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RESUME

Objectif : La Récupération Accélérée Aprés Chirurgie (RAAC) a pour objectif de réduire la
durée d’hospitalisation tout en garantissant la qualité des soins. Cette étude a évalué
I'implantation et le déploiement de ce dispositif organisationnel a travers deux dimensions :
1-la description des modalités de déploiement ; 2-I'identification de facteurs structurants.
Méthodes : Nous avons procédé par étude de cas aupres de 4 établissements et avons eu
recours a une méthodologie qualitative (entretiens, observations, analyse documentaire).
L’'ensemble des données collectées a été analysé par analyse de contenu.

Résultats : L'implantation de la RAAC dépend du contexte et a des modalités de déploiement
(institutionnelles, organisationnelles et professionnelles) variables d’un établissement a un
autre. Pour autant, des facteurs structurants conditionnent la réussite de I'implantation de
ces programmes.

Conclusion : L'implantation de la RAAC repose sur plusieurs dimensions structurantes, qui ne
peuvent étre standardisées et qu’il importe d’activer de maniére concomitante.

Mots-clés : audit ; Organisation des soins ; Récupération améliorée apres chirurgie.
Key words : Patient’s care management ; enhanced recovery after surgery ; audit

ABSTRACT : Enhanced recovery after surgery (ERAS) aims to reduce the duration of hospital
stay while improving the quality of care. We have evaluated the setting and development of
an ERAS programme through the description of the details of implentation and the
identification of structural factors. The study was conducted in four institutions. We use a
gualitative methodology (interviews, observations, analysis of documents). We have
performed a content analysis of all the data collected. The conclusions of this analysis was
that implementation of ERAS programme varies according the institution. However
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structural factors determine the success of the procedure. There is a need to identify such
factors in a given institution to facilitate the setting of ERAS programme.

INTRODUCTION

L’organisation des soins chirurgicaux a connu ces dernieres années d’importantes
évolutions visant a réduire les durées d’hospitalisation tout en garantissant une meilleure
gualité des soins.

La récupération améliorée apres chirurgie (RAAC) est une approche de prise en charge
des patients chirurgicaux, multidisciplinaire et multimodale, visant au rétablissement rapide
des capacités physiques et psychiques apres chirurgie et permettant de réduire la morbidité
péri-opératoire. Le développement d’un programme de RAAC implique une organisation
spécifique des soins, centrée sur le patient tout au long de son parcours de soins sur les 3
périodes pré-, per- et postopératoires. La réalisation d’un protocole de RAAC revient a
analyser tous les facteurs susceptibles de prolonger la durée d’hospitalisation et a mettre en
place des mesures pour les contrecarrer ou limiter leurs effets. Sa pratique est
multidisciplinaire et nécessite donc des efforts combinés des équipes meédicales et
soignantes (1).

Les données de la littérature récente (2) confirment I'impact des programmes RAAC sur la
durée de séjour et les risques de complications. Cependant, les auteurs des articles
concernant ce sujet, signalent I'impossibilité d'identifier quels aspects de la stratégie globale
(3) seraient responsables de |'amélioration des résultats et plusieurs articles pointent les
difficultés ou échecs de la méthode.

Plusieurs études qualitatives mettent en évidence le role clé d'une information claire et
pertinente donnée au patient des la pré admission, gage d'une adhésion au programme (4—
6), et du soutien de ce méme patient aprés sa sortie de I'h6pital (7) tandis que d’autres
soulignent la faiblesse fréquente du volet nutritionnel (8). Les caractéristiques sociales du
patient qui peuvent entraver sa récupération et sa sortie devraient étre explorées au début
de ce processus (9,10), tant les conditions de vie peuvent moduler la prise en charge (6). Par
ailleurs, la littérature concernant la RAAC est pauvre en données exprimant le point de vue
des patients (patient-related outcome measures, PROM) (7,11-13). Enfin, plusieurs études
médico-économiques confirment que les retours sur investissement sont généralement
positifs pour I'établissement, bien que trés variables selon les pathologies, les interventions
ou les établissements eux mémes (14-18). D'autres aspects organisationnels sont aussi a
explorer. Un programme RAAC requiert de renforcer le travail en équipe autour d’un socle
commun et de définir de facon concertée un chemin clinique pour la prise en charge des
patients. Ainsi, les bénéfices de cette organisation plus resserrée, observés, notamment sur
la charge en soins, permettraient d'entretenir le mouvement.

La mise en ceuvre des programmes RAAC touche ainsi de nombreux enjeux dans le
parcours du patient (qualité et durée de prise en charge), pour les professionnels, les
organisations et les institutions (conditions de travail, évolution des pratiques, coordination,
acquisition de connaissances, qualité de vie au travail) et pour les décideurs (effets
systémiques, modalités de diffusion, efficience des prises en charge) qui vont conditionner
leur déploiement.



L'objectif de cette étude a donc été de s’intéresser aux professionnels, organisations et
institutions qui appliquent les programmes RAAC de fagon a:
1. Décrire les conditions d’implantation et de déploiement des programmes RAAC dans
4 établissements d’lle de France ayant participé a une démarche d’accompagnement
proposé par I’ARS en Tle-de-France (ARS IDF)
2. ldentifier les conditions d’implantation et de déploiement structurants des
programmes RAAC

METHODES
Une étude observationnelle rétrospective comparative

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, comparative dans quatre
établissement ayant mis en ceuvre un programme RAAC. Elle s’inscrit dans le cadre des
évaluations de I'implantation particulierement adaptées lorsque l'intervention analysée est
complexe et composés d’éléments séquentiels sur lesquels le contexte peut interagir de
différentes facons (19). La méthode d’étude de cas est une stratégie de recherche adaptée
car elle explore précisément et en profondeur un phénomene dans son contexte et analyse
les interactions de ce phénomene avec plusieurs éléments pertinents pour la recherche (20).

Une évaluation selon le guide du Medical Research Council (MRC)

Les programmes de RAAC peuvent étre considérés comme des interventions complexes,
dans la mesure ou ils reposent sur un ensemble d’actions articulées entre elles, qui
impliquent une multiplicité d’acteurs et produisent des effets selon des mécanismes qui ne
sont ni controlables ni complétement déterminés (21). En outre, les programmes ont été mis
en ceuvre en situation réelle, sous I'influence de nombreux parametres contextuels liés au
territoire d’implantation, qui ont pu jouer sur leur déploiement et sur la maniére dont les
effets ont été produits.

Pour explorer les mécanismes et l'influence du contexte sur le programme et ses résultats,
I’étude s’inscrit dans le cadre du modele d’évaluation des interventions complexes proposé
par le Medical Research Council (22,23) qui permet de guider la démarche d’évaluation des
processus en caractérisant les facteurs contribuant a I'effet d’une intervention complexe au
travers de plusieurs objets d’évaluation: le modele logique, la mise en oeuvre, les
mécanismes reliant I’action a ces résultats et le contexte dans lequel elle s’insére (24). Nous
mobilisons également des méthodes qualitatives (observation et entretiens) dans I'objectif
d’explorer les caractéristiques de ces programmes.

Dans notre étude, le programme RAAC représente l'intervention. Chaque établissement
correspond a un cas et a un contexte différent. L’intervention associée a un contexte
s’accompagne d’appropriations différenciées, génére des mécanismes différents, produit
des résultats différents et ainsi produit des configurations contextes — mécanismes -
résultats différentes.



Cas d’études et population étudiée

L’étude portait sur quatre centres ou des interventions de mise en place de prothése totale
de genou (PTG) et de hanche (PTH) étaient réalisées dans le cadre du programme
d’accompagnement ARS IDF1: un centre était considéré comme référent et trois centres
comme apprenants. L'étude a été présentée au référent du programme RAAC de chaque
centre. Ce choix permettait de garantir une diversité des types d’établissement investigués
et des degrés différents d’avancement dans le dispositif RAAC. Cette diversité permettait de
rendre compte a la fois des enjeux transversaux aux quatre établissements et des enjeux
spécifiques a chaque établissement.

La population concernée était constituée des professionnels de santé impliqués dans le
programme RAAC de la PTG et PTH, les acteurs institutionnels des établissements et les
patients. Dans les établissements ont donc été enquétés 5 groupes d’acteurs :

- Les professionnels de santé du bloc opératoire et de la salle de réveil en chirurgie
orthopédique ;

- Les professionnels de santé des services d’hospitalisation pré et post intervention ;

- Les professionnels de ville ;

- Les directions des établissements ;

- Les patients bénéficiant d’'une PTG ou PTH RAAC.

Les professionnels participant a la démarche RAAC au sein du centre ont été identifiés par le
référent du programme RAAC. Nous les avons ensuite contactés par courriel et/ou
téléphone afin de leur présenter I'étude et de recueillir leur accord pour y participer dans le
cadre d’un entretien téléphonique ou de visu.

Les patients ont été identifiés par les équipes soignantes et ont recu une lettre d’information
remise par les professionnels de santé, présentant I'étude et rappelant les regles de
confidentialités. Ils étaient invités a s’inscrire en ligne, via un lien sécurisé, s’ils acceptaient
d’étre interrogés ainsi qu’a transmettre les coordonnés de leurs professionnels de santé
référent en ville (médecin généraliste, infirmier, masseur-kinésithérapeute).

Collecte des données

Le recueil des données a été effectué selon :

1/ Une analyse documentaire du programme RAAC mis en ceuvre dans les quatre
établissements : documents institutionnels (ex.: recommandations HAS); documentation
interne aux établissements (ex.: livret d’information, protocoles); résultats de |'audit
GRACE?.

2/ La conduite d’entretiens semi-directifs réalisés a partir d’une grille dont I'objectif était de
recueillir a la fois des données factuelles (ex. : durée de certains soins) et les perceptions des

! Dans les suites d’une expérience préalable de 1’ARS Rhone-Alpes, I’ARS IDF a mis en place un accompagnement au
déploiement de la RAAC, en partenariat avec le Groupe de Réhabilitation Améliorée apres Chirurgie (GRACE), dans trois
types de chirurgie (dont la chirurgie orthopédique) entre un centre référent et des centres « apprenants ».

2 Le Groupe de Réhabilitation Améliorée aprés Chirurgie (GRACE) a développé un audit national autour des pratiques de
RAAC.



acteurs (ex. : expérience passée et présente, représentations). Ces entretiens ont fait I'objet
d’une prise de notes exhaustive, suivi de la formalisation d’un compte-rendu restituant le
parcours, les opinions et le vécu des acteurs.

3/ Des séquences d’observation ponctuelles du travail des différents professionnels en
suivant le parcours de deux patients au moyen d’une grille d’observation au sein du centre
référent.

Analyse des données

L’ensemble des données a été traité suivant les principes de I'analyse de contenu, qui doit
permettre de faire émerger des régularités, des tendances ou des singularités. Nous avons
procédé a une analyse thématique des entretiens et a une analyse des comptes rendus
d’observation (25).

L'analyse qualitative des cas, par triangulation des données (26), a permis :

- Par cas, de documenter, le déploiement du programme RAAC dans 4 contextes
différents en identifiant les mécanismes entrant en jeu et les paramétres contextuels.

- Par analyse transversale de cas, de repérer les configurations contexte — mécanismes
- résultats les plus récurrentes, source possible de recommandations.

Notre analyse s’est ainsi inspirée du cadre théorique de I’évaluation réaliste en explorant
plusieurs contextes, mécanismes et effets sans toutefois s’y inscrire totalement dans la
mesure ol nous avons réalisé une étude rétrospective de programmes RAAC déployés sur le
terrain en dehors d’un dispositif de recherche expérimentale.

RESULTATS

Données collectées
Nous avons réalisé 42 entretiens semi-directifs aupres :

- Des professionnels de santé du bloc opératoire et de la salle de réveil en chirurgie
orthopédique (infirmieres de Salle de Surveillance Post-interventionnelle (SSPI),
infirmieres de salle de régulation, orthopédistes, anesthésiste) (n = 17) ;

- Des professionnels de santé des services d’hospitalisation pré- et post-opératoire
(cadre de service, infirmiéres, aides-soignantes, kinésithérapeutes) (n = 11) ;

- De la gouvernance des établissements (direction, cadre de pdle, chef de pdle) (n = 5);
- D’une chargée de mission de la Haute Autorité de Santé (HAS) (n =1);

- De patients (n =5);

- De professionnels de ville (n = 3) (un médecin généraliste, deux diététiciennes).

17 entretiens ont été réalisés de visu et 25 entretiens ont été réalisés par téléphone.



Nous avons suivi deux patients dans leur parcours RAAC au sein du centre référent depuis le
départ de la chambre jusqu’a leur retour dans celle-ci, ce qui a permis d’assister a I'ensemble
de la chaine de soin.

Conditions d’implantation et modalités de déploiement variées

Nous présentons les résultats des quatre cas d’étude en nous intéressant aux pratiques
institutionnelles, organisationnelles et professionnelles des quatre services. Nous
documentons ainsi le déploiement du programme RAAC dans quatre contextes différents en
identifiant les mécanismes entrant en jeu et les paramétres contextuels.

Pratiques institutionnelles

L’analyse des pratiques institutionnelles a permis de montrer que les modalités d’intégration
du programme RAAC dans la politique de I'établissement et du service sont variables d’un
centre a un autre.

- La genese du programme varie selon l'ancienneté des pratiques RAAC dans
I’établissement et selon les professionnels qui I'ont porté.

« J'ai été pionnier a faire ¢a dans [cet établissement] en 2015, j’ai fait la 1€ PTH en
ambulatoire [...]. On me prenait pour un mutant, a I'époque. Ca a été un travail de
longue haleine. » (Chirurgien orthopédiste, E3)

- Limplication des directions d’établissement est variable, de méme que I|'objectif
potentiel de réduction de la DMS constitue plus ou moins un enjeu affirmé, qu’il
s’agisse d’établissements a but lucratif ou non lucratif.

« En plus on n’est pas réellement poussés au cul par I'administration pour pouvoir
imposer des séjours courts. » (Médecin Anesthésiste-Réanimateur (MAR), E3)

« [...] C’est compliqué [de mettre tous les médecins autour de la table] et je pense que
si ¢ca avait été porté par la direction, ¢a aurait été plus facile. » (Cadre en orthopédie,
E4)

Pratiques organisationnelles
L'analyse des pratiques organisationnelles a permis de décrire des organisations et outils
variés pour mettre en ceuvre la RAAC au sein des services :

- L’équipe qui porte la RAAC au sein du service différe d’un établissement a un autre,
selon I'implication ou non des chirurgiens, le nombre de référents parmi ceux-ci, le
temps dédié au poste d’infirmiere (IDE) coordinatrice (IDEC) RAAC, ou encore la
formation des membres de I’'équipe :

« Moi, c’est des recherches perso[nnelles] car je [ne] connaissais pas spécialement ce
type de prise en charge. J'ai regardé sur Internet. » (IDE, E2)

« L’organisation, on se débrouille, je rajoute tous les vendredis une IDE pour faire la
RAAC. » (Cadre en orthopédie, E4)

- Chaque équipe a défini ses outils, protocoles et chemins cliniques, témoignant ainsi
d’une hétérogénéité des pratiques et modalités de mise en ceuvre de la RAAC.

- Selon les cas, I"évaluation des pratiques est inexistante ou fait I'objet d’audits
internes réguliers et/ou d’une participation a I'audit de I’association GRACE.



« On a le sentiment que les patients vont bien [...]. C’est un réel progres sur la prise en
charge, j'ai pas de données scientifiques, chiffrées, c’est empirique. » (Cadre en
orthopédie, E2)

La coordination avec les équipes de ville est a ce stade relativement peu développée
dans les 4 centres étudiés.

Pratiques professionnelles

L'analyse des pratiques professionnelles a également montré I'impact variable d’un centre a
I'autre de la RAAC sur I'activité des professionnels, en matiere :

De dynamique d’équipe (absence de coordination rapportée ou meilleure
coordination percue entre les professionnels) :
« Avant que je commence la RAAC, c’était trés sectorisé. Les anesthésistes d’un
cOté, les chirurgiens d’un autre et les équipes soignantes pareil. » (IDE RAAC,
E1)
De changements de pratiques (ex.: levé le jour de l'intervention, jeun modifié,
absence de garrot et drain de Redon...) :
« Il faut mobiliser des gens pour que les gens se levent. C’est quelque chose qui
a demandé une vraie énergie pour lever les craintes et les angoisses des
collégues. Une fois que tout était cadré, il n’y a plus eu de problémes. Tout le
monde est rentré dans cette fagon de penser. » (Médecin généraliste service
d’hospitalisation, E2)
D’éducation du patient (ex. : autonomie renforcée du patient, information donnée au
patient...) :
« J'arrive a les convaincre et je leur fais comprendre, je leur montre (...). C'est
plus un état d’esprit. Il faut les motiver, faut leur donner I’envie d’y aller (...) Si
les patients sont rassurés, ils font ce qu’on leur dit, ils sont la, ils adhérent et ¢a
se passe tres bien. S’ils hésitent, c’est pas le bon spirit. » (Chirurgien
orthopédiste, E3)

Les Freins au développement des programmes RAAC

Plusieurs obstacles au déploiement de la RAAC ont été identifiés par les acteurs de soin
interrogés :

Des pratiques qui ne sont pas mises en place et qui sont pourtant identifiées comme
indispensables a la réussite du programme tel que le levé dés le jour de
I'intervention, I’éducation appropriée du patient en amont de l'intervention ;
Des postes fragiles dans leur pérennité (notamment d’infirmiere de coordination) ;
Une réticence des professionnels a changer leurs pratiques :
« J'ai senti une résistance au changement, liée a la culture du service. On a fait
des progreés sur certains actes et d’autres c’est plus fragile. C’est multifactoriel
et c’est clairement trés lié au management et a la culture du service. »
(Chirurgien orthopédiste, E2) ;
Une absence d’implication des chirurgiens dans la démarche ;



« On est quelques-uns a partir dans ce spirit-la et on est malheureusement
ralenti par les autres (...). Tant que les praticiens sont pas tous a 100 % dans le
méme état d’esprit, ¢a sera difficile. » (Chirurgien orthopédiste, E3)
- Un renouvellement rapide des équipes, qui implique de former de maniére continue
de nouvelles personnes a |'organisation :
« Au niveau chirlurgiens], j’ai pas I'impression que ¢a prenne beaucoup, c’est
un peu compliqué. [...] C’est un des éléments bloquants, parce que tout ce
qu’on met en place en amont, se retrouve balayé en quelques heures, parce
que les patients sont douloureux, on fait des blocs nerveux et on peut pas
rééduquer précocement.] (MAR, E4)
- Une disparité des pratiques chirurgicales (ex.: absence de Drain de Redon et de
garrot) ;
- Une absence d’incitation, pour des motifs tarifaires soulevés au sein des équipes, a la
réduction de la DMS ;
- Une absence d’évaluation des pratiques susceptibles d’aider a l'identification des
points de blocage et des pratiques a améliorer ;
- Des difficultés a trouver des relais en aval de I'hospitalisation et une faiblesse de
coordination ville-hopital.

L’analyse de chacune de ces dimensions, par établissement, est consultable dans le tableau .

Facteurs influengant les conditions d’implantation des programmes RAAC

En nous appuyant sur le cadre théorique de I’évaluation réaliste, nous avons identifié des
facteurs d’influence propres a avoir favorisé ou modifié, dans son ampleur et dans ses
caractéristiques, I'implantation des programmes RAAC au sein des établissements enquétés.
Ces facteurs d’influence spécifient le contexte, les mécanismes et les effets du processus
d’implantation de la RAAC dans chaque établissement, ou il se traduisent selon des
modalités tres diverses (voir Tableau Il).

Contexte

Le contexte est un élément déterminant du déploiement de ces programmes. Les facteurs
structurants portent sur les caractéristiques de I'équipe, de I'établissement et de
I’organisation.

Parmi les facteurs les plus structurant I'existence d’un poste dédié a la coordination de la
RAAC au sein des centres est mentionnée par les professionnels comme une nécessité pour
gue ces programmes puissent étre déployés.

Les quatre fonctions relevant du travail d’'IDEC RAAC identifiées dans notre étude sont : 1)
I’éducation du patient en préopératoire, 2) I'évaluation des pratiques, 3) la coordination
entre les acteurs, 4) le rappel des patients apres |I’"hospitalisation.

Ces 4 fonctions ne sont que rarement déployées en totalité dans les établissements. Lorsque
c’est le cas, elles sont réalisées par des personnes différentes, ce qui fragilise le dispositif. En
outre, le poste d’'IDEC RAAC n’est pas occupé a temps plein au sein des quatre
établissements étudiés, ces fonctions sont donc assurées en paralléle d’une autre activité en
service d’orthopédie.



« Je fais beaucoup l'intermédiaire. Les chirurgiens sont un peu bornés dans leurs trucs,
il a fallu que j’aille les interpeller. » (IDE RAAC, E1)

D’autres facteurs contextuels apparaissent structurant :
- L’harmonisation des pratiques chirurgicales
- La pratique de la RAAC dans d’autres chirurgies

En revanche, la coordination ville-hopital n’est que peu développé au sein des 4
établissements étudiés sans que cela n‘impacte directement leur mise en ceuvre.

Mécanismes

Les mécanismes correspondent notamment au raisonnement des acteurs impliqués face a
une intervention en cours de déploiement. lls sont souvent implicites, sensibles aux
variations du contexte et aux activités mises en ceuvre dans le cadre de l'intervention, et
produisent des effets. Les facteurs structurants portent ici sur la communication / la
coordination, I"’éducation des patients, I'adhésion / la motivation des professionnels, la
négociation entre professionnels sur les pratiques et I'appropriation des connaissances
scientifiques.

Parmi les facteurs les plus structurants, la capacité a modifier sa pratique professionnelle
apparait centrale. Pour les professionnels rencontrés, la RAAC présente un parcours
« moderne » de prise en charge et non plus une pratique innovante. Cela justifierait selon
eux que toutes les équipes puissent la déployer, tout en impliquant un changement de
paradigme de prise en charge :

« La RAAC, plus qu’une diminution du temps de récupération et d’une prise en charge
différente, on s’attaque a une culture de la pratique médicale. C’est-a-dire qu’on est
quasiment dans une démarche de démédicalisation des malades, et pour certains
médecins c’est un peu difficile a vivre. On pensait qu’il fallait toujours mettre des
mesures médicales pour les accompagner. » (Chirurgien orthopédiste, E2)

Elle implique des changements organisationnels plus que techniques, qui nécessitent pour
les professionnels de s’interroger sur leurs pratiques et organisations, d’apprendre a
travailler ensemble et a questionner l'intégralité de la chaine de soins et ce de maniere
continue dans le temps :

« Pour moi, la RAAC c’est vraiment pas avoir honte de mettre les mains dans le

cambouis des petits détails non médicaux, des questions pratiques. [...] Le programme
RAAC, c’est le mythe de Sisyphe. » (MAR, E1).

L’évaluation constitue de ce fait un outil central du déploiement de ces programmes.

Enfin, le déploiement de ces programmes est percu par les professionnels comme reposant
sur I'implication de leaders intéressés par le management et la conduite de projet. De
méme, I'aval d’un chirurgien est jugé indispensable pour mettre en ceuvre ces programmes :

« On sait tous que si on a un chirurgien tres motivé, ¢ca va marcher a fond, c’est lui la
clef. » (MAR, E3)



Impact

La mise en ceuvre d’'un programme RAAC produit différents types d’effets. Les facteurs
structurants portent sur I'adhésion des équipes, les changements de pratiques, les nouvelles
modalités de travail et 'éducation du patient.

Parmi les facteurs de résultat structurants, I'éducation du patient en amont de l'intervention
est déterminante puisqu’elle facilite son adhésion au programme. Dans ce cadre, les outils et
modalités d’éducation mise en avant par I’équipe détermine la capacité du patient a adhérer
au programme et a devenir acteur de son parcours.

COMMENTAIRES

L'étude réalisée aupres des quatre centres pratiquant la RAAC en chirurgie orthopédique
visait a identifier les facteurs structurants de ces programmes dans un objectif d’analyse de
leur transférabilité (27). Il s’agissait ainsi de rendre compte des conditions d’implantation de
ces programmes dans différents contextes et d’en décrire les effets.

Principaux résultats
Coordination

Les freins identifiés au déploiement de ces programmes au sein des 4 établissements
correspondent aux principales barriéres mentionnées par la littérature (28) : les barriéres
liées aux soignants, a I'organisation des soins et les barriéres liées au patient. Pour pallier ces
difficultés les résultats de I'’étude mettent en exergue la nécessité d’identifier une figure de
coordination pour pérenniser ces programmes, telle que mentionnée dans le
recommandation HAS (29) en mesure de répondre aux 4 fonctions identifiées dans I'étude et
inspirées de certaines fonctions présentées par la littérature dans le cadre de pathologies
chroniques ou populations spécifique (30—33). La coordination entre les acteurs de la prise
en charge hospitaliere correspond a un travail de coordination multidisciplinaire qui consiste
a passer d’une organisation fonctionnelle des soins construite autour d’une spécialisation
disciplinaire a une approche consistant a fournir des soins par le biais d’équipes
multidisciplinaires dans un contexte ou les professionnels rencontrent des difficultés a
dépasser leurs frontiéres professionnelles (34—36). Dans ces difficultés résident des conflits
de frontieres disciplinaires sur les relations entre professionnels spécialistes et holistiques et
mobilisant des répertoire d’action et approches cliniques différents. Aussi, si la coopération
interprofessionnelle favorise I'émergence de nouveaux modes de communication et la
constitution de nouveaux collectifs, elle s’"accompagne également d’une perte d’une part de
son autonomie par chaque type de professionnel (37). Dans ce contexte, |'IDE RAAC permet
le relais de I'information entre les différents intervenants a des niveaux différents. Elle peut
remplir un role de facilitateur entre les équipes (38) et développer ce que Valentina et
Edmondson (39) qualifient de compétences intermédiaires favorisant I'interconnaissance
entre les membres d’une équipes et la responsabilité collective.



Configurations de facteurs

L’étude réalisée a permis de décrire des facteurs structurants des conditions d’implantation
et de déploiement de ces programmes qui n’ont pas nécessairement été retrouvés de facon
homogene entre les établissements. Un niveau de déploiement effectif de ces programmes
(respect de I'ensemble des recommandations) et d’appropriations différenciées liées a des
contextes variables produisent donc des modalités de mise en ceuvre et des effets variés. Ce
point précis met en exergue un écart entre la théorie (la standardisation des conditions
d’implantation) et la pratique (une adaptation au contexte et une appropriation variable).
Finalement, tout facteur structurant est susceptible d’influer sur l'implantation des
programmes RAAC et doit étre questionné, en revanche ils ne peuvent pas étre appliqués de
maniére mécanique. De ce fait, il importe également d’envisager que des effets variés en
termes de mise en ceuvre peuvent aboutir a une RAAC a géométrie variable et donc a des
effets différenciés sur les prises en charge qui sont difficilement généralisables et qui
expliquent des déploiements variables.

Au demeurant, il semble important de constater que le déploiement de ces programmes
repose sur plusieurs dimensions mis en avant par Contandriopoulos (40) dans le cadre de
I'intégration des soins : techniques, organisationnels et normatifs qui doivent étre activés de
maniere concomitante. Les résultats de I’étude nous invitent ainsi a conclure que la RAAC
représente un changement de paradigme faisant de la personne opérée un patient acteur de
sa prise en charge et non plus un malade et s’appuyant sur des évolutions techniques et
organisationnelles. De ce fait, les résultats confirment I'importance de I'organisation et de
I’'adhésion a ce paradigme comme base du changement.

Limites de I’étude

La méthode employée dans le cadre de cette étude, en donnant une large place aux
entretiens semi-directifs, privilégie I'analyse détaillée des propos exprimés, pour mettre en
évidence les perceptions des acteurs concernés, selon des points de vue croisés. Les
résultats illustrent la facon dont les programmes RAAC peuvent étre vus, dans des conditions
qui sont celles des personnes interrogées, selon leur parcours et leur positionnement
propre. Néanmoins, ces résultats ne sauraient prétendre a I'exhaustivité ou a la
représentativité de tous les points de vue. lls sont en outre tributaires de ce qu’ont pu ou
bien voulu exprimer les personnes. En outre, les établissements étudiés ne sont peut-étre
pas représentatifs du déploiement de ces programmes car ils sont inscrits dans un
accompagnement régional et ont donné leur accord pour participer a I’étude.

Ouverture

Cette étude a permis d’identifier quelques recommandations d’actions susceptibles de
contribuer a lever les freins au déploiement de ce type de programme :

1) La structuration des organisations constitue un prérequis au déploiement de ces
programmes. |l impligue d’adapter le programme a chaque contexte, d’instaurer une
gouvernance direction-équipe, de mettre en ceuvre les missions de coordination ;



2) Le déploiement des programmes RAAC réside dans la capacité a mobiliser les acteurs
hospitaliers. Il apparait nécessaire d’informer régulierement les équipes pour pallier les
difficultés de déploiement en routine du programme liées au renouvellement du personnel,
de convaincre et mobiliser les chirurgiens qui sont des acteurs indispensables a mobiliser
pour déployer ces programmes et de faire adhérer les directions a la démarche ;

3) L’association des professionnels de ville au programme qui le sont peu a ce stade. Pour ce
faire, il s’agit decréer les conditions d’un dialogue ville-hopital en favorisant
I'interconnaissance mutuelle, de développer des outils de communication, de sensibiliser les
médecins traitants afin qu’ils puissent étre un acteur de I’éducation en amont (préparation
musculaire, surveillance du poids, arrét du tabac) et de surveillance en sortie
d’hospitalisation (plaies, addictions aux morphiniques, anticipation de la survenue de
douleurs chroniques...).

CONCLUSION

Les résultats de cette évaluation montrent que l'implantation de la RAAC repose sur
plusieurs dimensions qu’il importe d’activer de maniére concomitante sans pour autant
gu’elles prennent la méme forme d’un service a un autre. Autrement dit, le contexte de
déploiement de ces programmes s’accompagne de modalités d’implantation variées qui ne
peuvent étre standardisées.
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FIGURES

Tableau | : Description des pratiques d’implantation de la RAAC selon les établissements

enquétés
Etablissement 1 Etablissement 2 Etablissement 3 Etablissement 4
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Audit GRACE" Plus de Pas de
participation a participation a
I""audit GRACE I"audit GRACE
pergu comme
chronophage
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transmise par les

chirurgiens
Principale Postes fragiles Réticences des Dynamique en Faible
frein au médecins d’étage perte de vitesse appropriation du
déploiement du service projet par les
d’orthopédie et chirurgiens

des chirurgiens

: Récupération Améliorée Aprées Chirurgie (RAAC)
: Médecin Anesthésiste-Réanimateur (MAR)

: Salle de Surveillance Post Interventionnelle (SSPI)

A
B
C
D : Infirmiere Dipléme d’Etat Coordinatrice (IDEC)
E : Jour de l'intervention (JO)

F : Programme d’Accompagnement des Retours a Domicile (PRADO)
G : Nutri-RAAC est un programme de suivi diététique

H

: Groupe de Réhabilitation Améliorée aprés Chirurgie (GRACE)

Tableau Il : Facteurs identifiés comme structurants dans les contextes, mécanismes et
effets observés dans l'implantation de la RAAC et modalités variées d’appropriation dans
les établissements enquétés

Facteurs structurants Modalités variés d’appropriation
CONTEXTE
Activité * Diversité des pratiques chirurgicales
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