie médicale dont la résolution a augmenté au cours des années, ce
qui permet aujourd’hui une tres grande précision des examens et donc des diagnostics.
Dans la pratique, la réalisation d’'une échographie pelvienne, qu’elle soit endovaginale,
endopelvienne ou encore transvaginale, est 'examen de premiére intention avec un
diagnostic pouvant atteindre 90% de sensibilité et 80% de spécificité dans certains cas [73],
notamment dans le cadre du dépistage de 'endométriose ou des chercheurs réussissent,
en 2021, a atteindre une spécificité comprise entre 93 et 98% [74]. En paralléle, le
développement de I'lmagerie par Résonance Magnétique (IRM), positionné le plus souvent
en seconde intention, renforce la fiabilité de ces diagnostics grace, par exemple, a une
résolution spatiale plus fine et des séquences isotropiques 3D ce qui permet tout
simplement de fournier aux chirurgiens des images fidéles des structures internes [75]. Ces
progres permettent aujourd’hui de bien mieux diagnostiquer les pathologies gynécologiques
fonctionnelles ou oncologiques et d’induire, en aval, l'optimisation de [lintervention

chirurgicale.

Il est a noter que la chirurgie gynécologique a eu une place centrale dans le
développement des approches mini-invasives, puisque l'inventeur de la coelioscopie, le
Docteur Raoul Palmer, un gynécologue frangais, souhaitait mettre fin aux laparotomies
(ouvertures de I'abdomen) réalisées dans un simple but de diagnostic, a I'époque [76].
Depuis, la laparoscopie, I'’hystéroscopie ou plus généralement 'endoscopie n’ont cessé de
s’améliorer et sont devenues des méthodes diagnostiques et mémes chirurgicales utilisées
a présent dans la majeure partie des interventions, réduisant les risques et améliorant la
récupération des patientes.

Plus réecemment, on assiste au développement de la chirurgie robotique qui vient

suppléer les faiblesses de la coelioscopie en ce qui concerne la vision en trois dimensions.
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En effet, ces systémes ont une composante observatoire, permettant de retranscrire
limage mini-invasive de telle sorte a ce qu’elle paraisse provenir d’'une chirurgie a ciel
ouvert, ce qui améliore drastiquement le confort du praticien mais aussi sa précision, grace
a la seconde composante plus interventionnelle. En effet, le chirurgien vient manipuler via
le robot qui retransmet ensuite le geste exécuté aux micro-pinces qui agissent sur le site

opératoire, conservant ainsi le caractere mini-invasif de l'intervention [77].

Un autre axe important de progrés est la prise en compte de I'impact émotionnel et
psychologique des interventions gynécologiques. En touchant a la sphére intime des
patientes, il est apparu nécessaire d’accompagner les patientes pour mieux appréhender
ces chirurgies afin d’optimiser leur préparation et leur rétablissement. Le premier outil
préconisé fut la mise en place de consultations psychologiques pouvant permettre aux
patientes, lors d’entretiens individuels, d’exprimer leurs préoccupations a lI'égard de
l'intervention. Une autre technique qui a montré des résultats positifs réside dans la mise en
place de groupes de soutien au cours d’activités, stimulant le partage d’expériences
similaires et parfois traumatisantes a I'image de la cancérologie gynécologique, ce qui leur
permet de se soutenir mutuellement et créant une restauration somatopsychique [78]. Il est
également possible de proposer des exercices pratiques de relaxation, tels que la médiation
de pleine conscience pour réduire stress et anxiété. Ces trois exemples symbolisent une
tendance pour les prises en charge a se réaliser pluridisciplinaires, intégrant psychologues,
conseillers, éducateurs aux équipes médicales que sont les chirurgiens, infirmiéres et/ou
aides-soignants.

Finalement, un constat qui regroupe les trois éléments évoqués et révélateur
indéniable des progrés continus de cette chirurgie sont les techniques de préservation de la
fertilité. Dans le cadre de cancers gynécologiques, pouvant étre extrémement agressifs pour
la fertilité féminine, des interventions ont vu le jour pour pallier a cet enjeu comme la
cryopréservation des gameétes, qui permet de congeler les ovocytes, pour permettre la
procréation future, dans le cas ou la femme serait victime d’'une pathologie délétere [79], ou
encore la trachélectomie élargie, qui consiste en 'ablation chirurgicale du col de I'utérus qui
permet de conserver ce dernier et donc la possibilité de procréer ce, méme a la suite d’'un
cancer gynécologique invasif.

Déja en 2001, une équipe emmenée par le Professeur Dargent démontrait que cette
intervention avait permis a 29 patientes (sur une population de 38) désireuses de devenir
enceintes d’y parvenir [80]. Plus récemment, le CHU Lyon Sud, obtenait un taux de 70%
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d’enfants nés a la suite de grossesses de patientes ayant subi une trachélectomie élargie

par voie vaginale [81] .

Ces avancées reflétent une évolution vers des soins plus sirs, plus efficaces et plus
centrés sur les patientes, intégrant des technologies de pointe et une meilleure
compréhension des besoins biologiques et émotionnels des patientes. Etant donné la place
majeure de la chirurgie dans ce secteur et les caractéristiques de I'état de I'art évoqués,
'obstétrique gynécologie apparait fortement compatible avec la mise en place de

procédures de la RAAC. Mais qu’en est-il dans la pratique et la littérature ?

C. La RAAC et la chirurgie obstétrique-gynécologie

Comme exposée, I'évolution constante et le positionnement précurseur de la chirurgie
obstétrique & gynécologique pour de nombreux concepts chirurgicaux, constatés ci-avant,
laissent a penser que la RAAC devrait y étre profondément implémentée et documentée.

Force est de constater que ce n’est pas le cas, comme le précise le CHU d’Angers
en prenant 'exemple de I'hystérectomie qui représente, avec 70 000 cas par an en France,
lintervention la plus fréquente, celle-ci n’est pratiquée en ambulatoire (procédure
significativement ressemblante a la RAAC) que dans 1,9% des cas, bien loin derriére les
57% ameéricains [82]. Ce gouffre est encore plus étonnant car, toujours d’aprés eux, une
patiente prise en charge pour hystérectomie pourrait sortir le soir méme dans 80% des cas.
Plus globalement, une estimation indique que 2 000 000 d’interventions chirurgicales
seraient réalisables en ambulatoire sur la demande des patientes, en témoigne leur taux de
satisfaction proche des 90% pour ce type de prise en charge. Elles les recommanderaient
a leurs proches dans 90% des cas, notamment pour le gain en confort et en rapidité de
réhabilitation, sans oublier les économies pour le systeme de santeé.

En ce qui concerne la littérature sur la RAAC appliquée a la gynécologie, comme le
suggerent les références utilisées pour décrire le concept, est moindre, plus récente et
faiblement puissante. En effet, la revue de littérature menée par De Groot & al, en 2015 ne
regroupait que 7 études exploitables, mais a haut risque de biais, sur son identification
préalable de plus de 2 000 études, qui suggéraient néanmoins que les protocoles RAAC
réduisaient la durée de séjour hospitaliere, sans augmenter les complications, la mortalité
ou le taux de réadmissions [83]. Une version réalisée en 2018 regroupait 501 documents
sur le sujet pour conclure sur I'impact positif des protocoles RAAC sur la réduction des

réponses de stress endocrine, neurologique, hormonales et immunologiques [84].
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Un autre fait marquant est la démarche « solitaire » du service de gynécologie du
Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Tours en faveur de 'implémentation
de la RAAC depuis 2019 au sein de toutes ses chirurgies gynécologiques mais qui reste
pourtant « le seul service de gynécologie en France a étre labellisé ERAS ». Leur démarche
a permis de prendre en charge 2 339 patientes en 5 ans et a eu des résultats positifs avec
une diminution des complications de 15% (« 40% pré-ERAS/24,3% ERAS) mais aussi des
durées de séjour (-1 jour pour les hystérectomies / -5,5 jours pour les cancers de 'ovaire),
preuves inéluctables de I'utilité des procédures RAAC pour les services de gynécologie-
obstétrique et le systéme hospitalier francais [85]. D’autres études se sont intéressées a
I'utilité de la réhabilitation améliorée dans le cadre de cancers gynécologiques ou 'on arrivait
a une diminution de la DMS de 2 jours, sans différenciation sur les taux de complications
postopératoires et de réadmissions, mais €également des réductions du délai de reprise du
traitement oncologique prévu [86, 87]. Un dernier protocole mis en place par I'équipe des
Docteur Wafo et Ben Abdelaziz vient corroborer ces constats avec une réduction de la DMS
de 4-5 jours vers 2-3 jours en moyenne des patientes de méme qu’une reprise du transit et
de la miction optimisée tout en améliorant la prise en charge de la douleur, tout cela, apres

la mise en place d’un protocole RAAC [88].

A la lumiére de cette revue, il est légitime de se demander pourquoi est-il encore
nécessaire de justifier I'utilisation de protocoles RAAC en chirurgie gynécologie-obstétrique
alors que des preuves irréfutables de son efficacité sont disponibles ? En effet, comme nous
venons de le constater, les données de la littérature certes moins nombreuses en ce qui
concerne la chirurgie gynécologique attestent cependant de bénéfices similaires a la

littérature globale sur la RAAC vus plus haut.

Pour en comprendre les raisons, il apparait nécessaire de mener une enquéte de
terrain axée sur la compréhension du concept dans son environnement afin
d’identifier « quels moyens organisationnels et/ou technologiques mettre en place

pour favoriser une prise en charge post-opératoire plus efficace ? »
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PARTIE Il : METHODOLOGIE D’ENQUETE

| - Objectifs de I’enquéte

Ce mémoire se base sur la revue de littérature rédigée précédemment, présentant

les avantages de la Réhabilitation Améliorée Apres Chirurgie pour étudier et comprendre
les raisons de sa non-implémentation a I'échelle nationale. En effet, il apparait déconcertant
de déceler autant d’avantages au concept, créé dans les années 1990, que cela concerne
la sphére médicale, la sphere administrative, ou la sphére publique et de constater que son
développement en est toujours a ses prémices en France.

Pour comprendre pourquoi cela n'est pas la norme en gynécologie ni méme dans les
autres segments chirurgicaux, il est intéressant de mener une enquéte ciblée sur le concept
de RAAC dans son ensemble et la réalité de celui-ci sur le terrain car peu importe le type
de chirurgie, les limites devraient étre significativement les mémes que I'on soit en chirurgie
gynécologique-obstétrique ou en chirurgie orthopédique, par exemple. Une vision élargie a
I'ensemble des champs apparait méme pertinente pour s’assurer d'une compréhension
globale de la RAAC, de ses bienfaits pour la chirurgie et des raisons de sa non
implémentation en tant que mode de prise en charge conventionnel, a I'image des pays
comme les Etats-Unis ou le Danemark qui bénéficie d'un taux de plus de 90% d'interventions
en ambulatoire et/ou RAAC [10].

En résumé, I'objectif de cette enquéte de terrain sera d’étudier la réalité de la RAAC,
vécue par les professionnels impliqués, pour identifier les défis réels de sa mise en place,
qui peuvent freiner les établissements réticents. A partir de cela, il sera intéressant de
recenser les pistes d’amélioration a exploiter pour répondre a la problématique et permettre
un plan de préconisations visant a aider, établissements et personnels, a lever les

réticences.

Il - Méthode et outils de I’enquéte

Pour mener cette enquéte, la méthode la plus cohérente repose sur les entretiens
semi-directifs. En effet, ce mode de collecte de données de nature qualitative est
parfaitement adapté aux objectifs que sont la compréhension du sujet et la réalité de son
contexte. Grace aux divers échanges possibles par ce biais, il est possible de recueillir des
informations basées sur I'expérience récente des personnes interrogées et les

problématiques éventuelles auxquelles ces personnes sont confrontées.
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Pour ce faire, il est nécessaire de réaliser un ciblage pertinent des profils de
personnes a interroger. Au regard du sujet, il est nécessaire de pouvoir échanger avec des
professionnels de santé bien précis, intervenant sur le domaine de la RAAC et/ou de la
chirurgie gynécologique.
Ainsi, voici les interlocuteurs qu’il serait pertinent d’atteindre :

e Chirurgiens gynécologiques RAAC : Le profil qui représente le plus grand potentiel
de données, en raison de sa position centrale dans I'organisation des services, de sa
connaissance fine des besoins et de la compatibilité de la RAAC, dont il connait les
avantages, a ceux-ci.

¢ Chirurgiens gynécologiques non-RAAC : La compréhension des pratiques actuelles
sans la RAAC permettrait de questionner sur les raisons de son absence dans la plupart
des services.

o Chirurgiens RAAC : Le caractére facilement transposable de la RAAC permet d’ouvrir
la discussion a des praticiens en dehors de la gynécologie pour comprendre les
bénéfices réels de la RAAC ainsi que ses défis.

o Anesthésistes RAAC : Un choix logique dans la mesure ou ils forment, avec le
chirurgien, le binbme central et moteur de I'implémentation des processus RAAC.

¢ Infirmier-éres coordinateurs-rices RAAC : Véritables interfaces entre les praticiens,
les soignants et les patients qui connaissent les tenants et les aboutissants a la mise en
place de la RAAC.

e Infirmier-eres diplomé(e)s d’état (IDE) RAAC : Ills vont réaliser les soins
périopératoires et peuvent amener un témoignage pertinent a 'enquéte.

o Kinésithérapeutes RAAC : La profession est primordiale aux processus de
préparations et de réhabilitation a la chirurgie et leur regard peut amener des réponses
précises sur le post-opératoire et le retour a domicile.

e Tout autre professionnel de santé RAAC : Comme expose plus tét, la RAAC implique
de nombreux professionnels en fonction des objectifs du protocole chirurgical.

Il a été décidé que ces catégories de professionnels de santé seraient réparties en 2
profils précis, a commencer par le profil « Praticiens », regroupant chirurgiens et
anesthésistes RAAC ou non, et ensuite le profil « Paramédicaux », regroupant les
intervenants infirmiers, kinésithérapeutes et autre professionnel de soins hors chirurgien et

anesthésiste.
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A cela, s’ajoutent des acteurs externes aux structures hospitaliéres privées et

publiques, qui peuvent néanmoins apporter un regard neuf et objectif, des savoir-faire ou

encore des avancées technologiques utiles au développement de la RAAC, ce qui améne

a inclure un troisieme profil, le profil « partenaires » qui regroupe :

Consultants et experts indépendants : leur positionnement neutre et leurs
expériences variées dans le cadre d’accompagnements de services dans la mise en
place RAAC peuvent permettre de recenser plusieurs modes de fonctionnement.
Industriels de santé RAAC : lIs vont faciliter le développement de la RAAC, pour ceux
proposant des solutions (dispositifs médicaux ou logiciels) compatibles aux exigences
du concept.

Dans la réalisation de ces entretiens, il est nécessaire de préparer un guide au

préalable permettant de favoriser un déroulé logique des échanges néanmoins assez ouvert

pour faire émaner les idées concrétes qui aideront a répondre a la problématique.

Au vu des profils ciblés ci-dessus, il est nécessaire d’adapter les discours et les

questions aux situations de chacun, ce qui motive la réalisation de 3 guides d’entretien,

traitant du sujet de la RAAC, mais sous des approches différentes pour adresser

précisément le sujet :

[ ]

En premier lieu, la réalisation d’un guide a destination des professionnels de santé
qui pratiquent, ou ont pratiqué, la RAAC au sein de leur service ou établissement,
pour comprendre, dans un premier temps, leur perception du concept et la mise en place
de celui-ci puis d’échanger sur les défis que l'implémentation de la RAAC peut
représenter pour conclure sur une étude du lien entre Hépital et Ville, primordial dans
I'étude du postopératoire (Annexe I).

Ensuite, il était nécessaire d’adapter le guide pour I'adresser aux praticiens de
chirurgie gynécologique n’utilisant pas la RAAC, ce, afin d’analyser leur mode de
prise en charge actuel, notamment sur la partie postopératoire. Par la suite, étudier leur
appétence pour la RAAC et enfin, discuter des potentielles contraintes et limites de son
implémentation dans leur activité (Annexe IlI).

Enfin, un dernier guide ciblé sur les industriels de santé liés proposant une offre de
produits et/ou services compatible a la RAAC a été élaboré pour étudier la faisabilité
de leur offre a la RAAC, leur regard sur les contraintes de son développement et les

réponses qu’ils peuvent y apporter ainsi que les opportunités pour eux (Annexe lll).
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A partir de cette préparation, il convient de prévoir une stratégie de contact efficace
pour atteindre les profils identifiés et ce, dans un volume assez important afin d’assurer une
exhaustivité cohérente des données et proposer des éléments de réponses représentatifs.

Dans cette optique et a I'ére des outils numériques tres développés, il a été décidé
d’utiliser le réseau social LinkedIn qui est particulierement intéressant du fait des nombreux
professionnels qui y renseignent leurs professions et leurs expériences, notamment s'ils
sont liées a la RAAC et/ou a la chirurgie gynécologique. Néanmoins, une contrainte a
considérer est celle de la demande de contact qui limite a 200 caractéres le message
associé, ce qui s’avére assez court pour, a la fois, présenter brievement le sujet, la
démarche et moi-méme tout cela en sollicitant un entretien. Une fonctionnalité permettant
de repousser ces contraintes est I'outil « Sales Navigator », disponible via la souscription a
la version Premium de LinkedIn, qui permet de joindre directement les interlocuteurs ciblés
a lI'aide de « InMails » méme si ceux-ci n'appartiennent pas au réseau et sans limite de
caracteres. Cette fonctionnalité s’aveére trés pratique pour tendre a réaliser un premier

contact personnalisé, majorant la possibilité d’avoir un entretien, comme suit :

« Objet : Entretien sur la mise en place de la RAAC - Sujet de Mémoire Master 2
Bonjour [Professeur/Docteur/Madame/Monsieur] [Nom interlocuteur],

Je me permets de vous contacter au sujet de votre expertise et vos connaissances sur la
RAAC, en tant que [infimiére coordinatrice RAAC, chirurgien, membre de GRACE, ...]

En effet, je méne actuellement un Mémoire de Master sur le sujet de la RAAC, de ses enjeux
pour les établissements de santé mais également des contraintes et limites dans sa mise
en place, dans le but de présenter des préconisations et opportunités pour les
établissements, les cabinets de ville voire méme les entreprises pour développer cette
RAAC en France. A ce sujet donc, j'aurais souhaité échanger avec vous pour avoir un retour

sur votre propre expérience au sein de [nom établissement], si vous étes d'accord.

Je vous propose de fixer un rendez-vous en visio de 30-45 minutes, qu'en dites-vous ?
Cela me serait d'une grande aide pour avoir un mémoire concret et adapté aux réalités de
VOS services.

Je vous remercie par avance et suis a votre disposition pour toute question, cordialement,
Alexis SCHIKORSKI »
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De plus, pour bénéficier des entretiens qui seraient réalisées, il a été prévu une

question pour demander des coordonnées de personnes intéressées pour échanger.

Ensuite, concernant la modalité de réalisation des entretiens, comme précisé dans le
mail, il était initialement prévu d’utiliser le logiciel Zoom de visio-conférence, fournie par le
biais de I'Université de Lille. Cette modalité par sa facilité d’exécution permet d’accéder a
un public national, voire international et de ne pas nécessiter de contraintes de
déplacement. Dans I'éventualité d’'une proximité géographique, il était proposé de convenir
du rendez-vous en présentiel pour optimiser le recueil et I'enregistrement des données. Les
modalités les moins adaptées a I'entretien semi-directif étaient le téléphone et le mail, ne
permettant pas, dans le premier cas, d'observer les comportements de l'interlocuteur et,
dans le second cas, d’assurer une parfaite compréhension des questions, pour la personne
interrogée et des réponses, pour l'interrogateur. Néanmoins, il était nécessaire de prendre
en considération 'échange par mails dans le cas d’'une impossibilité de l'interlocuteur a

réserver un créneau dédié a I'entretien.

lll -Mise en relation avec les cibles de I’enquéte

Aucune hiérarchisation n’était particulierement envisagée puisque chaque profil
posséde une vision et une expertise spécifique qui favorise une compréhension globale des
enjeux du développement ou non des protocoles de réhabilitation améliorée.

L’utilisation de la technique de contact via le réseau LinkedIn, a permis de prospecter
un total d’une centaine de profils répondant aux criteres précédemment évoqués et d’obtenir
un taux de réponse d’'un peu plus de 25% qui a entrainé la fixation de 14 rendez-vous
d’échange sur le sujet, soit un résultat total aux alentours de 10 a 15%. Cela représente
pour le rédacteur un succés rapide et témoigne également d’un vif intérét de la part des
professionnels pour ce genre de sujet répondant aux enjeux de I'actualité.

Au niveau de la répartition des profils indiquée en Tableau 3, on constate qu’elle est
relativement homogéne avec une prédominance pour le profil « Paramédicaux » présent a
50% (7 entretiens), ce qui s’explique par l'intérét tout particulier que représente le métier
d’infirmiére coordinatrice de la RAAC. En effet, ce métier introduit en parallele de la RAAC,
occupe un réle central au sein de la démarche, par sa connaissance accrue de 'ensemble
des procédures de chaque phase opératoire et sa position d’interface entre équipe
soignante et patients. Aux infirmiéres coordinatrices RAAC, s’ajoutent également un
professionnel kinésithérapeute et un chargé de projet pour la mise en place de la RAAC.
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Concernant les 7 autres entretiens, on retrouve 4 profils « Praticiens », permettant

d’obtenir des données techniques provenant d’une position décisionnaire, et 3 profils

« Partenaires », apportant un regard et une expérience extérieurs aux protocoles RAAC,

de méme que des opportunités pour les industries de santé.

Interlocuteur

Fonction

Etablissement ou

Société

Profil

Modalité de

contact

Date, Mode et

durée de
I’entretien

Laurence IDE Coordinatrice RAAC Clinique La Victoire 22/03 — 0h47
. ) ) Paramédical LinkedIn )
MORANT IDEC Cancérologie (Tourcoing) Sur site
Médecin Anesthésiste
Préfecture de InMail 04/04 — 0h27
Pr. Afak NSIRI | Vice-Présidente - SMAAR
Casablanca (Maroc) (LinkedIn) Zoom
Membre du CA de GRACE
Marie IDE Coordinatrice RAAC Institut Mutualiste . InMail 04/04 — 0h35
o ) ) . Paramédical .
SAMSOEN Chirurgie thoracique Montsouris (Paris) (LinkedIn) Zoom
Loic Consultant en organisation Cabinet IRIS InMail 04/04 — 1h22
Partenaire
LE MENN hospitaliére et RAAC Conseil Santé (LinkedIn) Zoom
Lionel Expert-Consultant RAAC Croix-Rouge . InMail 05/04 — 0h47
Partenaire
CERVERA Groupe de travail HAS Francaise (LinkedIn) Zoom
IDE Coordinatrice . . .
Isabelle o Hospices Civils de . InMail 05/04 — 1h18
Préhabilitation et RAC Paramédical .
LAFORTUNE Lyon (HCL) (Lyon) (LinkedIn) Zoom
Membre G.R.A.C.E.
Chloé Masseur-Kinésithérapeute Cabinet privé . InMail 05/04 — 1h05
Paramédical )
BOSSARD (ex-responsable RAAC) (ex-KORIAN) (LinkedIn) Zoom
IDE de soins Péle Santé Tours
Aliénor . . . . InMail 12/04 — 0h42
(ex-coordinatrice RAAC en (ex-Hopital Paris Paramédical .
DERCY i . . (LinkedIn) Zoom
gynécologie-urologie) Saint-Joseph)
Dr Benoit Médecin Anesthésiologiste | C.H.U. de Genéve InMail 15/04 — 0h40
FANARA (ex-consultant NHS) (Suisse) (LinkedIn) Téléphone
Dr Pierre-Yves | Chef de service Anesthésie C.H.U. de Liege Mail 16/04 — Oh44
HARDY et département RAAC (Belgique) (redirection) Téléphone
Nicolas Président-Directeur InMail 16/04 — Oh32
o HypnoVR Partenaire )
SCHAETTEL Général & Co-fondateur (LinkedIn) Teams
Dr Olivier Chirurgien viscéral-digestif Infirmerie InMail 16/04 — Oh55
RASPADO Adhérent G.R.A.C.E. Protestante (Lyon) (LinkedIn) Téléphone
Guillaume Chargé de projet RAAC Hopital Saint- InMail 19/04 — 1h04
Paramédical
MASSON IDE anesthésiste Joseph (Marseille) (LinkedIn) Teams
Mélanie IDE coordinatrice RAC Hospices Civils de Mail 31/05 — 0h40
Paramédical
SAHUC Obstétrique-Gynécologie Lyon (Lyon) (redirection) Zoom

Tableau 3 : Interlocuteurs de I'enquéte de terrain

Cette variété de profils est idéale pour identifier précisément les tendances

communes ainsi que les spécificités propres a chaque profil et a chaque établissement,
permettant de dégager les axes de développement a privilégier pour implémenter

efficacement les protocoles RAAC.
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PARTIE lll : RESULTATS DE L’ENQUETE

Au regard de la revue de littérature effectuée, les enjeux du développement de la

RAAC au plus grand nombre de prises en charge, notamment dans la chirurgie obstétrique-
gynécologique, apparaissent comme la réponse a de nombreuses problématiques.
Pourtant, le constat quant a son implémentation réelle en France démontre un concept
encore trop méconnu d’'un grand nombre de professionnels de santé et des établissements.
Il est alors nécessaire de comprendre comment la RAAC est réellement vécue par ceux qui
'ont mise en place et la pratiquent et bénéficier de leur expérience pour identifier les limites

et les idées permettant de favoriser sa mise en place, de fagon cohérente.

| - La réalité de la RAAC dans les établissements

En premier lieu, il était nécessaire de recueillir les impressions de chaque participant
sur le concept de RAAC dans sa globalité. Une analyse horizontale, visible sur le Tableau
4, basée sur 'analyse compléte des verbatims (Annexe IIV) a permis d’identifier les idées

communes ou non des membres de chaque profil sur des sous-thémes précis.

Sous-thémes

Définition de la
RAAC

Approche
multidisciplinai
re centrée sur

le patient

Avantages
pour les
patients

Avantages
multiples pour
les équipes

Bénéfices
globaux de la
mise en place

de la RAAC

Paramédicaux

Prise en charge globale et
coordonnée

Modification de la

« RAAC » en « RAC »
Accompagnement du
patient pour permettre un
retour précoce sans
complications

Praticiens

Prise en charge globale
Concept basé sur les preuves
et des protocoles
standardisés

Objectif de réduction des
complications et de
remobilisation précoce

Partenaires

Parcours global optimisé
pour permettre le retour
précoce a I'autonomie
Remettre en cause les
pratiques non-prouvées
Réduction des substances
médicamenteuses

Une approche qui implique
une grande diversité de
professionnels de santé et
administratifs, autour du
bindme Chirurgien-
Anesthésiste

Réle central de I'infirmiére
coordinatrice

Un patient acteur de sa
prise en charge

Une association chirurgien-
anesthésiste au coeur du
projet

Apport des professionnels de
santé et administratifs

Une implication fondamentale
du patient pour la réussite du
parcours

Un travail conjoint des
équipes médicales,
paramédicales et
administratives

Une implication
fondamentale du patient
pour la réussite du
parcours

Meilleure qualité de vie
Un accompagnement
privilégié avec l'infirmiére
coordinatrice

Retour a 'autonomie et au
domicile précoces

Un bénéfice majeur sur la
réduction de la douleur
Réduction des complications
postopératoires

Une réduction du stress et de
'anxiété

Remobilisation plus rapide
et mieux préparée

Patient informé et formé a
sa prise en charge
Protocoles standardisés
mais adaptés

Simplification des soins
Relationnel amélioré avec

Meilleur esprit d’équipe
Diminution de la charge de

« Projet fédérateur »
Clarification des roles et

les patients travail meilleur confort
Meilleure coordination et Réduction du stress des e Réduction du stress des
esprit d’équipe professionnels professionnels

Fluidification des parcours
Diminution des DMS
Décloisonnement des
équipes de soin

Un ROI organisationnel et
financier majoré
Auto-évaluation et
amélioration continue des
pratiques

Travail d’équipe aux
résultats positifs
Processus d’amélioration
continue

Tableau 4 : Idées générales des profils sur le theme n°1, issus des verbatims
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Concernant la définition du concept de RAAC, les profils de I'enquéte sont
unanimement d’accord sur le caractére global de la prise en charge RAAC, c’est-a-dire que
c’est un processus qui s’applique a I'ensemble des phases pré-, per- et post-opératoires.
C’est d’ailleurs un critéere majeur de réussite de ces prises en charge qui va induire une
réhabilitation améliorée « aprés chirurgie ». Ce constat met en exergue un point revenu
régulierement qui est la remise en cause de [lacronyme initial de RAAC
pour « Réhabilitation Améliorée Aprés Chirurgie ». En effet, le Professeur Nsiri souhaite
préciser : « on parle de RAC maintenant. On a enlevé un “A” parce que c'est une
récupération améliorée EN chirurgie », traduction également reprise par Madame Lafortune.
On pourrait tempérer ce point en soulignant leur affiliation commune a I'association GRACE
néanmoins Marie Samsoen explique, de son point de vue, que « que c'est la réhabilitation
ameéliorée autour de la chirurgie, et pas apres chirurgie [...], parce que la prise en charge,
elle ne commence pas apres la chirurgie mais bien avant ». Cette remise en cause se traduit
aussi dans les pratiques, car un critere important de la désormais RAC est que celles-ci
soient médicalement fondées, comme I'énonce Loic Le Menn en disant que la RAC c’est
« remettre en cause un petit peu tout ce qu'on fait depuis des années ». Cette notion des
termes « preuves/prouveé » est récurrente dans les 7 témoignages des profils Praticiens et
Partenaires, ou on la retrouve 22 fois, notamment chez le Docteur Raspado qui présente la
RAC comme un « protocole de soins évolue en permanence selon les données fournies par
I'EBM, donc la médecine basée sur les preuves ».

En complément de cela, la RAC est également décrite comme une approche
pluridisciplinaire autour du chirurgien et de I'anesthésiste, acteurs que I'on retrouve dans
chacun des 14 entretiens. En effet, la qualité de leurs actions représente un critére
primordial pour la réussite des objectifs RAC tel que le décrit le Docteur Fanara « sans un
bon chirurgien, on ne fait pas une bonne RAAC. Si vous prenez deux chirurgiens qui n’ont
pas les mémes compétences, ¢a va impacter d’au moins 50% sur la récupération, je
pense ». Ce binbme ne peut prétendre seul a améliorer les prises en charges chirurgicales
et la RAC qui vient permettre la collaboration de celui-ci avec de nombreux corps de métier
comme les kinésithérapeutes, infirmiers, brancardiers, aides-soignants hospitaliers (ASH),
éducateurs d’Activité Physique Adaptée (APA) qui se résume a « tout le monde » pour
Isabelle Lafortune. Lionel Cervera précise les choses en disant qu’il « y a tout le volet
medical [...] mais aussi tout le volet paramédical. Il y a aussi une dimension administrative
sans laquelle vous ne pouvez pas fonctionner et vous ne pourrez pas mettre en place de la
RAC ».
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Le dernier acteur a cette prise en charge en protocole RAC est le patient lui-méme
qui « rejoint I'équipe » comme l'indique le Professeur Nsiri, dans le but d’agir positivement
sur sa récupération et ce fait est partagé par 'ensemble des acteurs puisque les termes en
lien avec un patient « acteur/actif » se retrouvent 25 fois a travers plus de 75% des
entretiens. Pour continuer sur les pourcentages, ce sont le Dr Fanara et Loic Le Menn qui
estiment qu’un patient acteur impacte de moitié la réussite du processus en indiquant,
respectivement, que « un patient qui est préparé au process, c'est 50% du travail » et « un
patient qui a une maladie, une chirurgie etc, la réussite c'est 50-50 [...], 50% c'est le sérieux
du patient dans ce qu'il doit faire ». Comme je I'expliquais, cet avis est évidemment partagé
par les profils paramédicaux avec, par exemple, Guillaume Masson qui précise que « ¢a
leur apporte aussi un meilleur investissement dans leur parcours de soins ». Cette derniére
notion est particulierement favorisée par I'apparition d’'un nouveau métier, en paralléle de

celle de la RAC, et qui est l'infirmiére coordinatrice RAC.

« Un élément extrémement qualitatif qui est né de c¢a, c'est l'infirmiére de coordination
donc c'est les nouveaux métiers, ¢a c'est vraiment génial, c'est ma grande découverte »
indiquait le Docteur Raspado et, effectivement, l'infirmiere coordinatrice représente cette
innovation des prises en charge recentrées sur le patient et son accompagnement, puisque
plus d’1/3 des entretiens ont été menés avec ce profil spécifique. L’infirmieére de coordination
a un réle névralgique dans la conduite des processus RAC, puisqu’elle est la véritable
interface entre le patient et les difféerents professionnels de santé impliqués, a I'image de
Marie Samsoen qui se décrit comme « l'huile de la mayonnaise pour que tout se passe bien,
le liant de 'ensemble ».

Leur réle est donc majeur, surtout dans ce qui était expliqué précédemment avec
l'activation du patient et son implication dans le processus de soin, comme l'explique
Madame Morant : « S'il n’est pas acteur, c'est a moi de le booster pour qu'il soit acteur ».
Toutefois, cela ne serait pas possible si I'infirmiére coordinatrice ne remettait pas en avant
un aspect, de plus en plus négligé dans la société actuelle, qu’est le lien relationnel,
particulierement vrai dans un contexte d’intervention chirurgicale, qui est un environnement
anxiogene. Ainsi, la coordinatrice accompagne le patient et créé une relation privilégiée
avec lui pour 'accompagner et le rassurer, puisqu’« il y a tout de suite une sorte de
complicité qui s'installe et ils vont me dire des choses beaucoup plus facilement a moi qu’a
d’autres », indique Madame Samsoen, ce qui fait partie des avantages non-négligeables
pour les patients.
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La RAC procure donc nombre d’avantages pour les patients, rien que dans son
fonctionnement et le lien privilégié évoqué ci-dessus se retrouve dans chacun des 5
entretiens menés avec les infirmieres coordinatrices, c’est quelque chose qui « désamorce
certaines inquiétudes », d’apres Aliénor Dercy avec Chloé Bossard qui corrobore sur
« l'accompagnement spécifique [...], un peu ‘cocooning’ de ce moment anxiogene qu’est
I'opération ». De plus, a travers les témoignages recueillis, on retrouve la remobilisation, et
le retour a domicile induit, précoces qui sont eux-mémes provoqués par une meilleure
gestion des paramétres en amont.

A titre d’exemple, il y a le bénéfice majeur sur la corrélation entre anxiété, douleur et
complications évoqué par chacun des praticiens, notamment le Docteur Fanara qui explique
que « Les patients sont beaucoup moins stressés, plus détendus au bloc opératoire. Les
patients ont beaucoup moins mal » que vient compléter le Docteur Pierre-Yves Hardy en
disant que « le patient va avoir droit aux soins les plus performants [...], pour lesquels il aura
le moins de complications, le moins de douleur et qui retrouvera une autonomie le plus
rapidement possible ». Un autre avantage également identifié¢ dans la littérature et
réexprime ici est la reprise rapide du transit « ce qui est important parce que souvent c'est
tres anxiogene », pour le Docteur Raspado. Pour rappel, I'objectif est de « faire déambuler
les patients rapidement » et d’avoir « moins d'embolies pulmonaires, moins de thromboses »
pour reprendre les termes du Professeur Nsiri. Cela permet également d’obtenir une qualité
de vie nettement meilleure ou I'on parle, comme Madame Lafortune, de patient « debout,
digne, détendu ». Cette reprise du transit est la conséquence des patients acteurs qui sont
« mieux formés, mieux informés, (ont) moins de complications, un retour a l'autonomie qui
est favorisé”, d’aprés Lionel Cervera et c’est cette redynamisation qui vient proposer de
nombreux avantages pour les équipes de soin. Pour cause, nous évoquions que la
réhabilitation précoce dégageait plus de temps pour retrouver le relationnel entre personnel
soignant et patient mais cela permet, par la méme occasion de venir simplifier les soins,
notamment pour les paramédicaux, d’aprés Madame Morant, avec « des prises en charge
qui sont plus faciles avec des patients qui sont rapidement plus autonomes donc moins de
soins lourds, moins d'appareillages » ou, a minima « des appareillages moindres » selon
Mélanie Sahuc. Ces constats ont méme permis au Docteur Hardy d’observer la motivation
des équipes a faire plus de la RAC « parce qu'elles ont vu avec le temps que, effectivement,
ca demande moins d’efforts ». Un autre aspect fondateur des protocoles qui induit des
avantages est la standardisation de ceux-ci, c’est-a-dire, qu’on cherche a en finir avec les

divers processus de diverses interventions de divers segments chirurgicaux.
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En effet, 'un des aspects de la RAC est la mise a I'écrit claire et précises des étapes
de prise en charge a l'intérieur du processus RAC « ce qui vient sécuriser le parcours de
soins parce qu'on le standardise et chaque acteur sait qu'il y a 10 ou 15 protocoles pour un
type de chirurgie mais il va peut-étre y en avoir qu’un et a l'intérieur de ce protocole, les
étapes, on verra comment on les personnalise et on les individualise pour le patient », pour
reprendre I'explication de Lionel Cervera. Cette clarification des étapes et des rbles de
chacun vient drastiquement réduire la peur de l'erreur et le stress global des équipes et
amene, par conséquent, une meilleure qualité de vie au travail pour les soignants que cela
soit en termes d’amélioration de la coordination, de I'esprit d’équipe, et de la motivation
personnelle. D’ailleurs, c’est une notion que I'on retrouve dans les 3 profils :

e « "Ca résout un peu les liens des équipes parce qu’on est vraiment sur une
définition de chaque étape. » - Pr. Afak NSIRI

e « C'est un projet fédérateur, c'est a dire que ¢a résout un peu les liens des
équipes » - Loic LE MENN

e « On a travaillé sur I'émulation collective. On a travaillé sur la revalorisation
personnelle de son travail » - Guillaume MASSON

C’est effectivement un projet fédérateur qui remet la communication au centre du
projet, ressoude les liens des équipes et entre elles et qui entraine, en quelque sorte, un
décloisonnement des professions, « Finalement c'est mettre fin un petit peu aux murs entre
les différentes spécialités » (Chloé Bossard). Tous ces avantages, qu’ils soient du point de
vue des patients ou de celui des équipes a permis une fluidification des prises en charge
qui utilisent la RAC et des durées de séjour significativement plus courtes, comme I'explique
Madame Dercy et Madame Lafortune, et qui engendrent moins de complications, « moins
de frais de santé, moins d’argent dépensé » pour le Docteur Hardy.

Un dernier avantage de la RAC, issu de sa philosophie primaire, est que cela s’inscrit
dans une logique d’amélioration continue, propre au pilier de la médecine factuelle sur
lequel elle repose. Effectivement, comme dit Lionel Cervera : « La RAAC est un processus,
donc il faut I'évaluer » dans le but de « dépasser le concept et réduire l'agressivité
chirurgicale » par exemple, comme I'explique le docteur Raspado.

Finalement, le Professeur Nsiri met également en avant la RAC en indiquant que
« c'est l'invention qui fait gagner de l'argent sans vraiment en demander » au regard des
technologies médicales qui peuvent étre rapidement colteuses, alors que la RAC est
« concept qui demande juste une réorganisation », ce qui est vrai a la lumiere de la
littérature économiste et des avis des participants, mais cette réorganisation ne serait-elle
justement pas la source de défis a I'implémentation plus générale de la RAC en France ?
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Il - Limites, obstacles et contraintes a son implémentation

En effet, il existe des obstacles identifiés a la mise en place de la RAAC, qui justifient
le fait que ¢a ne soit pas encore la prise en charge conventionnelle en France. Le résultat
des entretiens avec les différents acteurs, visible sur le Tableau 5, a permis de lister ces
différents défis, qu’ils soient organisationnels, logistiques ou encore financiers inhérents au

déploiement de la RAC et sur lesquels il convient de s’attarder pour proposer des solutions.

Sous-thémes Paramédicaux Praticiens Partenaires

Peur du changement Peur du changement Changement difficile des
FEIEHENOEIEEE ¢ Changement difficile des e Changement difficile des habitudes

habitudes habitudes habitudes e Remettre en question les
e Peur de la culpabilisation e« Choc générationnel » dogmes
e Coordination des e Coordination des e Coordination des
e professionnels de santé professionnels de santé professionnels de santé
Autres défis . . P s
A e Rotation du personnel et e Nécessité d’'un objectif e Infrastructures
organisationnels o o
maintien de la culture RAC commun hospitaliéres

e Réactivité nécessaire

Organisation des locaux e Organisation des locaux |e Organisation des locaux
DRI ¢ Limites technologiques de e  Suivi des patients
certains drains e Manque de personnel
e Manque de personnel e Financement de santé e  Coordination RAC non
o q Financement de santé incohérent avec la RAC rémunérée
BCLSIEIEE incohérent avec la RAC e Manque de soutien de e Manque de données
Pinstitution chiffrées sur 'impact

Tableau 5 : Idées générales des profils sur le theme n°2, issus des verbatims

1 - Persistance des habitudes et comportements

Premierement, le défi organisationnel qui représente le frein le plus important a la
RAC concerne le facteur humain, qui est souvent attaché a des habitudes de pratiques qu'il
est complexe de modifier pour se conformer aux recommandations de réhabilitation
ameéliorée. Cette notion d’ « habitude(s) » ou de « dogme(s) » est présente dans la totalité
des réponses sur le sujet des principales contraintes, puisque ces termes reviennent plus
de 60 fois, soit plus de 4 fois par entretien en moyenne. La raison est tout a fait logique
puisque les protocoles de RAC, méme en apportant de la standardisation, de la sécurité et
un allégement de la charge de travail, incitent a modifier les anciennes pratiques souvent
reliées a un alitement prolongé, une réalimentation tardive et une appréhension de la
remobilisation. Lionel Cervera revient sur le fait qu'il ne « faut pas avoir peur de remettre en
question » méme si « ¢ca peut aussi bousculer dans ses pratiques ou en termes de
réflexion ». Effectivement, un changement quasi radical sur ces notions entraine
automatiquement une peur du personnel soignant et une réticence a appliquer les nouvelles
directives. C’est a partir de la que se cache le principal point de blocage entre les acteurs
moteurs de la RAC et ceux qui vont freiner. |l est effectivement complexe de changer les

habitudes du fait de la peur du changement, comme le soulignent 4 coordinatrices sur 5 :
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e « Demander aux gens de changer, c'est pas forcément évident. » — |. Lafortune
e « Quand on change les habitudes de quelqu’un, c’est difficile. » — L. Morant
e « Faire évoluer certaines infirmieres c'est un peu compliqué » — M. Samsoen
e « C'est difficile avec le personnel qui est déja la depuis des années qui ne

connaissent pas ¢a et qui pour eux n’en voient pas l'intérét. » - M. Sahuc

Le méme constat ressort chez les praticiens qui I'accentuent en parlant du choc
générationnel entre les différents chirurgiens et/ou anesthésistes au regard des avancées
permises par la RAC que certains, d’aprés le Docteur Fanara « n’ont toujours pas compris
mais g¢a c’est une vieille génération ». Le probléme proviendrait donc de cette absence de
remise en question, encore plus avec les chirurgiens réfractaires qui sont au cceur du
déploiement du projet, comme expliqué précédemment, et il est dommageable de constater
certains « rebelles » pour citer le Docteur Raspado, « qui ne voulaient pas appliquer
finalement ce que la science avait réussi a démontrer ». Car, en effet, tout le principe de la
philosophie danoise cherche a lutter contre les dogmes infondés, comme I'exemple soulevé
par Loic Le Menn avec la douche a la bétadine : « Ca fait 30 ans ou 40 ans qu'on dit ¢a.
Est-ce que c'est vraiment utile ? Qu'est-ce qui est prouvé scientifiquement pour l'instant ? ».
Enfin, méme avec la preuve scientifique de l'inefficacité d’'un paramétre, tout changement
est vécu par les agents comme une contrainte et peut engendrer une culpabilité de la
personne qui se sent dépossédée d’une partie de sa mission alors que « c’est pas mal de
ne pas prendre la tension ou la température la veille de la sortie du patient », comme
I'explique Monsieur Masson.

En définitive, la résistance au changement est une, si ce n'est la, contrainte
significative de 'implémentation de la RAC et qui nécessite d’étre bien cadrée pour optimiser
les parcours, en paralléle d’autres limites organisationnelles qui pourraient s’additionner ou

alimenter cette appréhension.

A la suite de cette peur du changement, d’autres paramétres organisationnels
peuvent perturber les protocoles RAC, a commencer par tout ce qui va impacter la
coordination des professionnels de santé entre eux, critere fondamental des prises en
charge innovantes, qu’il faut pourtant assurer. Entre autres, Madame Dercy expliquait « qu'il
y avait parfois un peu de loupés entre la consultation d'anesthésie » et celle de coordination,
ce qui provoque du retard dans la prise en charge, de I'incompréhension entre les équipes

et un résultat éloigné du potentiel initialement présenté.
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L’avantage de la fluidification du parcours, évoqué plus t6t, grace a une coordination
des équipes représente donc un défi majeur car comme le précise le Docteur Fanara, il faut
« que tout le monde soit coordonné et aille dans le méme sens [...]. Une équipe
anesthésique et chirurgicale qui ne va pas dans le méme sens, ¢a ne marche pas. », ce que
vient accentuer le Professeur Nsiri car « quand une partie de la chaine est défaillante, ca
ne marche pas ». Du cb6té des partenaires, I'organisation peut aussi étre impactée
négativement par 'incompatibilité des infrastructures hospitaliéres, qui représentent un défi
logistique, certes, mais aussi organisationnel car les modifications demandent du temps
mais aussi des adaptations des habitudes de fonctionnement, ce qui est pourtant nécessaire
pour se conformer aux exigences de I'optimisation des interventions.

La derniere limite organisationnelle concerne a nouveau le personnel, car la RAC
sollicite un certain nombre d’entre eux, agissant en synergie, cependant le manque de
personnel, d’'une part, et la rotation de celui-ci, d’autre part, ralentissent drastiquement le
développement des protocoles. Madame Morant appuie sur le premier point en disant : « je
pourrais développer la RAAC pour plus de pathologies mais moi toute seule je ne peux pas
tout faire », avis que partage Marie Samsoen. C’est en effet une charge de travail importante
que de devoir coordonner I'ensemble des soignants qui changent régulierement et « Si le
personnel soignant ne connait pas il faut savoir réactualiser, expliquer puisque les gens,
des fois, ont peur », nous explique Mélanie Sahuc et il est nécessaire de perpétuer une
formation continue pour conserver ces nouveaux modes de prise en charge, qui « demande
une plus grande réactivité de la part du personnel soignant », souligne Madame Lafortune,
et de conserver la philosophie RAC, sur le long terme. Ces défis organisationnels
représentent un vrai facteur a ne pas négliger pour permettre a la RAC de se développer

mais s’accompagnent également de défis logistiques, comme il a commencé a étre évoqué.

On parle de contraintes logistiques pour la prise en charge RAC, notamment au
regard de son protocole fluidifiant le parcours patient, depuis son admission jusqu’a sa
sortie, il est cohérent de pouvoir bénéficier de locaux adaptés. Ce critére est indéniablement
lié a la réussite de la prise en charge, comme I'exemple des HCL ou l'unité d’accueil est au
méme étage que les blocs opératoires, explique Madame Lafortune, « ¢a améliore le circuit
du patient ». A 'opposé, Pr Afak Nsiri interpelle sur « Des infrastructures qui ne sont pas
forcément adaptées ou qui ne le sont plus » et qui freinent 'avancée des projets et la rende

difficile, selon Lionel Cervera.
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Egalement, concernant le jumelage des rendez-vous sur la journée, il est plus
pratique que les consultations de chirurgien, d’anesthésiste et d’infirmiére coordinatrice
soient regroupées au méme niveau, pour limiter 'anxiété des patients et favoriser le travail
administratif, ce dernier considéré comme un vrai frein par Monsieur Le Menn qui suggere
des « outils de programmation ». Les praticiens Dr Hardy et Dr Fanara pensent plutét a un
manque de personnel pour assurer cette fluidité logistique. Dernierement, il est essentiel
d’assurer un suivi postopératoire du patient le plus précis possible, étant donné son retour
au domicile acceéléré et le risque de complications toujours présent qu’il faut « organiser »
d’aprés le Dr Raspado et qui nécessite donc des outils adaptés, tels que le téléphone, mail
ou des solutions plus innovantes avec la télésurveillance, mais qui représentent un cot non

négligeable pour un concept de prise en charge encore trop peu soutenu financierement.

Une derniére contrainte, et non des moindres, se traduit dans I'aspect financier
puisque I'on parlait de besoin de personnel pour aller au bout des choses, concernant la
RAC et qui représente donc un codt financier initial, malgré les résultats proposés dans la
littérature. Le manque de moyens humains donc financiers est une notion présente chez
'ensemble des coordinatrices interrogées, des praticiens interrogés de méme que le chargé
de projet et pour cause, les étapes de la RAC ne sont pas encore rémunérées a leur juste
valeur et sont méme réalisées a titre bénévole. En effet, les deux experts du sujet indiquent
« qu'il peut manquer parfois la consultation infirmiere [...] et pour cause, elle n'est pas
rémunérée » puis « Les consultations d’infirmiere coordinatrice ¢a n'existe pas dans les
tarifs, c'est gratuit et la consultation diététicienne ¢a n'existe pas non plus, c'est gratuit. »,
au contraire du systéme anglo-saxon de la NHS, comme l'explicite Dr Hardy, qui fait
bénéficier de subventions aux hdpitaux implémentant la RAC.

Ainsi, on remarque une incohérence entre les incitations du systéme de santé
frangais, qui cherche a développer ces prises en charges améliorées, pour ne pas dire
accélérées, qui bénéficient aux dépenses de santé, et le soutien financier qui en découle.
C’est d’autant plus subtil que le HDJ est quant a lui fortement valorisé, dans le cas ou un
minimum de 3 consultations spécialistes sont regroupées sur une demi-journée, comme
'explique Loic Le Menn, cela octroierait « 352 euros au lieu de 50. » en tant que forfait HDJ,
ce qui devrait pourtant s’appliquer aux protocoles RAAC qui ont un fonctionnement
sensiblement similaire. Premiérement, cela n’est pas le cas. Ensuite, le systéme de
remboursement n’est actuellement pas prét a faciliter la sortie précoce des patients qui
sortent parfois trop t6t et « au niveau de la sécu, ils sont dévalués », nous explique Monsieur
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Masson dans la méme lignée que le Professeur Nsiri qui rencontre des situations ou «
comme l'assurance a donné 3 jours pour que I'établissement soit remboursé, on doit les
garder ». Néanmoins, cette limite peut elle-méme engendrer une autre problématique avec
les institutions hospitaliéres qui pourraient n’y voir que de I'avantage économique, occultant
les objectifs primaires d’amélioration du confort de vie des patients. C’est ce qu’explique le
Docteur Raspado qui regrette de n’étre « évalué sur la DMS, alors qu'en fait la DMS n'est
pas l'objectif principal de cette philosophie », certes, la RAC a une rentabilité
significativement positive mais celle-ci, ainsi que I'institution, doit soutenir le développement
de la pratique et non linverse, au risque de provoquer une asphyxie des services
hospitaliers.

C’est pour cette raison que le soutien institutionnel est un élément crucial du
développement de la RAAC et de la résolution des défis en tous genres, car, comme il a pu
étre constaté, la réhabilitation améliorée n’est pas qu’'une question d’investissement
financier, c’est également un aspect support au regard des multiples contraintes
organisationnelles, logistiques et surtout culturelles qu’il faut prendre en compte. Cette
analyse des difficultés rencontrées dans les établissements respectifs a permis d’amener
autant d’obstacles que de potentielles réponses a ces problématiques qu’il convient

d’étudier.
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Il -Pistes de solutions aux défis

Face aux problématiques et limites que peut engendrer le développement de la RAC,
il est intéressant d’étudier les solutions qui pourraient ou ont déja pu étre mises en place
pour y pallier et I'apport des différentes expertises et expériences des participants,

consultable sur le Tableau 6, a su nourrir et éclairer le raisonnement.

Sous-thémes Paramédicaux Praticiens Partenaires
e  Accompagnement e Formation globale,
Sensibilisation, permanent du changement continue et le plus t6t e Formation alobale
Elelololplo=lep(=l=haidl ¢ Education des nouveaux e Implémentation ti tgle Ius’ tot
et formation e  Formation globale, progressive continue etle p
continue et le plus tot e Preuves scientifiqgues
e  Soutien par I'établissement
Soutien etla hiér.archiel . ¢ Investissement préalable .
institutionnel / 8 Supventlons régionales et «  Développement des . Appw.de I'Assurance
. nationales (ARS) AP Maladie
st bAI\.ppw dest t Accompagnement des mesures incitatives e Partenariats entre
SLaDISSEMEN'S groupes d’influence ¢ Accompaqpement des structures et industriels
gouvernement . groupes d’influence
e Renforcement des liens
entre professionnels
Utilisation de e Logiciels d’audit et de e Méthodes chirurgicales e Méthodes chirurgicales
technologies télésurveillance moins agressives moins agressives
- e Méthodes chirurgicales e Techniques analgésiques |e Logiciels de suivi
Apport de moins agressives moins délétéres postopératoire et de
l'industrie de e Solutions portatives e Logiciels et applications de programmation
santé o Réalité Virtuelle suivi postopératoire e Réalité Virtuelle

Tableau 6 : Idées générales des profils sur le theme n°3, issus des verbatims

1 - L’accompagnement au changement

Le premier critere d'importance se réfere a la peur du changement qui émane des
équipes de soin lors de I'implémentation des protocoles RAC, qui entraine une réfraction au
changement des habitudes et qui devient une menace significative pour le bon déroulement
des protocoles. Il est alors fondamental de comprendre les fondements du mal-étre chez
les soignants et de les accompagner progressivement a faire évoluer leurs pratiques et a
constater les fruits de leur travail.

C’est ce que le Docteur Hardy exprime quand il explique qu’au CHU de Liége, la mise
en place s’est faite progressivement, item par item, en ayant commencé par « réalimenter
le patient le soir méme. Une fois que les infirmieres, les chirurgiens ont vu que ¢a marchait,
ils sont passés a un item, puis apres l'autre ». C’est également en y allant « point par point »
et en montrant « qu’elles (les équipes) allaient y gagner dans leur activité, dans leur charge
de travail pour que petit a petit 'adhésion se fasse » que la RAC a su se déployer dans
'établissement de Guillaume Masson, toujours dans cette notion d’accompagner
progressivement le changement car quel est le besoin réel des personnels réticents au
changement ? Pour Isabelle Lafortune, « c'est le besoin d'accompagnement au

changement tout simplement » qui nait de 'incompréhension des nouvelles méthodes.
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Cela démontre a quel point 'avantage de la RAC concernant le meilleur esprit
d’équipe des soignants n’est pas automatique et que c’est quelque chose qui se construit,
que I'on évalue, que I'on discute donc que 'on accompagne durablement. La seule condition
qui permet d’aboutir a ces résultats est d’avoir des agents volontaires et « moteurs »,
comme I'explique Madame Morant : « Moi j'ai gardé les moteurs, c’est-a-dire [...] on a ouvert
a tout le monde et ne sont venus que ceux qui étaient, au départ, intéressés et finalement,
ceux qui ne l'étaient pas, se sont rendus compte qu' il y avait des améliorations et ¢a aidait
beaucoup le patient ». La finalité de cette démarche progressive d’accompagnement au
changement permet d’apporter un résultat et surtout une motivation de I'équipe pour
améliorer ceux-ci, mais pour conserver ces bonnes pratiques, I'accompagnement se doit

d’étre continu.

Effectivement, la notion de conduite du changement s’apparente parfaitement a celle
de la RAC, étant donné qu'il faut que ce soit un processus continu, notamment en raison de
la problématique des rotations de personnel puisque ces derniers pas forcément formés ni
informés aux pratiques de la RAC, du fait d'une formation encore trop basée sur les
préceptes médicaux antérieurs a ceux de la RAC. Il est donc nécessaire, comme le décrit
Mélanie Sahuc « d’étre présent, parce qu'il y a beaucoup de nouveaux professionnels, a
tout niveau, pour qu'ils tiennent a peu pres le méme discours avec la patiente » et ce, en
permanence, pour « stimuler cet esprit d'équipe et faire en sorte que les choses ne
s'essoufflent pas parce qu’on peut se réinstaller dans nos habitudes » d’aprés Madame
Lafortune.

En complément de cette sensibilisation continue des équipes intra-hospitalieres, |l
apparait judicieux pour la plupart des participants de présenter la RAC, ses enjeux et ses
avantages le plus tot possible, et que cela « soit enseigné comme le soin courant [...],
comme ¢a c’est acquis » selon le Dr Raspado, rejoint par le Professeur Nsiri, que le Dr
Fanara corrobore en affirmant que « Les générations d'aujourd’hui savent que ¢a va leur
rendre service ». Cela montre I'importance capitale que revét la formation en école de
meédecine, qui est d’autant plus importante qu’elle influencera la mise en ceuvre de ce genre
de projets qui est, dans la majorité des cas, porté par le chirurgien et/ou 'anesthésiste,
comme le montre Marie Samsoen en disant « La partie médicale, elle est nécessaire
[...] sans eux ce n’est pas possible ». De plus, un témoignage qui porte a croire que cela va
dans le bon sens est celui du Dr Hardy qui encense la RAC : « c'est de plus en plus

populaire, parce qu'en fait, c'est de plus en plus prouvé par la science ». Cependant, pour

-44 -



Faculté d’Ingénierie et de Management de la Santé (ILIS)
assurer que la formation soit cohérente et compléete, il est idéal de respecter deux conditions
qui sont, d’une part, que les étudiants, médecins ou autres personnels hospitaliers, soient
tutorés par une personne pratiquant la RAC dans son ensemble, d’'aprés Madame Morant,
dans le but d’avoir une formation compléte, a savoir « a la fois médicale, paramédicale et
administrative, [...] pour que la personne formée puisse avoir la connaissance de I'ensemble
du parcours RAC », ce que suggéere Monsieur Cervera. Ainsi, on constate que la
sensibilisation et la formation tendent a vouloir développer les aspects de la RAC, en tous
cas dans le milieu médical avec les résultats et les études qui se répandent dans la
communauté scientifique, mais il ne faut pas oublier que la RAC comprend un volet
administratif et donc un besoin du soutien des institutions, qu’il faut obtenir en paralléle pour

favoriser une adaptation des prises en charge optimisées.

Comme on le disait, cet investissement de la part des instances décisionnaires n’est
pas une chimeére pour le systéme balbutiant de santé en France, puisqu’outre-manche « ¢a
fait quelques années que les hépitaux ont des subventions pour implémenter la RAAC »
d’apres le Docteur Hardy et, a juste titre, car il rappelle que les preuves de I'efficacité sont
la : « il (le patient) complique moins ety a moins de frais de santé, moins d’argent dépensé
et donc c’est un investissement rentable d’impléementer la RAAC ». La solution se trouve
peut-étre donc dans I’'Hépital de Jour et I'extension de ses subventions, évoquées dans la
partie précédente, aux protocoles RAC, car son financement est nettement plus avantageux
a I'heure actuelle que celui de la RAC, ce qui reste malgreé tout cohérent au vu des objectifs
gouvernementaux fixés pour 'ambulatoire. A I'image des 32 récurrences du terme HDJ
retrouvées dans les entretiens, Laurence Morant estime que « si on arrive a faire financer,
on pourrait plus facilement argumenter pour pouvoir avoir un deuxiéme poste par
exemple », ce qui accentuerait positivement le développement de la RAC avec les potentiels
« 500 euros par patient en plus » que décrit Madame Samsoen, au sein du HDJ de son
établissement. Cette possibilité est envisageable d’aprés Monsieur Le Menn qui évoque «
un petit plus financier pour les établissements qui font de la RAAC » grace a une
modification récente des tarifs de ’Assurance Maladie, qui semble toutefois encore trop
meéconnue pour repousser les limites existantes.

Lorsqu’un établissement s’engage, au niveau décisionnaire, dans le déploiement de
prises en charge RAC avec une budgétisation et un soutien clair, a lI'image des
établissements de Monsieur Masson et Madame Lafortune, les résultats sont rapides et
significatifs et ameénent, en plus, des subventions pour résoudre les problemes de la
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géographie des locaux, dans I'exemple des HCL, « via une subvention qu'on a obtenu par
I'Agence Régionale de Santé (ARS) ». Cet investissement n’est visiblement pas fait au
hasard puisque Mélanie Sahuc, également aux Hospices de Lyon, annonce que « de toute
facon, ils ont un gain quelque part. On (les infirmiéres coordinatrices) va bientot étre 5 ».

Une piste qui permettrait d’encourager a la mise en place de ces mesures incitatives
réside sdrement dans l'accentuation de l'accompagnement des praticiens et des
établissements par les associations de professionnels, tel que le groupe GRACE « qui a fait
beaucoup pour le développement du concept » et qui peut labelliser les services et
établissements en tant que « services RAAC », comme celui de Madame Morant, ce qui
induit une qualité de service d’exception et une renommeée non négligeable pour I'activité
globale de 'établissement. Ce soutien peut aussi étre caractérisé par le partenariat avec les
industries de santé, qui peuvent permettre de repousser les limites afin d’atteindre ces
exigences, comme celles du groupe Vivalto qui avait tissé un « partenariat assez poussé »
et « qui, il y a 3-4 ans, a fait de la RAC une priorité » avec I'entreprise de Nicolas Schaettel
qui pouvait lui apporter en termes de technologies médicales, de méme que I'industrie de

santé en générale, dans I'optimisation des différents processus.

En effet, 'industrie de santé, par son caractére innovant, se présente aussi comme
un acteur pouvant alimenter le développement de la RAC, a travers plusieurs domaines. En
effet, au cours de ces échanges, trois pistes ont pu étre identifiées pour permettre
d’améliorer les prises en charge :

1- Développement des techniques chirurgicales mini-invasives
2- Stratégies analgésiques innovantes et moins invasives

3- Apport du logiciel dans le suivi des patients et I’évaluation des pratiques

Premierement, les interventions chirurgicales ne doivent cesser de s’améliorer pour
se conformer aux objectifs de la RAAC et de permettre le rétablissement plus précoce par
le caractére mini-invasif. Dans cette optique, la piste apparaissant comme la plus
prometteuse est celle de la chirurgie robotique, énoncée par Madame Lafortune et Monsieur
Le Menn « qui devient de plus en plus développée » notamment aux HCL et dans le service
de Madame Sahuc, avec laquelle « c’est bien plus simple de sortir plus tét que si on ouvre ».

Ensuite, les techniques d’anesthésie doivent aussi se développer, dans la continuité
de ce qui a été indiqué sur I'analgésie multimodale qui permet également de mieux

récuperer et se remobiliser et qui cherche a diminuer toujours plus [I'utilisation de
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medicaments. Sur ce point, plusieurs indications sont proposées, a commencer par le
« Patient Blood Management, c'est-a-dire qu’on donne du fer aux patientes avant », d’aprés
le professeur Nsiri, réduisant ainsi la fatigue et les séquelles mais aussi I'anesthésie
locorégionale pratiquée par le Docteur Fanara qui présente aujourd’hui « la meilleure
gestion de la douleur » mais qui appelle a de nombreuses innovations encore moins
invasives telles que la Transcutaneous Electrical NeuroStimulation (TENS) ou
neurostimulation électrique transcutanée qui permet de couper le signal nerveux de la
douleur par un courant électrique de faible tension destiné aux nerfs périphériques.

Ainsi, d’aprés les résultats du Docteur Fanara, « si vous coupez le message
douloureux, le cerveau estime qu’il n’y a plus de douleur et on retrouve la liberté de
mouvement » qu’il compléte par le concept de photobiomodulation qui est « un
rayonnement infrarouge qui va activer la régénération cellulaire, qui va diminuer
l'inflammation et augmenter la cicatrisation ». Ces techniques non-invasives présentent un
potentiel important pour la réduction médicamenteuse et la remobilisation précoce, de
méme que la solution HypnoVR, développée par les équipes de Nicolas Schaettel, qui utilise
la Réalité Virtuelle (VR pour Virtual Reality) et agit du préopératoire au postopératoire, en
passant par lintervention afin de réduire I'anxiété et la consommation de meédicaments
avant, d’injecter moins de doses pendant et permettre de se remobiliser plus vite aprés que
PDG résume par « Moins de stress, moins de substances et de médicaments et puis une
réhabilitation plus rapide ». Cette solution, par ailleurs, s’adresse également aux équipes de
soin dans le but de leur apporter du bien-étre, ce qui est efficace au sein des HCL qui sont
utilisateurs et en témoignent positivement, ce qui a probablement pu étre aidé par la
stratégie d’accompagnement par la force commerciale mise en avant par la société pour
guider le changement et I'utilisation de ces dispositifs médicaux certifiés.

La derniére piste pour 'amélioration technologique des processus RAC se situe dans
I'apport des logiciels pour ceux-ci, a commencer par les logiciels de suivi de patients apres
la sortie de I'hdpital, qui représente une période d’appréhension pour le personnel soignant
quant au risque de survenue de complications qu’il convient de pouvoir anticiper au mieux.
Sur ce sujet, le logiciel MAELA se distingue, en étant présent dans 5 entretiens sur 14, et
pour lequel le Docteur Raspado a eu « un gros coup de cceur avec un outil [...] qui était la
pour surveiller mon malade, comme une sorte d'ange gardien qui mettait en communication
le malade rentré a domicile et mon infirmiere de coordination » et qui lui permettait de
« mieux dormir », étant donné le systéme d’alerte du patient en cas de probléme. Cette
solution propose aussi les rappels pour guider le patient sur I'ensemble du parcours, comme

le précise Aliénor Dercy, néanmoins, elle apparait colteuse pour les établissements comme
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celui de Monsieur Masson, mais a su ouvrir la voie vers le développement de logiciels et
d’applications pour faciliter le suivi du patient ainsi que le volet administratif préopératoire,
ce qui accélére les prises en charge et évite l'agglutination de la patientéle dans
I'établissement. Ces logiciels de télésurveillance représentent donc une piste ftres
intéressante pour les professionnels de santé dans la résolution de leurs problématiques de
suivi de leurs patients, puisque les Docteur Hardy et Fanara, non utilisateurs, attestent de
leur intérét.

Enfin, un dernier type d’outil logiciel permettant de tendre a I'objectif d’amélioration
continue de la RAC sont les logiciels d’audit des pratiques comme la base GRACE-Audit,
entre autres, utilisée par Madame Lafortune, qui est « un logiciel gratuit auquel on peut
s'inscrire qui peut permettre d'aider a avoir cette démarche qualité », en évaluant leur
fonctionnement, proposant les axes d’amélioration, si possible, et qui a, d’aprés le retour de
Monsieur Le Menn, « pour vocation d'aider et de promouvoir la RAAC ».

La complémentarité de ces solutions aux pratiques actuelles et a leurs manquements
apparait comme des pistes prometteuses, aussi bien pour les professionnels de santé en
demande, que pour les entreprises du domaine qui ont les ressources pour proposer ces
solutions qui émergent, dans la majorité des cas, des idées des professionnels de santé,
soucieux de toujours remettre en question leurs méthodes pour s’améliorer continuellement

et respecter le proverbe « mieux vaut prévenir que gueérir ».

C’est depuis cette remise en question constante, encouragée par la RAC, qu’est né
le concept de Préhabilitation « ce qu'on appelle I'optimisation clinique des patients avant
l'opération » d’aprés Isabelle Lafortune, coordinatrice des parcours patients Préhabilitation
et RAC, qui sont donc deux faces d’'une méme piéce puisque le principe est de « metftre tout
en ceuvre pour que le patient soit préparé [...] pour son opération afin de l'aider a récupérer
plus facilement et donc rendre cette réhabilitation apreés chirurgie plus efficace ». Cela rejoint
les éléments préopératoires étudiés dans la littérature mais poussés au maximum, a I'image
de la préparation de I'athléte avant une compétition, métaphore que reprennent le Docteur
Fanara et Loic Le Menn en insistant sur la préparation physique, la préparation mentale et
la préparation nutritionnelle, trois volets qui vont amener chirurgiens, anesthésistes et
infirmiéres a préparer le patient pour limiter I'agression chirurgicale et assurer un retour a
'autonomie précoce. La préhabilitation se positionne comme un critére influant positivement
sur tous les autres parameétres de la prise en charge, notamment I'impact sur les cabinets

de ville, et est donc a prendre en compte dans les nouvelles pratiques.
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IV - Larelation entre ’Hopital et les cabinets libéraux

Le sujet de ce mémoire s’intéressait en effet a la partie post-opératoire de la prise en
charge, avant de comprendre que la RAC était finalement un concept péri-opératoire au
sens large. Cependant le segment post-opératoire reste un moment décisif du parcours
patient, avec un retour au domicile précoce favorisé par une meilleure récupération.
Toutefois, cela n’est pas sans risques et peut nécessiter la sollicitation des professionnels
de ville, que cela soit le médecin traitant, le kinésithérapeute ou les infirmiers a domicile,
dans l'optique d’approfondir le suivi du patient. Il apparait donc primordial que les
professionnels libéraux puissent bénéficier d’un lien privilégié avec la structure hospitaliere
et ses équipes ayant mené l'intervention, pour assurer la continuité des soins, ce qui n’est,
dans la pratique, pas aussi simple, comme le suggérent les témoignages recueillis ci-
dessous (Tableau 7) qu’il convient d’analyser pour en déduire les solutions les plus

propices.

Sous-thémes
Méthodologie de

suivi

Problématiques
reliées

Pistes de
résolution

Paramédicaux

Appels de sécurité
systématiques
Disponibilité continue
Mise en place de
questionnaires/mails

Praticiens

Appels de sécurité et RDV
de contréle systématiques
Mise en contact indirecte
avec la Ville
Télésurveillance

Partenaires

Appels de sécurité
systématiques

Lien avec la Ville restreint
voire inexistant
Méconnaissance des
procédés RAC par la Ville
Manque de ressources et
de temps

Faible audience sur
événements Hopital-Ville
Nécessité d'une personne
ressource

Lien avec la Ville restreint
voire inexistant
Frustration des praticiens
de Ville

Evénements Hépital-Ville
Guidelines
Développement de la
télésurveillance

Acceés au matériel

Investissement financier
Recrutement de profils
coordinateurs-rices
Evénements Hopital-Ville
Promotion/Enseignement
de laRAC

Role de linfirmiére
coordinatrice

Soutien des Ordres et des
institutions

Formations spécifiques et
utilisation du numérique
Evénements Hopital-Ville

Tableau 7 : Idées générales des profils sur le theme n°4, issus des verbatims

1 - Méthodologie de suivi

Actuellement, le suivi post-opératoire du patient lors de son retour a domicile est
majoritairement construit autour de ce que Loic Le Menn nomme « des appels de sécurité
apres la sortie » qui sont la norme chez les participants, avec une récurrence dans 6
entretiens sur 9 ayant répondu a la question. Ces appels sont faits par linfirmiére
coordinatrice entre J+1 et J+3 aprés la sortie et ces initiatives sont parfois réitérées a J+10
et J+30, en fonction de la disponibilité en ressources humaines du service. Pour illustrer,
prenons le cas de Mélanie Sahuc qui indique : « j'appelle toutes les patientes que j'ai pris
en charge » en comparaison de la structure d’Aliénor Dercy ou « on ne les appelait pas

systématiquement », ce qui n’est pas forcément problématique pour le maintien de la
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relation entre le patient et 'équipe de soins. En effet, dans ce cadre, le plus important est
que le patient puisse avoir accés aux coordonnées de I'IDE, en cas de probléme pour
prioriser les potentielles réadmissions et ce critére est respecté chez tous les acteurs
paramédicaux.

En paralléle de ces appels, il existe les outils de télésurveillance, évoqués par 3
personnes, a travers des questionnaires envoyés par mail, via une application ou
notamment avec la plateforme MAELA, qui agit en tant que passerelle entre les soignants
et le patient en fournissant les données souhaitées sur ces derniers et alertant si besoin. Ce
procédé allege la mission chronophage que peut représenter les appels de toute la
patientele, permet une priorisation efficace des patients subissant des complications et
accélére la prise en charge de celles-ci, le cas échéant.

Le suivi ne s’arréte pas la puisque, dans la majorité des cas, les patients « sont revus
a 1 mois » par le Docteur Raspado ou « Entre 10 jours et un mois » au CHU de Liége, dans
le cadre de consultations post-opératoires avec le chirurgien, méme si ce n’est, a nouveau,
pas systématique pour Madame Dercy. C’est a ce moment-la qu'on remarque les prémices
d’'un lien entre I’'Hopital et la Ville initié par le chirurgien qui va juger du besoin ou non de
soins complémentaires. Si cela s’avere nécessaire, des structures comme celle du Docteur
Hardy fournissent « une lettre au médecin traitant » pour assurer la transmission des
informations de méme que linverse ou le kinésithérapeute libéral, missionné par le
chirurgien, renvoie vers ce dernier, en cas de dépistage d’'une complication.

Cependant, a part les appels de sécurité entre IDE coordinatrices et patients, qui sont
la norme, force est de constater que le lien entre linstitution et les cabinets de Ville est
moindre, au regard de l'enjeu que représentent la réduction des réadmissions

postopératoires a I'hdpital et que ceci provient de problématiques qu’il convient de déceler.

Malgré les efforts consentis par I'H6pital pour éduquer et accompagner le plus
précisément et longtemps possible ses patients, la distance qui se crée avec le retour au
domicile est source d’inconnues et de probables ratés, que pourraient détecter les
professionnels libéraux, sous réserve d’'une compréhension des tenants et aboutissants de
la prise en charge par ceux-ci. En effet, pour les interrogés, le lien entre les deux entités est
faible voire inexistant, pour diverses raisons, comme dans le cas de Marie Samsoen qui ne
« pourrait pas avoir de lien avec une équipe en ville » en raison de la localisation des
patients sur des régions comme ['lle-de-France. Ce lien fragile peut aussi générer de

'incompréhension voire de la frustration chez les praticiens de Ville qui ont I'impression,
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pour Lionel Cervera, « qu'on se décharge sur eux et qu'on fait une sorte d'hospitalisation a
domicile ». La source du probléme réside sGrement dans le manque de temps et de
ressources dans le milieu libéral, comme le cite Chloé Bossard : « parce que les gens, ils
ont des consultations qui sont courtes. Ils n'ont pas le temps, ils ont I'administratif a gérer
derriere, la vie de famille, ... ». Ce manque de temps est délétére pour la relation qui se
cloisonne d’autant plus et notamment, dans les événements de sensibilisation a la RAC
ouverts au public ou les médecins n’ont pas le temps et/ou la possibilité de se déplacer.
Cela alimente donc la frustration et dessert le développement de la culture RAC aupres
d’eux, qui pourrait pourtant leur apporter les avantages pergus par la structure, si un effort
conjoint était possible qui pourrait, entre autres, étre initié par le profil innovant de l'infirmiére
coordinatrice et méme soutenu par les institutions. Aujourd’hui, d’aprés le retour de Madame
Bossard, professionnel en milieu libéral « il n’y a rien qui est porteur. Ca manque
d'accompagnement au projet. Finalement on se retranche un peu derriere ce qu'on fait [...]
et puis il n’y a pas de progression ».

En définitive, de ces problématiques multiples sur la relation balbutiante entre Hépital

et Ville, naissent de nombreux axes de travail qu'’il est possible de répertorier.

Tout d’abord, il faut pouvoir engager du personnel dans cet objectif de pallier le
manque de communication entre les acteurs et le profil qui s’apparente étre le plus indiqué
est celui de l'infirmiére coordinatrice. Effectivement, son expertise et sa vision globale du
parcours patient ainsi que son profil accessible pour 'ensemble des acteurs en font I'individu
privilégié et le « maillon complémentaire dans la chaine » que décrit Loic Le Menn. Son
implication dés le préopératoire et sa collaboration avec tous les acteurs va permettre
« d’organiser I'échec de prise en charge, la complication [...], pour éviter que le médecin
traitant ou l'infirmiere de ville ne se retrouve dans la panade » d’apres le Docteur Raspado.
C’est aussi ce profil qui va assurer le recueil des données de la télésurveillance et orienter
la prise en charge vers les bons interlocuteurs. Donc le recrutement accentué de ces profils
apparait nécessaire pour le Docteur Hardy aussi estimant « que ce serait bénéficiaire [.. ],
que ce serait rentable ».

Cette premiére piste de développement doit aussi étre facilitée par la formation afin
« que la RAC soit enseignée comme un soin courant » dés les écoles d’infirmiers et de
médecine pour former les libéraux aux nouvelles pratiques qui permettront de les rassurer
et les assurer, par exemple sur les drains a retirer au domicile, qu'’il ne faut plus appréhender

pour conserver la dignité du patient qui souhaite se remobiliser. |l conviendra
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d’accompagner cette formation initiale, tout au long du parcours professionnel a 'image des
initiatives de Guillaume Masson qui ont mis en place des formations pour que les IDE
libérales « soient habilitées a s’en occuper donc c’est vraiment dans la continuité hopital-
ville ». Cela ne peut qu’étre bénéfique dans un esprit de valorisation de leurs compétences
et de leurs pratiques. De plus, cela encouragerait la compréhension des besoins de chaque
partie comme le souligne Mélanie Sahuc : « Il faudrait qu’on soit aussi sensibilisés a
comment ¢a se passe pour une infirmiere a domicile, de quoi elle a besoin », ce qui serait
positif pour la collaboration et qui réduirait I'incompréhension et la frustration.

Cette formation continue pourrait aussi se représenter au travers de |'organisation
d’événements entre I'hopital et la ville, malgré le faible succés actuel des initiatives. C’est
pourtant par cet effort continu que la relation entre les entités fructifierait car cela
développerait le réseau de chacun, comme I'encourage Chloé Bossard. Ces événements
pourraient étre organisés et menés par différents acteurs privés ou publics, tels que les
initiatives de Monsieur Cervera qui conviait les « tous les professionnels paramédicaux et
meédicaux [...] pour les former et les informer a la RAAC, au protocole de soins... » ou encore
les séminaires que Monsieur Masson souhaite organiser « ou on pourrait faire venir les
praticiens de proximité, [...] ou on leur présente la démarche RAAC », ce qui fonctionne
déja dans certaines zones, comme celle de Madame Lafortune.

Ces pistes sont prometteuses mais se conditionnent toutefois au soutien des
institutions qui doivent faciliter ces rencontres entre professionnels déja fortement sollicités,
qu’il faut relier par une communication accrue et des informations « véhiculées par les
Ordres [...] et par GRACE » par exemple pour Lionel Cervera ou encore « l'ordre des kinés,
la sécurité sociale, 'ARS... » pour Chloé Bossard, qui est convaincue du potentiel innovant
des praticiens de ville « parce qu'on est vraiment sur le terrain, qu'on peut faire des bons
feedbacks, on a une bonne analyse, on a un regard ergonomique aussi et qu’en fait, on
n'est pas crédibilisé dans nos projets ». Tout cela nécessite donc un investissement de
temps et d’argent de la part des instances de support mais qui, comme il a été maintes fois
démontré au cours de ce mémoire, propose un retour sur investissement justifié et qui
permet d’établir un cercle vertueux, a I'image du recrutement continu des Hospices Civils
de Lyon, pour les postes d’infirmieres coordinatrices en RAC, malgré le contexte
économique du secteur sanitaire frangais.

Ces différents échanges sur la réalité de la RAC pour ceux qui 'ont mise en place et
la font évoluer a rendu compte du chemin qu’il reste a parcourir, des défis a relever et des
solutions qui sont a la disposition des acteurs. Ces derniéres sont la base des réponses a
la problématique qu’il convient a présent d’étayer.
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PARTIE IV : DISCUSSION & RECOMMANDATIONS

I était évident que les éléments des protocoles RAC présentent un potentiel majeur

pour atteindre les objectifs de santé publique et améliorer le confort des patients lors des
interventions chirurgicales. Par ailleurs, il était pertinent de comparer ces résultats avec la
réalité du terrain pour comprendre les principales barriéres qui justifient la méconnaissance
du concept a I'’échelle nationale, a 'image d’'un systéme peu enclin a modifier ses pratiques,
investir dans des alternatives ou soutenir réellement les acteurs de santé qui apportent
pourtant les preuves du bien-fondé de la Réhabilitation Ameéliorée en Chirurgie. Ces preuves
argumentées ont contribuer a la proposition de recommandations regroupées en 4 volets :

¢ La formation continue des professionnels de santé

¢ Volet technologique et apport de I'industrie de santé

o Développement de la relation entre Hopital et Ville

e Soutien et financement institutionnel cohérent

| - Formation continue des professionnels

La RAC est en effet un concept encore récent, spécialement en France, ou les
professionnels ne sont pas encore unanimement initiés et volontaires, a 'image du choc
générationnel qui entraine une reproduction des dogmes scientifiquement non-prouvés. Le
développement de ces pratiques passe donc par une refonte de I'enseignement général
en école de médecine et en école d’infirmiers pour fournir la base de cette culture RAC et

de cet esprit critique nécessaires pour améliorer les prises en charge et le confort de tous.

Cette formation initiale ne doit pas occulter le besoin des équipes de soins actuelles
qui doivent étre prises en compte pour comprendre les réticences et I'appréhension pour le
changement. Cet accompagnement doit leur montrer, ainsi qu’aux nouveaux personnels
qgue la RAC promeut une meilleure autonomie des patients, une réhabilitation plus rapide et
participe a diminuer la charge de travail du personnel. A partir de cela, il est envisageable
que la RAC puisse donc aider a résoudre la crise du personnel et a replacer au premier plan
'aspect relationnel avec le patient pour redonner du sens au travail des soignants. Les
protocoles RAC stimuleraient I'attrait et la motivation pour les métiers paramédicaux, ce qui
créerait un cercle vertueux avec le développement de la RAC entrainant plus de motivation

de personnel, donc plus de recrutements, donc plus de RAC et ainsi de suite.
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A la suite des premiéres recommandations, il est intéressant d’évoquer le concept de
Préhabilitation qui vient accroitre I'efficience de la RAAC dans son objectif initial, qu’est
'optimisation de la partie postopératoire, et qui a d’ailleurs permis de la faire évoluer en
RAC. La préhabilitation matérialise I'adage « mieux vaut prévenir que guérir » par
I'anticipation de tous les parametres possibles pouvant engendrer des contraintes pour le
patient et permet également de réduire les dépenses les plus colteuses, que sont les

mesures « correctives ».

Il - Volet technologique et apport de I'industrie de santé

L’'un des piliers des prises en charge RAC repose sur l'utilisation d’interventions
chirurgicales mini-invasives, réduisant I'agression corporelle et facilitant le retour a
lautonomie. Comme étudié, ce pan a été amené par linvention de la chirurgie
coelioscopique qui a permis de répondre a ce besoin mais il est aujourd’hui possible d’aller
plus loin et d’étre plus précis, grace a la chirurgie par assistance robotique offrant des gains
en précision de plus en plus remarquables et qui représentent pour I'industrie de santé une

opportunité d’accompagner la RAC, dans le volet interventionnel.

De plus, 'innovation doit aussi s’intéresser a la prise en charge de la douleur, dont la
réduction est le critére indispensable a la remobilisation du patient, pour parfaire 'analgésie
multimodale et utiliser moins d’anesthésiants et moins délétéres, grace a des alternatives :
o L’anesthésie loco-régionale ciblant la zone opérée sans impacter les autres fonctions.
e Les innovations non-invasives de traitement de la douleur comme le TENS et la

photobiomodulation, encore trop méconnue en France.
e Les innovations non-invasives de diminution de l'anxiété et des médicaments

comme les outils de réalité virtuelle, proposées notamment par la société HypnoVR.

Enfin, la perspective de pouvoir étre plus efficace sur la dimension post-opératoire,
en particulier, sur le suivi des patients est aussi une opportunité a privilégier avec des
logiciels de télésurveillance industriels, comme MAELA, ou bien internes comme
I'établissement de Monsieur Masson, qui sont une demande constante des équipes.
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L’apparition de solutions concurrentes avec des politiques commerciales diversifiees
pouvant s’adapter aux plus petits budgets représente un intérét majeur.

En paralléle, pour se conformer a la notion d’amélioration continue et au pilier de
'EBM, il est recommandé, pour tous les établissements souhaitant implémenter la RAC, de
se doter d’'un logiciel d’audit des pratiques, comme celui de la société frangaise GRACE,
permettant de s’évaluer de maniére permanente et de ne pas revenir a un fonctionnement

« stéréotypé » qui serait dévalorisant sur le long terme pour les équipes.

lll - Développement de la relation entre Hopital et Ville

Par la suite, si on recentre la réflexion sur le postopératoire des patients, il est
essentiel de recréer du lien aussi bien a l'intérieur des établissements qu’avec les cabinets
libéraux, dans le but d’éviter 'incompréhension et la frustration entre les acteurs.

Ainsi, en complément des formations initiales présentées précédemment, les
organismes comme GRACE ou méme les établissements eux-mémes doivent proposer des
formations, des événements et des temps d’échanges, a intervalles réguliers a destination
des médecins de ville pour contribuer a la collaboration entre les acteurs. La mise a
disposition de ressources matérielles par les structures, trop colteuses pour un cabinet
libéral serait un excellent moyen de désengorger les hdpitaux et redonner une légitimité et

une responsabilité aux professionnels de ville.

IV - Soutien et financement institutionnel cohérent

Le dernier point de recommandation est destiné aux institutions régionales (ARS) et
nationales (HAS et Etat) qui doivent & présent soutenir cet effort d’amélioration des prises
en charge pour répondre aux objectifs de santé publique. La réussite des projets RAC est
dépendante de cet investissement initial qui doit étre consenti et d'un systéme de santé

comprenant des mesures incitatives pour la RAC qui permettra d’engendrer un ROI certain.
En définitive, ces recommandations ambitieuses apparaissent cependant possibles

pour un systeme de santé aussi développé que celui de la France, qui cherche a maintenir

voire améliorer la qualité de ses prises en charge tout en limitant les dépenses de santé.
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- CONCLUSION -

Il est essentiel de rappeler que le mémoire avait pour but d’analyser la filiere de prise
en charge post-opératoire dans le segment chirurgical de I'obstétrique-gynécologie et les
enjeux du développement des procédures de Réhabilitation Améliorée Aprés Chirurgie, plus
communément appelée RAAC. A partir de ces informations, I'étude de la littérature et une
enquéte qualitative de terrain nous permettraient de déterminer quels moyens
organisationnels et/ou technologiques a mettre en place pour favoriser une prise en

charge post-opératoire plus efficace ?

En premier lieu, il est apparu que le concept de RAAC est une approche innovante
qui ne s’intéresse justement pas qu’au postopératoire et qui nécessite d’étre étudiée dans
la globalité d’un chemin clinique pour en comprendre les multiples enjeux qui peuvent
permettre au systéme de soins frangais, reconnu dans le monde, d’étre significativement
plus performant, a travers ses nombreux avantages :

o Amélioration de la qualité des soins et de la dignité des patients

o Réductions des complications postopératoires et des durées de séjour

o Stimulation de la collaboration entre professionnels de santé et administratifs
o Conformité avec les objectifs de santé et de publique et des colts globaux

o Contribution a I'innovation médicale, notamment via les entreprises

Il est intéressant de justifier la liberté prise du rédacteur a s’émanciper du seul
domaine chirurgical gynécologique puisque les nombreux avantages, dépeints par le
concept, ne se limitent pas qu’a ce secteur mais représentent une véritable philosophie
commune a tous les secteurs. Pour accentuer ce fait, les obstacles qui ont été identifiés au
cours de l'enquéte en PARTIE Ill: RESULTATS DE L’ENQUETE, notamment
organisationnels, logistiques et financiers, ont été recensés dans les divers segments des
personnels interrogés.

Le manque de formation initiale et continue pour les professionnels, la nécessité
d'une coordination accrue entre les différents acteurs et I'absence de financements
adéquats constituent des freins importants. Pour surmonter ces obstacles, ont été
proposées plusieurs axes, dans la PARTIE IV : DISCUSSION & RECOMMANDATIONS :

o Accompagnement continu des professionnels
o Apport de I'industrie de santé, notamment sur les technologies médicales

o Un soutien institutionnel renforcé a travers des subventions incitatives
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Le développement de la relation entre I'hndpital et les praticiens de ville est également
crucial a redynamiser par linstauration de formations, d’événements et de temps
d'échanges réguliers. La finalité est de favoriser une collaboration efficace qui aiderait a
désengorger les établissements de soin. Par ailleurs, I'apparition de nouvelles professions
comme l'infirmiére coordinatrice RAC, a démontré tout son intérét dans la résolution des

problématiques.

En conclusion, il en ressort que l'adoption généralisée de la RAAC en France
nécessite, certes, un investissement initial en temps et en ressources. Toutefois, les
bénéfices a moyen et long terme pour les patients, les professionnels de santé et les
institutions justifient cette contribution. Par ailleurs, il est impératif que les politiques de santé
publique intégrent pleinement ce modéle afin d’améliorer le post-opératoire, qui est la
conséquence logique d’'un parcours patient optimisé dans sa globalité et accroitre la

performance globale du systéme de santé, grace a la RAC.
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Analyse de la filiére de prise en charge post-opératoire en obstétrique-gynécologie :

Enjeux du développement de la réhabilitation améliorée aprés chirurgie (RAAC)

Le systeme de santé frangais est en recherche constante d'innovations pour améliorer la
qualité de ses prises en charge tout en limitant les dépenses de santé. La Réhabilitation
Améliorée Aprés Chirurgie (RAAC) propose une perspective intéressante pour répondre a
ces enjeux, grace a des avantages, comme la réduction des traumatismes chirurgicaux, des
complications postopératoires ou encore la remobilisation précoce. Ceux-ci induisent
notamment une réduction de la durée des séjours, donc des colts liés a I'hospitalisation.
Pour autant, ce procédé reste encore tres peu développé, a I'échelle du pays, et il est crucial
d’en identifier les obstacles, tels que la résistance au changement ou linvestissement
demandé pour en tirer des solutions. Ainsi, les pistes sont le soutien institutionnel, le
renforcement de la relation entre praticiens hospitaliers et libéraux ou encore I'apport de

lindustrie de santé pour contribuer a 'optimisation de la prise en charge des patients.

Mots-clés: Santé, innovations, RAAC, remobilisation précoce, durées des séjours,

résistance au changement, industrie de santé, optimisation

Analysis of post-operative care pathway in obstetrics and gynecology:

the challenges of developing Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)

The French healthcare system is constantly on the lookout for innovations to improve the
quality of its care while limiting healthcare costs. Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)
offers an interesting way of meeting these challenges, thanks to advantages such as a
reduction in surgical trauma, postoperative complications and early remobilisation. In
particular, these advantages reduce the length of stays, and therefore the costs associated
with hospitalisation. However, this process is still underdeveloped throughout the country,
and it is crucial to identify the obstacles, such as resistance to change or the investment
required, in order to find solutions. Possible avenues include institutional support,
strengthening the relationship between hospital and private practitioners, and involving the

healthcare industry in contributing to the optimization of patient care.

Key-words: Healthcare, innovations, ERAS, early remobilization, length of stays,
resistance to change, healthcare industry, optimization



