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INTRODUCTION



DEFINITION

 UNE APPROCHE NOVATRICE EN CHIRURGIE

 UNE REVOLUTION DANS L’ORGANISATION DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

 UNE DEMARCHE D’AMELIORATION DES PRATIQUES POUR TOUTES LES EQUIPES

 L’IMPLICATION TOTALE DU PATIENT DANS SA CHIRURGIE

 3 GRANDES LIGNES DIRECTRICES:

 UNE RECUPERATION PLUS RAPIDE APRES LA CHIRURGIE

 MOINS DE COMPLICATIONS POST-OPERATOIRE

 UNE SORTIE PRECOCE A DOMICILE

 3 PHASES 



L’HISTOIRE DE LA RAAC:

DE L’EQUIPE PIONNIERE A AUJOURD’HUI

 MILIEU DES ANNEES 90 

 HENRICK KEHLET (« Why is the patient in hospital today? »)

 CONCEPT DE FAST-TRACK SURGERY (EN CHIRURGIE COLORECTALE)

 FAST-TRACK = VOIE RAPIDE

 EVOLUTION DE CE PARADIGME VERS LA RAAC, CAR L’ASPECT RAPIDE DE LA 

PERIODE POST-OP N’EST QUE LE BENEFICE SECONDAIRE

 LES DEBUTS DE LA RAAC EN CHIRURGIE VISCERALE:

 COLORECTALE 

 BARIATRIQUE, PANCREATIQUE, GASTRIQUE, OESOPHAGIENNE

 AUTRES SPECIALITES





LES CONSEQUENCES CLINIQUES INDUITES ET/OU AGGRAVEES 

(NVPO)



GENERALITES ET BUTS:

 ANTICIPER L’ORGANISATION DES SOINS ET SA SORTIE (RESEAU DE VILLE)

 MINIMISER LES CONSEQUENCES DU STRESS CHIRURGICAL

 CONTRÔLER LA DOULEUR

 FAVORISER ET STIMULER L’AUTONOMIE

 DEVELOPPER LES TECHINIQUES MINI-INVASIVES

 AMELIORER DES TECHNIQUES D’ANALGESIE PERI-OPERATOIRE

 UN PROGRAMME EN 3 PHASES, INDEPENDEMMENT DE TOUTE SPECIALITE: 

 PRE-OPERATOIRE 

 PER-OPERATOIRE

 POST-OPERATOIRE



PRE-OPERATOIRE PER-OPERATOIRE POST-OPERATOIRE

• Amélioration de la nutrition

• Explication au patient de l’intervention et 

de son rôle tout au long de la procédure 

RAAC

• Evaluation des comorbidités et 

optimisation des conditions physiques

• Prévention des infections et 

complications thromboemboliques

• Préparation de la sortie

• Limiter le jeûne

• Réduire la résistance à l’insuline (PEC 

glucidique ou hydrate de carbone)

• Pas de prémédication en systématique

• Pas de préparation colique

• Préférer une technique mini-invasive

• Avoir un protocole anesthésique avec 

une épargne morphinique et une 

gestion multimodale de la douleur

• Prévenir l’hypothermie

• Prévention des NVPO

• Assurer le remplissage veineux

• Eviter les:

o Sondes gastriques

o Drainages

o Sondes vésicales

• Réaliser une hémostase soigneuse

• Assurer une analgésie multimodale 

avec une épargne morphinique

• Limiter les saignements post-opératoire

• Réalimenter précocement

• Stimuler la mobilisation précocement et 

la reprise du transit

• Prévention des complications 

thromboemboliques

• Préparation de la sortie

• Organisation avec le réseau de ville

• Reprise des activités du patient

• Evaluation et retour d’expérience du 

patient



L’HISTOIRE DE LA RAAC:

LES BASES SCIENTIFIQUES 

 LES RECOMMANDATIONS ET LES PROTOCOLES (ITEM)

 LA SFAR

 LA HAS

 LA SOCIETE ERAS

 LE GROUPE GRACE























L’EMANCIPATION DE LA RAAC:

LE « GRACE »

 GROUPE FRANCOPHONE DE REHABILITATION AMELIOREE APRES CHIRURGIE 

 PUBLICATION ABREGEE DES PROTOCOLES RAAC POUR PLUSIEURS SPECIALITES

 S’INCRIRE DANS LE GRACE ET SON PROGRAMME:

 UNE ORGANISATION FORMELLE

 UNE IMPLICATION DE TOUS LES ACTEURS DE SANTE

 LES ACTEURS DE LA RAAC:

 LES PATIENTS

 LES SOIGNANTS

 L’ADMINISTRATION

 LE CALENDRIER D’IMPLANTATION

 LE KIT-GRACE (LIVRET, PPT, PROTOCOLES, PASSEPORT PATIENT)

 LE CENTRE GRACE ( CETTE QUALIFICATION OBEIT A UN CAHIER DES CHARGES 
PRECIS)



LA RAAC A STE MUSSE: LES DEBUTS

 PROJET PORTE PAR UN CHIRURGIEN ET UN ANESTESISTE

 PERIODE DE TEST ET DE RELEVE DE DONNEES

 UNIQUEMENT DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE VISCERALE POUR LE 

BARIATRIQUE



LA RAAC A STE MUSSE: ACTUELLEMENT

 UNE COMISSION RAAC:

 UN CHIRURGIEN

 DEUX ANESTHESISTES

 DEUX CADRES DE SANTES

 UNE IDE RAAC (FICHE DE POSTE)

 UN KINE

 UNE DIETETICIENNE

 UN MEMBRE DE L’ADMINISTRATION

 LES SECTEURS:

 Viscéral

 Thoracique 

 Orthopédie



LE PARCOUR RAAC D’UN PATIENT

1. UNE CONSULTATION CHIRURGICALE

2. UNE CONSULATION AVEC L’IDE RAAC

3. UNE CONSULTATION ANESTHESIQUE

4. ARRIVEE A J0 A JEÛN (UNE BOISSONN SUCREE 2H AVANT)

5. PATIENT DEBOUT (PROJET D’UN NOUVEAU SALON D’ACCUEIL)

6. PAS DE PREPARATION OU DE PRE-MEDICATION (SAUF EXTRÊME STRESS)

7. ARRIVEE AU BLOC AVEC TOUTES LES PROTHESES

8. PREPARATION DE L’ANESTESIE (PARFOIS ALR ASSOCIEE A L’AG)

9. POST-OP IMMEDIAT: 1ER LEVER ET REALIMENTATION A J0

10. DEPERFUSION AU PLUS TÔT

11. SORTIE A J1 OU J2

12. COLLABORATION ETROITE / SUIVIE AVEC UN RESEAU DE VILLE (MEDECIN 

GENERALISTE, KINE, IDE, PRESTATAIRES) DE SERVICES ++++
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LES PROJETS

 SALON D’ACCEUIL

 ETENDRE A TOUTES LES SPE

 RENFORCER LE NOMBRE D’IDE RAAC

 LA PRE-HABILITATION 



LA P.H.C: Pré-habilitation chirurgicale



LES BENEFICES ET LES FREINS

BENEFICES FREINS

• MINORATION DES COMPLICATIONS:

• DE L’ALITEMENT

• DES INFECTIONS

• DES PHLEBITES

• SORTIE PRECOCE

• RETOUR A SES ACTIVITES QUOTIDIENNE

• MOINS DE DOULEUR

• DIMINUTION DES COÛTS 

• AMELIORATION DE LA RENTABILITE DES 

LITS

• LES FACTEURS LIES: 

• AUX PATIENTS

• AUX EQUIPES DE SOINS

• AUX RESSOURCES



COMMENT LEVER LES FREINS?

 DESIGNER UN LEADER CONVAINCU

 DEVELOPPER UN ESPRIT D’EQUIPE

 ADOPTER UN PROTOCOLE POUR CHAQUE PATHOLOGIE

 S’IMPLIQUER DANS L’INFORMATION ET LA FORMATION DE L’EQUIPE SOIGNANTE

 CONVAINCRE PAR L’EXEMPLE (PAS PLUS DE MORBIDITE ET DE MEILLEURS RESULTATS)

 FACILITER L’ACCES A LA DOCUMENTATION SPECIFIQUE, DIFFUSER LES RESULTATS 

D’AUDIT

 EFFECTUER DES REUNION D’EQUIPE



CONCLUSION

 ORGANISATION PLURIDISCIPLINAIRE ET DE L’INFRASTRUCTURE:

 CONNAISSANCE DU PARCOUR RAAC

 FORMATION ET INFORMATION DU PERSONNEL

 SALON DETENTE / D’ATTENTE

 RESEAUX DE VILLE

 PHILOSOPHIE GLOBALE DE LA RAAC: REDUIRE LES EFFETS DE L’AGRESSION 

CHIRURGICALE PAR DES MOYENS MEDICAUX ET CHIRURGICAUX POUR 

PERMETTRE AU PATIENT UNE RECUPERATION DANS DE MEILLEURES CONDITIONS 

ET PLUS VITE

 COMPLICATIONS POST-OP DIVISEES PAR 2

 DIMINUTION DES COUTS



SOURCES

DOCUMENTATIONS:

 EMC

 Le journal de chirurgie viscérale

 Annales Françaises d’Anesthésie et de Réanimation

SITES INTERNET:

 https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Approche_multimodale_de_l_anal
gesie.pdf

 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/forcedownload/2016-
09/annexe_raac.pdf

 https://www.grace-asso.fr

https://sofia.medicalistes.fr/spip/IMG/pdf/Approche_multimodale_de_l_analgesie.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/forcedownload/2016-09/annexe_raac.pdf



