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|I-Introduction

Depuis les dernieres décennies, les techniques chirurgicales n’ont cessé

d’évoluer avec, pour principal objectif, assurer un devenir optimal pour le patient.

Ces progres ont notamment été couronnés par I’avenement de la chirurgie mini-
invasive. Cependant, malgré le recours a des techniques de moins en moins invasives,
de plus en plus rapides et performantes, les complications postopératoires demeurent

un probleme fréquemment encouru en chirurgie thoracique [1,2].

En 1995, Henrik Kehlet, chirurgien et chercheur en physiopathologie chirurgicale,
pose une question fondamentale : “comment une chirurgie techniquement réussie,
reposant sur une indication bien précise, pourrait aboutir a une morbidité importante

pour le patient ?”

Il entame alors des travaux a la recherche des facteurs pathogéniques clés,
responsables de la morbi mortalité postopératoire et leur prévention [3]. En effet, tout
acte chirurgical gu'importe sa "lourdeur" constitue une agression (ou « stress »)

physiopathologique.

La réponse du corps a ce stress est complexe, faisant intervenir une multitude
de médiateurs pro-inflammatoire. Elle est d'autant plus marquée que les patients
présentent des comorbidités préopératoires [4], et que la chirurgie est majeure. S’il est
difficile d’établir un consensus quant a la définition de la chirurgie "majeure”, ses
principales spécificités restent le caractere long, le plateau technique exigeant de I’acte

chirurgical et sa morbi-mortalité particulierement élevée [5].

Ainsi Dr Kehlet promeut en 1997 la démarche ‘Fast Track’ [6,7], imposant une

réorganisation des soins autour du patient et visant initialement a diminuer la durée
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du geste opératoire, pour ensuite évoluer vers le programme de RAAC (récupération
améliorée apres chirurgie) [8] constituant une « simplification réfléchie de la prise en

charge des patients » [9].

Le concept de la réhabilitation repose sur I'idée selon laquelle une approche
multimodale qui prévient les conséquences du stress chirurgical, dont la douleur
postopératoire, raccourcit la convalescence des patients post-opérés et peut alors

accélérer la récupération des fonctions physiologiques du patient et son autonomie.

Devant les résultats de ce concept, d’abord développé en chirurgie colorectale
[4,7], les autres sociétés savantes ont créé leurs propres recommandations, adoptant
le principe de la RAAC et I’ajustant a leurs objectifs et besoins. Actuellement, alors que
la chirurgie thoracique s’éloigne des soins de réanimation lourde, des

recommandations européennes de RAAC ont été émises [10].

La chirurgie thoracique a, depuis toujours, été associée a une morbi-mortalité
non négligeable (y compris des complications liées a I’acte en lui-méme) (Tableau 1,
2) d’autant plus que le patient est susceptible de présenter des comorbidités avec un
index de fragilité important [1] (figure 2) : d’ou I'intérét de réorganiser les soins autour
du patient et d’adapter les recommandations du programme de récupération améliorée

apres chirurgie au profil épidémio-clinique des patients.
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Tableau 1. Données EPITHOR 2014 : taux de mortalité pour des interventions

courantes justifiant I’application d’une politigue de prévention en chirurgie thoracique.

Extrait de la présentation « Prise en charge périopératoire des patients opérés du thorax » de

Dr Francis Bonnet, Dr Olga Szymkiewicz, Dr Denis Débros et Dr Jalal Assouad.

Résections pulmonaires Mortalité Taux (%)
Wedge (n=18241) 248 14
Segmentectomie (n=2672) 44 1.6
Lobectomie (n=27335) 717 2.6
Bilobectomie (n=1812) 97 5.35
Pneumonectomie (n=4853) 382 7.9
Total (n=54913) 1489 2.7

Tableau 2. Données EPITHOR 2014 : taux de complications respiratoires majeures

selon le type de résections pulmonaires. Extrait de la présentation « Prise en charge

périopératoire des patients opérés du thorax » de Dr Francis Bonnet, Dr Olga Szymkiewicz, Dr

Denis Débros et Dr Jalal Assouad.

Résections pulmonaires Atélectasies
Wedge (n=18241) 640 3.5
Segmentectomie (n=2672) 241 9
Lobectomie (n=27335) 3821 14
Bilobectomie (n=1812) 371 20.5
Pneumonectomie (n=4853) 567 12
Total (n=54913) 5640 10.3
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L'absence d'une base de données, prenant en considération le profil
épidémiologique de la pathologie thoracique au Maroc (a l'instar de I'EPITHOR francais),
justifie encore plus le besoin de protocoliser le parcours du patient Marocain candidat
a une chirurgie thoracique. Notre travail a pour objectif d’identifier les éléments
structurant la récupération améliorée apres chirurgie et présenter I’approche du service
de chirurgie thoracique du CHU Hassan Il dans 'implémentation d’un systeme RAAC,
pour instituer des recommandations non seulement adaptées a la chirurgie thoracique
au Maroc, mais pouvant étre généralisées a d’autres départements, ainsi décrire les
obstacles a [I’établissement d’un protocole RAAC dans notre contexte

socioéconomique.
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lI- Généralités

1.Rappel anatomique [11,12]

Le thorax, partie supérieure du tronc, constitue la plus grande surface du corps humain.
Cylindre de forme irréguliére a ouverture supérieure droite, il est le siege de I'appareil
cardiopulmonaire et lieu de passage des voies aérodigestives, cesophage et trachée, de
vaisseaux et de nerfs. La cavité thoracique, fermée en bas par le diaphragme, est protégée par

la cage thoracique (figure 1).

Superior thoracic aperture
Vertebral column pe i

Mediastinum

Right pleural cavity =t (8 . Left plaural cavity

Stemal angle

Body of

Ribs

Xiphoid process

Inferior thoracic aperture

Figure 1. La paroi thoracigue (11).
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a-La paroi thoracique :

Semi rigide, on lui décrit deux plans :

1. Plan cutanéo-musculaire :
On distingue de dehors en dedans :
- La peau
- Le tissu sous-cutané
- L’aponévrose - Les plans musculaires

2. Le squelette du thorax ou cage thoracique :

Décrivant une cage ostéo-cartilagineuse, maintenue stable par les muscles et

ligaments qui s’inserent entre les cotes, elle est constituée :
- En avant par le sternum, os plat recouvrant les visceres médiastinaux.

On lui décrit 3 parties : le manubrium, le corps et le processus ou « appendice »
xiphoide.

- De chaque coOté latéralement, par les douze cotes dont 7 (1ere - 7eme) dites «
vraies » ou vertebres costales, sont reliées au sternum par les cartilages costaux et les
ligaments sterno-costaux, 3 (8eme, 9éme et 10eme) ou cOte vertébro-chondrales,
unies au cartilage de la cote sus-jacente et donc indirectement, au sternum, et 2

(1Teme et 12eme, parfois 10eme) dites libres ou « flottantes » ne sont pas unies au

sternum et se terminent dans le plan musculaire abdominal postérieur.

- En arriere, par la colonne vertébrale dorsale et la scapula en haut.

Docteur RHAOUTI MAROUA 10
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L’innervation de la paroi thoracique est assurée par les 12 pairs de nerfs spinaux
thoraciques, sa vascularisation est tributaire des branches de I’aorte thoracique et des
arteres axillaire et subclaviere gauche, alors que retour veineux est assuré par les
veines intercostales. Ces rameaux cheminent dans les espaces intercostaux

parallelement aux cotes (Figure 2).

mm. érecteurs du rachis

————— Elévateur des cotes

Ligament costo-transversaire
latéral

Angle de la 8° cote

3
Branche dorsale
d'un nert spinal thoracique

— Vaisseaux et nerf intercostaux
cheminant dans le fascia
endothoracique situé en arriére
de la plevre pariétale
transparente délimitant
la cavité pleurale \

=~
£y
4 » l:l,//“ > ‘/

M-

)

- \ Y .
\ > Intercostal intime

W

==} Face postérieure
® Intercostal interne du 9¢ espace

de la paroi thoracique

postérieure

Extrémité du processus

transverse de la 10 |

vertébre thoracique  Membrane intercostale
interne du 10° espace
intercostal

Vue postérieure

Figure 2 : Dissection de la face postérieure de la paroi thoracique montrant les

muscles intercostaux et leurs pédicules vasculo-nerveux (12).

La paroi thoracique et les caractéristiques anatomocliniques de ses constituants
(la forme inclinée et courbure des cotes, la semi-flexibilité des articulations vertébro-

costales...) conditionnent la mécanique ventilatoire.

En effet, cette armature et ses muscles subissent des modifications au cours des
mouvements respiratoires permettant une augmentation du volume intrathoracique
lors de I'inspiration (a la suite de I’élévation du corps des cotes avec déplacement
latéral et postérieur), et donc, une ampliation optimale, et inversement se relachent au

cours de l’expiration, permettant une réduction du volume intra thoracique et
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I’expulsion de l’'air intra pulmonaire. Une atrophie musculaire ou une anomalie du

cartilage costal pourrait donc compromettre la qualité de la mécanique ventilatoire.
b- Le contenu du thorax :

Sur une coupe transversale du thorax, la cavité thoracique décrit un espace

ovoide échancré par la colonne vertébrale thoracique.
Elle est divisée en 3 compartiments (figure 3) :

- Les cavités pulmonaires gauche et droite : contiennent les poumons, organes

nobles de la fonction respiratoire, et leurs enveloppes (plévres viscérale et pariétale).

- Le médiastin, au centre, séparant les deux cavités. Limité en haut par
I’ouverture supérieure du thorax et en bas par le diaphragme, antérieurement par le
sternum et en arriere par les vertebres thoraciques. Il Contient la majorité des
structures thoraciques dont le coeur, les segments thoraciques de la trachée, de

I’cesophage et des gros vaisseaux et le thymus.
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Figure 3 : Rapports contenant (paroi thoracique) - contenu (poumons, plévres et

organes médiastinaux) [12]

2.Histoire et évolution de la chirurgie thoracique :

« Un art dirigé par la science » Leo Eloesser, 1970.

La chirurgie thoracique n’a jamais été enfant d’une école particuliere. Il
semblerait plutot qu’a la suite des progres en anesthésie dans les années 1850, et avec

une meilleure compréhension de la physiopathologie du sepsis, de nombreux
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chirurgiens dans divers pays ont commencé a explorer 'application des techniques
chirurgicales dans la prise en charge des pathologies du thorax. Par exemple, en 1877,
Vicenz Czerny réalisa la premiere résection d’'un adénocarcinome de |’cesophage

cervical.
Le développement de la chirurgie thoracique a été modulé par plusieurs facteurs:

3.L’épidémie de tuberculose de 1900 :

A cette époque, le développement foudroyant de la chirurgie thorax était dd, en
premier lieu, a la haute demande du traitement chirurgical des maladies thoraciques
de I’époque. Ces dernieres, majoritairement infectieuses, sont dominées par la
tuberculose et les valvulopathies rhumatismales [13]. Et ce fut I'épidémie de
tuberculose des années1900 qui démarrera I’ere de la chirurgie thoracique moderne.
En 1881, le chirurgien et phtisiologue Carlo Forlanini introduit le concept du
pneumothorax artificiel (figure 4) dans le traitement de la caverne tuberculeuse [14].
Puis, en 1891, le chirurgien parisien Théodore Tuffier réussit la premiere résection
pulmonaire segmentaire, et, en 1895, Dr Max Ewen réalisa la premiere
pneumonectomie réussie, suivi de I’Allemand Dr Gluck qui pratiqua la premiere
lobectomie pour tuberculose en 1907 [13]. Aprés ces succes, le développement des
mesures d’asepsie, des protocoles d’anesthésie et de ventilation faciliterent I’avancée

des techniques de résection pulmonaire.
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Figure 4 : Pneumothorax artificiel : appareil de Forlanini. Musée pour I’histoire de

université de Pavia (15), extrait de A Physical Cure for Tuberculosis: Carlo Forlanini

and the Invention of Therapeutic Pneumothorax. Appl Sci. 2020:10(9):3138.

4.La premiere et seconde guerre mondiale et évolution de la chirurgie

thoracigue générale :

Si la principale problématique au cours de la premiere guerre mondiale était la
gestion des pneumothorax, au cours de la deuxieme guerre mondiale, ’hémothorax
posa probleme. En 1925, apparu le travail du Dr Forlanini dans la gestion des
épanchements pleuraux et empyemes parapulmonaires, suivi de la 1ere description de

la pleuredese par talcage en 1963 (16,17)

En 1990, 80 ans apres les premiers essais de thoracoscopie du professeur
Jacobaeus (18,19), de nombreux chirurgiens commencaient a adopter les outils

développés initialement pour laparoscopie et a les adapter aux abords thoraciques [20].
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L’évolution s’est ensuite rapidement faite de la thoracotomie « classique » ou
conventionnelle a la thoracotomie avec épargne musculaire pour enfin aboutir a la
chirurgie mini-invasive, représentée par la vidéo-thoracoscopie (VATS) et la chirurgie

robot-assistée (RATS) [21].

Docteur RHAOUTI MAROUA 16
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lll- Matériel et méthodes :

Entre le Ter janvier 2022 et le 31 décembre 2022, tous les patients hospitalisés
au service de chirurgie thoracique du CHU Hassan Il de Fes, candidats a une chirurgie

majeure étaient inclus dans cette étude.

Il s’agit d’une étude prospective monocentrique tracant le parcours clinique et
la prise en charge chirurgicale depuis la 1ere consultation des patients jusqu’a leur

sortie.

1. Objectif de I’étude :

Notre travail a pour objectif d’identifier les éléments structurant la récupération
améliorée apres chirurgie et présenter I’approche du service de chirurgie thoracique du
CHU Hassan Il dans l'implémentation d’un systeme RAAC, pour instituer des
recommandations non seulement adaptées a la chirurgie thoracique au Maroc mais
pouvant aussi étre généralisées a d’autres départements, ainsi décrire les obstacles a

I’établissement d’un protocole RAAC dans notre contexte socioéconomique.

2. Critéres d’exclusion :

Ont été exclus : les patients ayant bénéficié en urgence d’un traitement
chirurgical non programmé, ceux dont le geste chirurgical peut étre qualifié de simple
(non associé a un geste complexe et/ou a morbi-mortalité importante) ; ainsi que les

patients pris en charge en ambulatoire.

3. Collecte de données :

Les informations ont été recueillies a partir de dossiers médicaux digitalisés sur

Hosix® et des comptes rendus opératoires.
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Le recueil des données a été fait en considération des regles globales d’éthique
relatives au respect de la confidentialité et la protection des données personnelles des

patients

Les parameétres ont ensuite été consignés sur une fiche d’exploitation préétablie

comprenant des données :

- Epidémiologiques : Age, sexe, antécédents (particulierement les habitudes
toxiques (tabagisme) et comorbidités),

- Cliniques : Etat général, signes d’appel

- Paracliniques : bilan préopératoire réalisé,

- Thérapeutiques : traitement médical initial recus, procédure chirurgicale : voie
d’abord, technique chirurgicale et stratégie analgésique.

- Evolutives : Evolution a court et moyen terme. L’étude descriptive s’est basée

sur ’encodage des différentes variables sur logiciel SPSS® ver. 29.00.

4. Stratégie bibliographique :

Notre stratégie bibliographique repose sur une recherche sur Science Direct®,
PubMed® et Medline® d’études originales (études de cas, études prospectives non

randomisées, revues de littérature...) publiés entre 1999 et 2023.

La recherche bibliographique a été limitée aux publications de langues francaise
et anglais. Cette recherche a permis de recenser 163 publications dont 120 ont été

retenues.

La qualité méthodologique de chaque étude recensée a été évaluée selon les
criteres Downs and Black (15) et la méthode GRADE® (Grading of Recommendations

Assessment, Development and Evaluation).
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5. Construction de I’argumentaire :

L’argumentaire dans notre étude est établi sur la base d’une revue des données
scientifiques de la littérature et de I’expérience du service de chirurgie thoracique dans

la prise en charge des chirurgies lourdes.
Quatre champs ont été définis:

- Le parcours du patient et son information

- La réhabilitation préopératoire

- La stratégie chirurgicale

-La réhabilitation postopératoire Pour chaque champ, une série de
recommandations a été formulée selon le modele PICO (population, intervention,
comparison and outcomes) basées sur 2 niveaux : Les preuves scientifiques de I'effet

de I'intervention en question et leur applicabilité dans notre service.
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IV- Résultats :

Notre étude porte sur I’analyse prospective de 146 patients dont la prise en
charge a nécessité le recours a une chirurgie thoracique majeure programmée, colligés
au service de chirurgie thoracique du CHU Hassan Il de Fes entre le 1ér janvier et le 31

décembre 2022.

1.Répartition des patients en fonction du sexe :

Dans notre série, on note une légere prédominance masculine avec 80 hommes

soit 54,8% contre 66 femmes, soit 45,2%, avec un sexe ratio de 1.2 (figure 5).

= Hommes = Femmes

Figure 5: Répartition des patients ayant bénéficié d’une chirurgie thoracique majeure

selon le sexe.

2.Répartition des patients en fonction de I’'age :
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L’age des patients dans notre série varie entre 08 et 90 ans pour une moyenne
de 39.92ans. La tranche d’age comprise entre 20 et 40ans était la plus touchée a raison

de 51 patients, soit un total de 35% (figure 6).

1,30%

= 0-20 =20-40 =40-60 =60-80 = 80-100

Figure 6 : Répartition des patients selon les tranches d’age.

3.Données cliniques :

a. Délai entre la 1ere consultation et le geste opératoire :

Dans notre série, le délai entre la premiere consultation et le geste chirurgical

varie entre 1 et 20 jours avec une moyenne de 4,2 jours.
Les facteurs influencant ce délai étaient d’ordre :

- Médical : préparation préopératoire, non disponibilité des places au service de

réanimation...

- Administratif : régularisation de la couverture sanitaire...
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- Social : préférences et disponibilité du patient et de son entourage.
b. Délai entre I’hospitalisation et le geste chirurgical :

Dans notre série, le délai entre I’hospitalisation au service de chirurgie thoracique

et le geste chirurgical varie entre 1 et 12 jours avec une moyenne de 2,94.
c. Antécédents pathologiques :

Sur les 146 patients, 23 patients ont rapporté une notion de tabagisme dont 2
passifs soit un pourcentage global de 15,6%, 9 patients étaient diabétique (6%), 5
patients étaient hypertendus (3,42%) 3 présentaient une myasthénie séropositive, 9%
des patients (13) étaient pris en charge pour une pathologie néoplasique. Le reste des

patients (51,5%), n’avaient pas d’antécédents notables (figure 7).

18,00%
16,00%

14,00%

12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%
0,00% .

Tabagisme Tuberculose athologie Myasthénie Diabétique HTA
traitée néoplasique séropositive

Figure 7: Principaux antécédents retrouvés dans notre série.
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d. Signes fonctionnels :

Signes respiratoires :

Dans notre série, la douleur thoracique a été le signe fonctionnel le plus rapporté

(64 patients soit 44%), suivie de pres par la toux chronique (présente chez 51 patients,

soit 35%) (Figure 8).

L’association clinique la plus fréquente était I’association douleur thoracique +

toux chez 18 patients, avec un pourcentage de 12,3%.

Chez 12 patients (8,2%), dont 8 admis pour prise en charge d’un GMNH

plongeant, aucun signe clinique respiratoire n’a été retrouvé.

Douleur thoracique

Toux

Expectoration purulente

Hémoptysie

Dyspnée

0,00%

44%

35%

17,80%

23,20%

21,20%

5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00% 50,00%

Figure 8: Les signes respiratoires retrouvés dans notre série.
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Signhes extra-respiratoires :

Plusieurs patients de notre série présentaient des signes généraux a type
d’altération de I’état général chez 25 patients (17,12%), une fievre chez 17 patients

(11,6%) ...

D’autres signes fonctionnels ont été objectivés, en rapport avec la pathologie
thyroidienne (tous les patients consultant pour prise en charge d’un GMNH plongeant
présentaient une tuméfaction cervicale), 1 patient a rapporté une notion de
fourmillement du membre supérieur et douleur radiculaire en rapport avec un

neurofibrome du plexus brachial (0,7%) ... (Figure 9).

Cependant, chez 4 patients (2,8%), la découverte de la pathologie était fortuite

et aucun signe clinique n’a été retrouvé.

Dysphonie

douleur radiculaire
tuméfaction cervicale
Fievre

Altération de I'état général

0,00% 2,00% 4,006 6,00% 8,00% 10,00% 12,00% 14,00% 16,00% 18,00%

Figure 9: Signes cliniques extra-respiratoires retrouvés dans notre série
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4_Examens complémentaires :

- Tous les patients dans notre série ont bénéficié d’un bilan préopératoire (NFS,

Groupage, TP, ECG et radiographie thoracique).

- La spirométrie a été demandée pour 8 patients soit seulement 5.4%. Elle est
revenue normale pour 3 patients (soit 37,5%) avec un VEMS et CV satisfaisants, et a

objectivé un TVO sévere réversible sous B2 mimétiques chez 1 patient (12,5%).

5.Les pathologies thoraciques opérées :

Les différentes pathologies thoraciques prises en charge chirurgicalement sont
représenté sur tableau suivant (tableau 3) avec une nette prédominance de la

pathologie infectieuse (tuberculose et hydatidose) a 50,9% :
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Tableau 3: Profil des pathologies thoracigues opérées.

Pathologie Fréquence Pourcentage
GMNH plongeant 8 5,5
KHP 57 39
Myasthénie 3 2
séropositive
Neurofibrome du 1 0,68
plexus brachial
Pathologie tumorale * 2 1,36
Pathologie tumorale 2 1,36
métastatique
Pathologie tumorale 10 7
primitive
Pleurésie avec 3 2
fibrothorax
Pleurésie métastatique 13 8,90
Pleurésie récidivante** 10 6,84
Pneumothorax 8 5,47
spontané récidivant
Poumon détruit 4 2,8
Séquelles post TB 8 5,47
Sténose trachéale 5 3,42
Tuberculose pleurale 12 8,21

Total 146 100.0

* . dont le caractere primitif ou métastatique n’a pas encore été objectivé

** . Biopsies pleurales et/ou étude du liquide pleural non concluant
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6.Les voies d’abord :

Les différentes voies d’abord thoraciques sont réparties par ordre de fréquence

ci-dessous (tableau 4) :

Tableau 4 : Etude des voies d’abord chirurgicales de notre série.

Voie d’abord Nombre Pourcentage

Thoracotomie 101 69,17%

postérolatérale

Cervicotomie de Kocher 10 7%
Thoracoscopie 27 18,5%
Sternotomie totale 3 2
verticale

Thoracotomie axillaire 3 2
Thoracotomie antérieure 1 0,68
Thoracotomie 1 0,68

antérolatérale

Total 146 100

7.Parametres du drainage :

La durée moyenne du drainage est de 5.82 et varie entre 0 (dédrainage fait le

jour méme de I'opération) et 21 jours.

- 102 (69,9%) ont bénéficié d’un seul drain ;
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- 11 patients (7,53%) n’ont pas nécessité de pose de drain peropératoire ;
- 21 patients (14,3%) ont bénéficié de 2 drains.

Dans notre série, 29 patients sont sortis avec le drain (19,86%).

8.Protocole d’analgésie :

Le protocole d’analgésie au service repose sur :

- Une infiltration de la paroi thoracique a base de Lidocaine et Bupivacaine (10ml

chacun) en peropératoire.
- En postopératoire, on a recours au :

v Paracétamol

v Néfopam o AINS En IV pendant 48 heures puis per os.

Dans notre série, 10 (6,9%) patients ont bénéficié d’une analgésie péridurale par

morphiniques.

9.Kinésithérapie :

Tous les patients ont bénéficié d’une kinésithérapie multimodale en
postopératoire ; associant I’emploi du spirometre et le renforcement des muscles

thoraciques.

10. Durée totale d’hospitalisation :

La moyenne d’hospitalisation dans notre étude est de 8,8 jours, variant entre 3

jours et 35 jours, contre 4,2 jours selon les statistiques annuelles du service.

Cette différence est due a la prise en charge dans notre série de 5 sténoses

trachéales post-intubation qui ont nécessité une hospitalisation prolongée.
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11. Evolution :

L’évolution était favorable chez tous nos patients.

Par ailleurs, nous avant noté les complications postopératoires suivantes (figure

10) :

- Bullage prolongé chez 19 patients soit 13%.

- Des épisodes de fausse route chez 1 patient (0,68%) pour une sténose trachéale
post-intubation.

- Une dyspnée laryngée chez 2 patients pris en charge pour sténose trachéale
post-intubation (1,36%).

-2 patients ont présenté une douleur aigue nécessitant une analgésie
multimodale avec recours aux opioides (morphine) en IV (1,36%).

- Un épisode infectieux postopératoire chez 1 patient (0,68%).

- Un pneumothorax postopératoire chez 1 patient (0,68%).
21 patients (14,3%) ont nécessité un séjour en réanimation apres chirurgie :
- 14 soit (9,5%) pour surveillance respiratoire et hémodynamique.

- 7 (4,7%) pour analgésie multimodale.
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V- Discussion :

1. Principes généraux de la récupération améliorée aprées chirurgie

1.2 La science chirurgicale : de sa naissance a la mise au point des protocoles

RAAC

L’avenement de I’ere de la chirurgie moderne et sa rapide évolution jusqu’a
I’établissement de la science chirurgicale puis le fondement de la “récupération
améliorée apres chirurgie”, revient en premier lieu a I’élaboration de 4 éléments clefs
de la prise en charge du patient et la planification du déroulement du geste opératoire

[21]:

-Les connaissances en I’anatomie
-La gestion des déperditions sanguines
-La stratégie analgésique

-Le controle de I'infection

Ces 4 éléments, véritables piliers de la chirurgie moderne et ultimes bases de la
RAAC sont en effet plus critiques a maitriser que le savoir-faire technique pour réduire

la morbi mortalité chirurgicale.

a— Les connaissances anatomiques:

Le chirurgien a besoin de connaitre non seulement de connaitre le siege et la
composition d’un organe, mais aussi son role physiologique, ses rapports et ses

possibles variantes anatomiques.

En effet, si la pratique chirurgicale doit bénéficier de I’enseignement de

I’anatomie descriptive qui reste une base, elle nécessite également une approche
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complémentaire des organes, s’intéressant a leurs phénomeénes physiologiques et
pathologiques [22] d’ou la mise au point d’'une anatomie fonctionnelle “chirurgicale”
vers la fin du 19eme siecle et la naissance de I’anatomiste indépendant du chirurgien.

[23]

b- Le controle hémorragique:

Si 'origine exact demeure aujourd’hui encore mal élucidée, la ligature artérielle
introduite par Paré en 1551 comme mesure de traitement de plaies et d’hémostase fut
un pivot dans I’évolution de [I’amélioration du pronostic post-chirurgical et le
développement des pratiques chirurgicales modernes. Remplacant la cautérisation des
plaies vasculaires a I’huile, Paré préconise a sa place, de lier les vaisseaux apres les
avoir saisis avec une pince angulée munie de mors anti-dérapants dénommeée « Bec

de Corbin » (image 1) [24]

Cette innovation donna naissance a plusieur systemes de ligatures (du tourniquet
de Jean Louis Petit, aux sutures artérielles) sans pour autant résoudre de maniére
satisfaisante le probleme d’hémostase, jusqu’a I’'invention du crayon électrochirurgical
de Bovie en 1926 ; qui demeure, plus d’un siecle apres, un instrument fondamental a

toute chirurgie. (Figure 10, 11)

Docteur RHAOUTI MAROUA 31



Les difficultés d’application de la réhabilitation améliorée apres chirurgie

Des gangr. & martific,
Becde Corbin propre & tirer les vaif- i
Jeavx pour les licr.,
.

A

Figure 10: A- Le bec de Corbin, pince crantée recommandée par Ambroise Paré pour

les ligatures artérielles

B- Systeme de cautérisation Bovie [25])

c- Analgésie péri— et post-opératoire:

Si 'anesthésie et I’hémostase ont permis de réduire la mortalité peropératoire,
le controle de la douleur avec la découverte d'abord de I’anesthésie peropératoire, puis
des différentes techniques d’analgésie a permis une amélioration de la récupération

post-geste des patients.

En chirurgie thoracique, I’analgésie peut étre un véritable défi. En effet, la douleur
postopératoire peut avoir des origines multiples et une innervation tres étendue. Elle
peut étre d’origine pariétale, viscérale et/ou projetée (sections musculaires, douleur

pleurale, irritation bronchique...).

Certains facteurs prédisposent aux douleurs postopératoires séveres (age jeune,
sexe féminin, taille de I'incision, anxiété préopératoire...) et la persistance de ces

douleurs font craindre une chronicisation, véritable hantise de tout soignant.
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La mise en place d’une stratégie analgésique efficace s’avere alors indispensable
a la réduction de la durée d’hospitalisation, la mobilisation précoce du patient et donc

essentielle a toute politique de réhabilitation apres chirurgie.

L'analgésie doit étre efficace des le réveil, précoce, multimodale d’emblée a triple
visée antinociceptive, anti-inflammatoire et antihyperalgésie. Pour cela, de tres
nombreuses techniques (parentérales, locorégionales...) peuvent étre discutées,
individuellement ou en association, selon les besoins du patient, la nature de la

chirurgie et la structure de soin disponible.

La stratégie analgésique incluse dans les programmes RAC s’articule autour de
4 axes: employer une technique chirurgicale mini-invasive, faciliter la mobilisation des
patients, éviter les effets secondaires comme les nausées et vomissements ou la
somnolence et privilégier les voies d’administration autres qu’intraveineuses. [26-27-

28]

d- Gestion de l'infection:

L’infection postopératoire est la complication la plus redoutée de toute chirurgie,
puisqu’elle peut ruiner le bénéfice d'une intervention. Toujours grave, cette infection
conduit a des réinterventions, a une prolongation de ['hospitalisation majorant

considérablement le prix de cette chirurgie. [29]

Selon I’OMS, dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, 11% des patients
opérés sont infectés au cours de I’intervention et ce, Malgré I’évolution considérable
de la technique opératoire et de [I’anesthésie, et ['utilisation d’antibiotiques

prophylactiques [30]
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De nombreux facteurs, intrinseques pour la plupart, propres au patient, a
I'intervention ou appartenant a I'environnement hospitalier, favorisent la survenue des

ISO en postopératoire immédiat, voire plusieurs mois apres l'intervention. [29]

En effet, le risque de survenue d’une infection du site opératoire dépend de I'état
de bien-étre général pré-opératoire du patient quantifié par le score OMS (de 1 a 5), a
ce dernier s’ajoute I’hygiene de base ainsi que la température et la glycémie du patient

qui ont une influence significative sur la survenue des ISO.

Le risque intrinseque de la plaie sur la survenue d’un ISO est basé sur le degré
de contamination de la plaie, la nature de I'intervention chirurgicale, la durée de l'acte
chirurgical, I'expérience de I’équipe chirurgicale, voire méme le nombre de personnes

présentes dans la salle d’opération.

Une infection du site chirurgical ou opératoire est définie selon des critéres
établis par les Centers for disease control and prevention en 1992/1999 (tableau 5)

[31]
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Tableau 5: Critéres diagnostigues d’une infection du site chirurgical établis par les

CD

Infection superficielle de la plaie chirurgicale

L'infection se manifeste jusqu'a 30 jours aprés I'opération

ET

I'infection concerne uniquement la peau ou les tissus sous-cutanés de

lincision

ET au moins un des critéres suivants:

* sécrétion purulente, avec ou sans confirmation microbiologique, de
Iincision superficielle

* Isolement d’organismes dans une culture de liquide ou de tissu de
Iincision superficielle obtenue sous asepsie

* Au moins un des signes ou symptomes d'infection suivants: douleurs
spontanées ou a la palpation, tuméfaction localisée, rougeur, ou chaleur
ET incision superficielle délibérément ouverte par le chirurgien, & moins
que la culture des prélévements microbiologiques de 'incision soit
négative

* Diagnostic d'une infection superficielle de la plaie chirurgicale établi par
un chirurgien ou le médecin impliqué

Ne pas considérer comme infection de plaie superficielle:

* un abces des points de suture (c'est-a-dire inflammation minimale et
sécrétion limitées aux points de suture)

* Une infection d’une épisiotomie ou d'un site de circoncision d'un nou-
veau-né

* Une infection d'une plaie de brilure

* Une infection de la plaie chirurgicale qui s'étend jusque dans le fascia et
les couches musculaires (voir infection de plaie chirurgicale profonde)

Infection profonde de la plaie chirurgicale

L'infection se manifeste jusqu'a 30 jours apres l'intervention (si pas
d'implant) ou jusqu’a un an (si présence d'implant) et l'infection semble
liée a I'opération

ET

I'infection implique les tissus mous profonds (par exemple, fascia, couches
musculaires) de l'incision

ET au moins un des points suivants:

* sécrétion purulente de l'incision profonde, mais ne provenant pas d'un
organe ou d'une cavité profonde qui font partie du site opératoire

+ Déhiscence spontanée d'une incision profonde ou ouverture délibérée
par le chirurgien si le patient présente au moins un des signes ou symp-
tdmes suivants: fievre (> 38°C), douleur localisée spontanée ou a la
palpation, @ moins que a culture des prélévements microbiologiques du
site chirurgical ne soit négative (prélévement stérile)

* Abcés ou autre évidence d'infection qui implique ['incision profonde a
I'évaluation directe, lors de réintervention, ou a I'examen histopatholo-
gique ou radiologique

+ Diagnostic d'une infection profonde de la plaie chirurgicale établi par un
chirurgien ou le médecin impliqué

Infection du site opératoire d’organe ou cavité

L'infection se manifeste jusqu'a 30 jours aprés ['intervention (si pas

d'implant) ou jusqu'a un an (si présence d'implant) et l'infection semble

liée a 'opération

ET

l'infection implique n'importe quelle partie du site chirurgical (par exemple,

organe ou cavité), en dehors de l'incision, qui a été ouverte ou manipulée

durant 'opération

ET au moins un des points suivants:

+ sécrétion purulente par un drain a travers la peau dans un organe ou
une cavité

* Présence d'organismes dans une culture de liquide ou de tissu d'un
organe ou d'une cavité obtenu de maniére aseptique

+ Abceés ou autre évidence d'infection impliquant 'organe ou la cavité
détecté lors d'une évaluation directe, une réintervention ou par un
examen histopathologique ou radiologique

* Diagnostic d'une infection d’organe ou de cavité du site opératoire
établi par un chirurgien ou le médecin impliqué

La prévention des infections du site opératoires repose sur des mesures

multimodales et pluridisciplinaires. a cette fin, ’'OMS a mis en place Les Lignes

directrices mondiales pour la prévention des infections sur le site opératoire (Global

Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infection) comportant une liste de 29

recommandations concretes dont 13 recommandations a appliquer avant I’intervention

et 16 pendant et aprées I’acte chirurgical (tableau 6) [32]
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Tableau 6 : Résumé des mesures, des questions posées et des recommandations

pour la prévention des infections du site opératoire (adapté du Tableau du guide de

I’OMS)

Qualité de
recommandation la preuve

Forcedela

Question Recommandation

Bain * Est-ce qu'un bain préopératoire * Prendre un bain en préopératoire est une Conditionnelle Modérée
préopératoire avec un savon antiseptique est bonne pratique clinique.

pll'{s efficace pour réduire les ISO . | g5 experts suggerent qu'il est possible

qu’un bain avec un savon non d'utiliser un savon avec ou sans

antiseptique ? antiseptique.

* Estce qu'une toilette avec une | o5 experts ne formulent aucune

||ngette'|mpregnee de F:HX est recommandation pour I'usage de lingettes

plus efficace [ réduire les imprégnées de CHX en raison du trés bas

ISO gu'un bain avec un savon niveau de preuves.

antiseptique ?
Décolonisation du * Est-ce que la décolonisation * Les experts recommandent pour les Forte Modérée
patient par mupiro- par mupirocine nasale avec patients porteurs connus de S. aureus une
cine nasale associée  ou sans toilette corporelle 4 la application nasale de mupirocine a2 %
ounon aune toilette  CHX est efficace pour réduire avec ou sans toilette corporelle a la CHX
corporelle ala CHX le nambre d'ISO a S. aureus avant une intervention cardiothoracique ou
pour prévenir une chez I'opéré porteur nasal de ce orthopédique.
ISO a Staphylococ- microorganisme ? * |es experts suggérent d'envisager Conditionnelle Modérée
Cus aureus en cas également cette mesure pour d'autres
de portage nasal de types de chirurgie.
ce microorganisme
Deépilation ¢ Est-ce que la dépilation a une * Les experts recommandent, quel que soit Forte Modérée

incidence sur les taux d'1SO? le type de chirurgie, de ne pas dépiler sauf

* Par quelle méthode et & quel si cela est indispensable et seulement avec

moment la dépilation est-elle une tondeuse.

associée a une reduction des * Le rasage mecanique est forternent

ISO? déconseillé en préopératoire ou en salle

d'intervention.

Préparation du * Doit-on utiliser une solution » Les experts recommandent d'utiliser une Forte Basse a
champ opératoire antiseptique alcoolique ou solution antiseptique de CHX alcoolique modérée

agueuse pour I'antisepsie pour |'antisepsie du champ opératoire.

du champ opératoire et plus

particulierement de la CHX ou de

la PVPI?
Ventilation de la salle * Est-ce que le recours & un flux * L es experts suggérent qu’'un systéme de Conditionnelle Basse &
d'intervention unidirectionnel est associé a une ventilation par flux unidirectionnel ne doit trés basse

avec un flux réduction de toutes les ISO ou pas étre utilisé pour réduire le risque d'ISO
unidirectionnel des ISO profondes? chez les patients devant étre opérés d'une
(laminaire) o prothése articulaire totale.

Est-ce que I'usage de
climatiseurs augmente le taux
d'ISO?

Est-ce qu'une aération naturelle
représente une alternative
acceptable a la ventilation
mécanique ?

* Les experts ne formulent aucune
recommandation pour ces deux guestions
en raison de I'absence de preuves.

CHX: chlorhexidine; ISO : infection du site opératoire ; PVPI: povidone iodée.
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1.3 Les bases fondamentales de la RAAC:

Actuellement, il est établi que le geste chirurgical est source d’un « stress »

responsable de modifications hormonales, métaboliques et physiologiques [33-34].

A la suite de ce stress, la convalescence postopératoire est un processus

complexe intégrant de nombreuses variables qui la conditionnent (tableau ci-apres).

Les principaux facteurs qui retardent la convalescence suite a la chirurgie

identifiés par H. Kehlet sont:
e Douleurs ;
e Stress métabolique et dysfonction organique ;
e Nausées, vomissements, iléus ;
e Hypoxie, perturbation du sommeil ;
e Fatigue ;
e Immobilisation, dénutrition ;
e Tubes nasogastriques, sondes et drains, restrictions.

La chirurgie est potentiellement associée a un certain nombre de complications
postopératoires, qu'elles soient de nature cardiovasculaire, respiratoire, infectieuse,
thromboembolique, neurologique centrale (désorientation, confusion mentale) ou

digestive (iléus prolongé...).

La chirurgie thoracique présente en plus des complications “classiques”
communes a toute chirurgie, des particularités quant aux complications
postopératoires. En effet, la douleur thoracique postopératoire serait responsable

d’une diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle jusqu’a 30 a 35% avec une
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atélectasie conséquentielle. De plus, la qualité de toux altérée empéche une clairance

mucociliaire pulmonaire efficace augmentant ainsi le risque de pneumonie.

Certains autres événements moins séveres mais trés fréquents sont
fréquemment observés en pratique courante, tels que |’asthénie, un syndrome
dépressif ou une douleur postopératoire non ou insuffisamment traitée, et risquent

souvent de grever le pronostic fonctionnel.

Si elles n’engagent pas inéluctablement le pronostic vital, ces complications
retardent dans de nombreux cas la récupération postopératoire. Ainsi, si I'incidence
des complications chirurgicales conditionne de maniere importante la durée
d’hospitalisation, le controle de plusieurs de ces facteurs pourrait aider a raccourcir

cette période.

Tableau 7. Facteurs qui peuvent modifier la convalescence postopératoire (d’apres

Khelet et al., 2002) [35]

Facteurs favorables/accélérant la Facteurs défavorables ralentissant la

convalescence convalescence

» Préparation psychologigue

» Information v Douleurs, nausées, vomissements

» Optimisation des fonctions vitales » Stress (métabolique, physique, psychigue)

» Reéduction du stress métabolique ¥ Score ASA" =2

¥ Normo-thermie b Retard de transit, immobilisation

» Réduction de la cascade inflammaloire » Hypoxie, hypothermie, perlurbation du som-
¥ Renutrition postopératoire rapide meil, fatigue

» Analgésie optimale » Sondes (nasogaslrigues, urnaires) et drains,
v Epargne des morphinigues catheters

» Blocs péri-medullaires » Deénutrition, jedine prolongé

]

Prévention nausées el vomissements *
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La récupération ou réhabilitation améliorée aprés chirurgie (RAAC), (dans la
littérature anglo-saxonne « enhanced recovery after surgery», « accelerate recovery
programs ») a été initialement développée dans les années 1990 par I’équipe danoise

du Pr. Henrik Kehlet.

Il s’agit d’une approche multidisciplinaire de prise en charge globale du patient
en période périopératoire visant au rétablissement rapide de ses capacités physiques
et psychiques antérieures [35-36]. Son adoption permet donc de réduire
significativement la mortalité et la morbidité et a aussi pour conséquence in fine de
réduire les durées d’hospitalisations: L’ensemble des mesures qui interviennent sur les
3 périodes pré-, per- et postopératoires doivent permettre une récupération améliorée

et rapide du patient permettant une sortie anticipée.

La RAAC repose sur une organisation spécifique des soins selon la notion de «
chemin clinique » (clinical pathway pour les Anglo-Saxons) centrée autour du patient
qui joue un réle actif dans la démarche ‘le patient principal acteur de son parcours
clinique et thérapeutique’ ; La communication efficace de I'information préopératoire
et I’adhésion du patient au plan thérapeutique sont alors indispensables a la réussite

du programme.

Sa pratique est multidisciplinaire et nécessite donc des efforts combinés de
I’'ensemble des équipes médicales (médecins anesthésistes, chirurgiens, rééducateurs,
infirmiers, kinésithérapeutes, aides-soignants, etc.), ainsi qu’un environnement
administratif et organisationnel favorable. Selon les auteurs, compte tenu de la
multidisciplinarité de la démarche, I'implication de chacun des intervenants doit étre

protocolisée et coordonnée par un référent.
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En effet, cette approche implique la mise en place de plans (ou protocoles) de
coordinations transversales et multidisciplinaires, spécifigues a chaque type
d’intervention et, dans certains cas, a une catégorie de patient. Ce parcours doit étre
réfléchi a chaque étape sous l'angle de l'optimisation de la prise en charge afin
d’améliorer le confort et le devenir du patient. De ce fait, La réalisation d’un protocole
de récupération améliorée revient a analyser tous les facteurs contribuant a prolonger
la durée d’hospitalisation (incluant l’'incidence des complications, répercussions
normales de la chirurgie et de I’anesthésie) et a mettre en place des mesures visant a

contrecarrer ou limiter leurs effets.

1.4 Principes généraux de la réhabilitation

La mise en place d’un programme RAAC dépend de la procédure chirurgicale, qui
doit étre suffisamment traumatisante pour engendrer un déséquilibre homéostatique.
Certains principes de la récupération améliorée sont communs a toutes les

interventions chirurgicales et a tous les types de patients.

Les éléments clés de la réhabilitation sont l'information et [|’éducation
préopératoire, I’équilibre hydrique périopératoire, I'optimisation de I’analgésie, la
réalimentation précoce et la mobilisation rapide. La durée d’hospitalisation est

principalement conditionnée par I'incidence des complications chirurgicales.

Cependant, le contrbole de plusieurs facteurs pourrait aider a raccourcir cette
période : controle de la douleur aigué postopératoire, reprise rapide de la nutrition,
mobilisation rapide, réduction des drainages inutiles et réduction préventive des

complications chirurgicales [37].

Pour I’essentiel, il s’agit de toutes les mesures permettant de :
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eInformer et former le patient ;

e Anticiper I’organisation des soins et la sortie ;
eMinimiser les conséquences du stress chirurgical ;
eControler la douleur dans toutes les situations ;

eFavoriser et stimuler 'autonomie des patients.
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Principaux parameétres pouvant étre retenus au sein d’un programme de récupération
améliorée (liste non exhaustive)

Information et conseil préopératoire

Optimisation médicamenteuse préopératoire

Médication pré-anesthésique

Nutrition préopératoire (jeline-solides, -liquides, apport carbohydrates)
Thromboprophylaxie

Antibioprophylaxie et préparation de la peau

Protocole anesthésique standard

Prévention des nausées et vomissements postopératoires (NVPO)
Voies d’abord chirurgical miniinvasives a privilégier

Prévention hypothermie peropératoire

Optimisation remplissage vasculaire

Drainage du site opératoire a limiter

Drainage urinaire a limiter

Prévention des complications liées a I'intervention

Analgésie postopératoire (multimodale, AINS)

Nutrition orale précoce

Controle de la glycémie

Mobilisation précoce

Audit (résultats cliniques-morbimortalité, durée de séjour, résultats non cliniques -
colit, satisfaction du patient, observance du protocole, feedback sur le processus).
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Le programme se décline en 3 phases d’égale importance :
1) Période préopératoire

2) Période peropératoire

3) Période postopératoire

1.4.1 La période préopératoire :

La période préopératoire et les actions qui I’'accompagnent doivent permettre au

patient de se présenter dans les conditions optimales a I’intervention chirurgicale.

Elle inclut la prise en compte des antécédents médicaux qui retentissent sur les
suites opératoires, l’adaptation de la prise médicamenteuse, la définition d’une
stratégie anesthésique et analgésique favorisant une épargne morphinique, la
limitation du jelne préopératoire, la prémédication (corticoides, anti-inflammatoires

non stéroidiens - AINS).

Elle inclut aussi I'optimisation des conditions du patient avec une éventuelle
préparation (sevrage tabagique, alcoolique, apport glucidique, préparation
nutritionnelle active, préparation physique, etc.) pouvant se réaliser bien en amont de

I’intervention, en soins primaires.

Cette période est une étape clé pour I'information du patient, son adhésion au
programme RAAC et sa participation active. Elle passe par une consultation spécifique
et dédiée en complément des consultations préopératoires par le chirurgien et par

[’anesthésiste.
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1.4.2 La période peropératoire :

Les parametres peropératoires sont nombreux pour aider a une réduction du

stress chirurgical, qu’ils soient anesthésiques ou chirurgicaux.
Facteurs anesthésiques peropératoires :

- Prise en charge individualisée des fluides avec remplissage vasculaire
peropératoire basé sur un monitorage spécifique selon le type d’intervention
permettant d’éviter un exces ou un déficit ;

- usage optimisé des anesthésiques ;

- prévention de I’hypothermie peropératoire ;

- épargne des analgésiques opioides ;

- prévention des nausées et vomissements postopératoires.
1.4.3 La période post-opératoire :

En postopératoire, les procédures de récupération améliorée sont basées sur une
analgésie multimodale optimale, une reprise de I’alimentation précoce et une

mobilisation rapide des patients.

Elle inclut, de méme, la préparation a la sortie du patient et un suivi nécessaire
selon les modalités les plus optimales (suivi téléphonique, SMS, etc.). Selon des études
récentes (14), une surveillance continue aprées la sortie par I’envoi interactif de SMS a
J1, J3 et J5 a montré un intérét pour le patient et sa satisfaction au cours de cette

période.
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Critéres de sortie, [38]

Pas de perfusion intraveineuse

Prise en charge de la douleur
Alimentation solide

Mobilisation indépendante ou au méme niveau qu’avant l'intervention
Transit rétabli au moins sous forme de gaz
Aucun signe infectieux : fievre < 38 oC,
Hyperleucocytose < 10 000 GB/mL, CRP < 120 mg/L,
Patient acceptant la sortie

Ré hospitalisation possible (sur le plan organisationnel) en cas de
complication

2. Aspects organisationnels de la RAAC :

Une amélioration sensible et pérenne n’est possible que si le projet de soin
implique une collaboration de différents personnel soignant : médical (chirurgien(ne)s,
réanimateurs anesthésistes, pneumologues, médecins biologistes et
anatomopathologistes), paramédical (infirmier(e)s, aides-soignants(e),

kinésithérapeutes) et administratifs.

2.1. Les soighants :

e Les chirurgiens :

L’équipe chirurgicale doit suivre les dernieres recommandations en matiere de
diagnostic et de prise en charge, et les moduler aux spécificités sociales, économiques

et techniques du service et des patients.
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En effet, le chirurgien peut réduire la réponse métabolique au stress chirurgical
et optimiser la récupération post chirurgicale en adoptant une stratégie thérapeutique
reposant non seulement sur le choix de la voie d’abord, mais aussi la maitrise du

déroulement du geste chirurgical.

Par exemple, Le traumatisme tissulaire et donc, la douleur, est d’autant plus
important que [lincision est longue [49]. Une mini-incision peut atténuer

significativement la douleur et accélérer la récupération du patient.
e Les anesthésistes-réanimateurs :

Le MAR (médecin anesthésiste-réanimateur), a travers une formation continue,

est amené a pouvoir:

1. Identifier les indications de la péridurale thoracique ou bloc paravertébral
versus une anesthésie générale et leur balance bénéfices / risques pour chaque patient
[39,40,41,42];

2. Assurer la surveillance postopératoire, particulierement respiratoire et
hémodynamique et évaluer la qualité (sinon I’échec) du protocole analgésique adopté.

3. Reconnaitre I'intérét d’une analgésie multimodale efficace dans la RAAC

en chirurgie thoracique et assurer un suivi analgésique adéquat [43]
e Les infirmiers et les aides-soignants :

Eléments a part entiere du programme RAAC, les infirmiers ont un réle crucial
dans l'instauration du protocole de soin et surtout, la réduction du stress chirurgical
en intervenant a différentes étapes pré- et post- geste ; ils jouent entre-autres, un role

de coordinateur a différentes étapes de la prise en charge [44] dont :
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- Assurer I’éducation thérapeutique du patient en concertation avec I'équipe

chirurgicale ;

- Anticiper I’organisation des soins et la sortie du patient et coordonner avec son

entourage.
- Favoriser et stimuler la mobilité précoce du patient

Au Maroc, le role de coordinateur entre les équipes médicales et paramédicales
revient a I’infirmier chef dont la fonction selon le R.I CHU est parallele aux enjeux de la

RAAC:

-Organiser et superviser I’accueil des malades, leur séjour et établir un plan de
soins

-Assurer la continuité et le contrbéle de la qualité et de la quantité des soins
dispensés aux malades et assister le personnel infirmier dans I’administration des
soins;

-Participer a I’orientation, a I'initiation et a la formation continue du personnel

infirmier et technicien et en formuler les besoins si nécessaire.

Il est également important de souligner que le développement actuel de
nouvelles technologies de [I'information et de la communication (NITC) permet
désormais d’envisager la mise en place de parcours de soins numeérisés et un suivi “a
distance” du patient apres sa sortie. Cet arrivage digital dans la pratique chirurgicale
va certainement révolutionner la prise en charge des patients et cimenter I'importance

de l'infirmier dans le modele RAAC [43].
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e Les kinésithérapeutes :

Les kinésithérapeutes occupent une place importante dans le plan thérapeutique
du patient, que ce soit dans le cadre d’une pré-habilitation ou d’une mobilisation

précoce postopératoire [44].

En effet, la mobilisation, motrice comme respiratoire, a été largement décrite
comme pilier de la RAAC. Le rétablissement de la fonction respiratoire ultérieure au
geste chirurgical et la mobilisation précoce ont permis de réduire considérablement la

morbimortalité postopératoire.

Dans le domaine de la chirurgie thoracique, le kinésithérapeute peut intervenir a
différentes étapes de la RAAC. Il vise alors, a améliorer la performance respiratoire

pré-geste, et a anticiper et prévenir d’éventuelles complications postopératoires; et ce:

-En initiant en préopératoire, une éducation a I'importance et aux différentes
techniques du maintien d’une mécanique ventilatoire efficace (toux, usage du
spirometre, drain bronchique...), un entrainement des muscles respiratoires
(essentiellement inspiratoires vu leur importance dans la récupération fonctionnelle
respiratoire postopératoire...

-En postopératoire, le kinésithérapeute, en concertation avec I’équipe
chirurgicale, participe a la surveillance et surtout I’amélioration respiratoire du patient
en ciblant et anticipant les déficiences respiratoires fréquemment observées en
chirurgie thoracique : encombrement bronchique, atélectasie, épanchement pleural

[45].

Pour cela, il a recours a différentes techniques de désencombrement bronchique
(manuelles ou instrumentales), du positionnement du patient, de la mobilisation

précoce...
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Cette éducation doit aboutir a émanciper le patient de sorte a ce que ce dernier
soit capable de reproduire ultérieurement, et de facon autonome, les différents

exercices de rééducation.
e Les psychologues / psychiatres :

Les psychologues/psychiatres sont amenés a accompagner les patients durant
leur parcours pré et postopératoire, et alléger la crainte et I’anxiété que beaucoup de
patients et de familles expriment face a une procédure chirurgicale lourde et un long

processus de récupération.

En péri-opératoire, le but d’'un accompagnement est de clarifier les attentes du

patient vis—-a-vis de I'intervention chirurgicale et de sa demande.

Il est nécessaire également de replacer le patient comme I’acteur principal de sa
reconstruction. Pour cela, I'intégration du psychologue et/ou psychiatre dans le projet

de soin permettra:

e d’identifier les motivations du patient sur le court, le moyen et le long terme;

® d’évaluer les connaissances du patient sur sa maladie et ses perspectives
thérapeutiques

e d’évaluer le degré d'adhérence du patient (et accessoirement de son
entourage) a son projet de soin

e d’identifier les facteurs de stress psychosociaux et la qualité du soutien social
et familial ;

® de proposer des prises en charge et/ou adapter les protocoles de prise en

charge aux besoins et attente du patient et/ou de son entourage.
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Les thérapeutiques médicamenteuses en association ou non avec une thérapie

cognitivo-comportementale peuvent étre associées si le besoin s’impose.

2.2. Le soigné :

« Un patient bien informé sur sa prise en charge et son rbole dans la relation

soignant-soigné est un acteur efficace de sa santé ».

La RAAC repose sur le besoin et I'importance de centrer la prise en charge
thérapeutique autour du patient et de ses attentes et si le patient n’est pas expert au
départ, il peut le devenir [45]. A travers ses expériences avec sa maladie et au cours
de sa navigation du parcours de soin. Le patient peut alors en sa qualité d'expert de
contribuer a la formation continue du personnel soignant, de participer a la rédaction
de recommandations et d’optimiser la prise en charge RAAC en fonction de sa

perspective.

Ce passage du patient d’abord au patient-acteur puis au patient-expert
nécessite avant tout un patient autonome, volontaire et dynamique; ou a défaut, tres
bien entouré d’ou le role de ’équipe soignant de reconnaitre les patients qui sauraient

et pourraient bénéficier d’un programme RAAC [46]

2.3. Role de 'administration

Le protocole RAAC est, avant tout, un projet institutionnel au sein d’un

établissement de santé.

Pour I’établissement sanitaire, a I’heure ou les considérations économiques ont
pris une part prépondérante dans la pratique clinique, I’adoption d’un programme

RAAC est un investissement avec retour sur investissement puisque les codts relatifs
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aux complications postopératoires et aux dispositifs médicaux utilisés arbitrairement

ou inutiles seront significativement amortis.

En effet, la mise en place d’un programme ERAS est non seulement efficace en
termes de réduction des complications mais également financierement. Une étude
swisse avait d'ailleurs observé une réduction du colt hospitalier moyen de CHF 1981.-

par patient suite a 'implémentation d’ERAS pour la chirurgie colorectale. [47]

Cependant, la mise en place d’un tel programme nécessite une formation et un
apprentissage cyclique et continu des différents acteurs du programme, ainsi qu’un

systeme d’audit fiable propre a chaque administration et unité de soins.

Le role de I'administration est donc de mettre en ceuvre un programme de
développement et formation professionnelle continue au profil du personnel soignant
et mettre a leur disposition des moyens humains et matériels pour faciliter et

encourager la mise en place d’un programme RAAC.

3. Réhabilitation améliorée aprés chirurgie thoracique :
recommandations (49, 50, 51) :

Ce chapitre traitera des recommandations destinées au personnel de chirurgie
thoracique, éditées sur I'optimisation de la prise en charge des patients candidats a
une chirurgie thoracique majeure et surtout, sur leur réhabilitation améliorée apres

chirurgie (RAAQC).
4 champs ont été définis :
1) le parcours clinique du patient et son information,

2) la prise en charge et habilitation préopératoire,
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3) la stratégie anesthésique, chirurgicale et analgésique et enfin,
4) la réhabilitation postopératoire et projet de sortie du patient.

Pour chaque champ, les recommandations ont pour objectif de tracer le parcours
clinique d’un patient candidat a une chirurgie thoracique majeure et d’adapter les avis

d’experts et de la littérature au service de chirurgie thoracique marocain.

Au total, 12 recommandations sur la RAAC des patients en chirurgie thoracique
ont été formulées. De ces recommandations, 5 ont un niveau de preuve élevé (Grade
1+, Grade 1-), 7 ont un niveau de preuve modéré a faible (2+ et 2-). Pour 2

thématiques, aucune recommandation issue de la littérature n’a pu étre formulée.

A. Champ 1 : Parcours clinigue du patient et information :

1. Hospitalisation préopératoire :

Il n’est pas recommandé¢ d’hospitaliser systématiquement tout patient candidat a une chirurgie
thoracique majeure pour diminuer 1’incidence des complications postopératoires

GRADE 1- : Accord FORT

Il est probablement recommandé d’établir un score de tirage objectif identifiant les patients a
indication d’hospitalisation préopératoire.

GRADE 2- : Accord FORT

Une infection est considérée comme associée aux soins (IAS) lorsqu'elle se
manifeste au cours d'une intervention médicale (qu'elle soit diagnostique,
thérapeutique, palliative, ou éducative) sans étre présente, méme en phase

d'incubation.
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Au Maroc, les IAS représentent un défi majeur en matiere de santé publique en
raison de leur fréquence et de leur impact financier et humain. Une étude rétrospective
menée en 2010 au service de réanimation polyvalente du CHU Hassan Il de Fes a

rapporté une incidence de 38,42% [52].
5. IAS et morbimortalité :

En 2014, I'étude menée par Hassoune et al. au CHU de Casablanca a révélé une
incidence globale d'infections associées aux soins (IAS) de 10,3%, soulignant une
association significative avec les interventions chirurgicales et la durée
d'hospitalisation [53]. De maniere similaire, deFreitas et al. [54] ont identifié un risque
accru d'lAS, en particulier d'infections urinaires et de pneumonies, avec une
prolongation du séjour hospitalier jusqu'a 30 jours, lié a une longue durée

d'hospitalisation préopératoire.

Dans le contexte de la chirurgie thoracique, et plus précisément de la résection
pulmonaire, Vogel et al. [55] ont mis en lumiere le risque accru d'lAS apres un séjour
hospitalier préalable a la résection pulmonaire, le comparant a d'autres chirurgies
majeures. lls ont souligné la corrélation proportionnelle entre le risque d'lAS et la durée

de I'hospitalisation préopératoire (Figure 11,12).
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“
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Figure 11: Odds ratio du risque d’infection postopératoire aprés séjour hospitalier

préopératoire par rapport a lorsque I’opération a été faite le jour méme [55] : on note

que plus le séjour préopératoire est prolongé, plus le patient est susceptible de

présenter une IAS post—-geste
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Lung resection
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Figure 12 : Odds ratio de la mortalité hospitaliere apres séjour hospitalier

préopératoire versus aprés admission le jour du geste chirurgical [55].
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6. Le colt des IAS :

Les IAS doivent constituer une priorité de la politique sanitaire et des
programmes de RAAC puisqu’elles entrainent un codt financier important, di a

I’allongement de la durée d’hospitalisation (en moyenne 4 jours) [56].

L’impact médico-économique des IAS a été relevé dans de nombreux travaux ;
un travail réalisé en 2012 au CHU HASSAN Il de Fes a retrouvé une somme de dépenses

surajoutées dues a I'IN durant une année de 15008628,96 DH [56].

Il est donc évident que I’hospitalisation préopératoire doit étre évitée pour
diminuer I'incidence des complications postopératoires et qu’il faut promouvoir une
préparation pré-chirurgicale ambulatoire avec participation active du patient et de son

entourage.

Cela dit, une hospitalisation pourrait étre proposée chez les patients a grand
risque d’évolution défavorable. Il n’existe cependant pas de score de triage permettant

d’identifier les patients dont I’hospitalisation pourrait étre réellement bénéfique.

Actuellement, dans notre contexte, nous reposons principalement sur les

données suivantes :

1. Eléments cliniques de triage : existence de comorbidités a risque (état
psychologique altéré, pathologie cardiocirculatoire décompensée, dénutrition sévere,

douleur résistante aux antalgiques classiques...).

2. Eléments socioéconomiques de triage : patient présentant des conditions
socioéconomiques défavorables a sa préparation pour le geste chirurgical : SDF, pauvre

entourage familial chez un patient peu ou pas autonome...
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3. Survenue d’événements meédicochirurgicaux susceptibles d’impacter le

pronostic (vital ou fonctionnel) du patient : SDRA avec désaturation profonde

7. Information du patient :

Il est recommandé de transmettre au patient et a son entourage une information orale claire,
loyale et appropriée, soutenue par des supports audiovisuels, pour diminuer I'incidence des
complications postopératoires et optimiser la convalescence.

GRADE 1+ : Accord FORT

La notion de « patient acteur de son projet thérapeutique » a longtemps été
associée aux maladies chroniques [57]. Néanmoins, cette approche peut parfaitement
étre transposée aux soins chirurgicaux. En effet, aujourd’hui, nous assistons a un
changement de paradigme. Le role du patient dans sa prise en charge n’est plus juste
un droit déontologique, mais un droit qui lui a été consacré par la loi (Article 2 de la loi

131-13).

Dans ce sens, suivant les recommandations RAAC [9], la participation du patient
débute des son premier contact avec I’équipe soignante et dépend considérablement

de I'information qui lui sera transmise.

Cette information peut étre donnée sous différentes formes et adaptées a chaque
établissement ou service hospitalier : orale et écrite. Lorsqu’elle est écrite, elle se doit
d’étre hiérarchisée, synthétique, validée et ne doit jamais remplacer I'information orale.
Les pictogrammes seront privilégiés aux textes longs. Il faut souligner que I’association
d’images ou séquences vidéo a l'information orale améliore significativement la

compréhension des patients et leur adhérence au projet de soins [58].
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La communication avec le patient doit étre claire, loyale et appropriée. Il est
primordial de détailler dans un premier temps les étapes de sa prise en charge et le
role que le patient pourrait y entreprendre. Cette étape est obligatoire puisque le
consentement éclairé du patient doit étre acquis. De plus, elle doit assurer une
éducation thérapeutique pour préparer le patient a ’acte chirurgical et optimiser sa
convalescence post-geste [59]. Evidemment, aprés le consentement préalable du
patient, I'information pré-et post-opératoire ne doit nullement négliger I’entourage

familial.

B. Champ 2 : I’habilitation préopératoire :

1. Dépistage et gestion de la dénutrition :

Un dépistage précoce et correction de la dénutrition avant chirurgie thoracique est recommandé
pour optimiser la réhabilitation postopératoire.

GRADE 2+ : Accord FORT

La dénutrition, ou « sous nutrition », peut étre définie comme un déséquilibre

nutritionnel qui se traduit par un bilan énergétique protéique négatif.

En chirurgie thoracique, elle représente un des plus importants facteurs de risque
de complications et de mortalité postopératoire [60]. Sur une cohorte prospective,
Ramos et al. Ont rapporté qu’un statut nutritionnel altéré évalué par I'index de risque
nutritionnel ‘nutrional risk index’ était corrélé a une incidence élevée de complications

postopératoires [51,61]

La recherche de dénutrition préopératoire est d’autant plus importante qu’elle
est corrigeable par une stratégie nutritionnelle adaptée. Toutefois, il n’existe pas de

critere permettant un diagnostic certain de dénutrition ; et le fait qu’il puisse y avoir
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des variations des présentations cliniques (on peut retrouver une surcharge pondérale,
voire une obésité en cas d’hypercatabolisme inflammatoire, explique le sous-

diagnostique fréquent de cette pathologie.

Il est donc systématiquement recommandé de rechercher les signes et situations
a risque de dénutrition lors de la 1ere consultation. Le diagnostic de dénutrition est
exclusivement clinique (figure 13) ; il repose sur I'association d’au moins un critéere
phénotypique et d’un critére étiologique selon les recommandations émises par le

‘Global Leadership Initiative on Malnutrition’ (GLIM) en 2019[62].

seul critére suffit) critére suffit)

£ f 1 { T 1

Critéres phénotypiques: (1 | Critéres étiologiques: (1 seul

Réduction - - -
PerFe_de poids Masse musculaire alimentaire par Malabsorption / hig:::z::[isslnr\eesi
(préciser le % IMC bas basse rapport a 'apport Maldigestion syndrome
et la durée) habituel (anorexie) inflammatoire
* Modéréesi>5%en1
moisou =10 % en 6 * 18 < Age < 70: modérée
mois ou perte > 10 % si17<IMC< 18,5 Réduction quantifiée et
par rapport au poids kg/m2, sévere si IMC < significative de la masse » N'est pas un critére diagnostique
habituel avant le début 17 kg/m2 musculaire et/ou de la T « Refléte la sévérité de la dénutrition:
de la maladie. = Age > 70: <22kg/m2 fonction musculaire (FFMI, Albuminémie — 30g/L<Alb< 35g/L si modérée
* Perte de poids > 10 % (modérée si 20 < IMC < ASMI, ALM...**) <30q/L si sévére. ’
en 1 moisou=>15%en 22, sévére si IMC<20)

6 mois ou > 15 % par
rapport au poids
habituel avant le début
de la maladie.

*Un seul critére de dénutrition sévére prime sur plusieurs critéres de dénutrition modérée.
** FFMI: Fat free mass index, ASMI: Appendicular skeletal muscle index, ALM: Appendicular lean mass

Figure 13: criteres diagnostiques de la dénutrition [63]

L’apport oral a domicile est a privilégier. On préconise un apport moyen
quotidien de 1000Kcal/jour en plus de I'alimentation habituelle quel que soit I’état
nutritionnel [50]. On recommande également au patient dénutri de faire plusieurs
collations par jour, en privilégiant les aliments hypercaloriques, riche en protéines et

gras, pauvres en sucres.
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La surveillance commence des le retour a domicile pour les patients pris en
charge en ambulatoire ou des I’hospitalisation, au moins une fois par semaine, et

repose sur :

- La mesure du poids (+ IMC en intra-hospitalier) ;
- Evaluation de I'appétit et de la consommation alimentaire ;

- La force musculaire

2. Sevrage tabagique [49,64-65]:

Il est recommandé d’encourager systématiquement 1’arrét préopératoire du tabac, indépendamment
de la date d’intervention, pour améliorer la récupération postchirurgicale et réduire les complications

GRADE 1+ : Accord FORT

Le tabagisme est actuellement un probleme de santé publique dont les

répercussions du tabagisme sur la santé sont nombreuses.

Le tabagisme est parmi les principaux facteurs de risque de la pathologie
pulmonaire chronique (BPCO et emphyseme), il augmente aussi, considérablement le
risque de complications au niveau du site opératoire : retard de cicatrisation,

déhiscence des plaies [66]...

Au service, nous recommandons, a l'instar de la RFE SFAR 2016, « un arrét

systématique du tabac, indépendamment de la date d’intervention » [51].

Cependant, il est essentiel de reconnaitre les situations ou il est nécessaire
d’évaluer la balance bénéfices/risques du sevrage tabagique, surtout chez les patients
en soins de fin de vie, chez qui une tentative de sevrage pourrait étre source d’un stress

qui va aggraver sa condition sans pour autant avoir un bénéfice significatif.
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Néanmoins, I’arrét du tabac est un objectif majeur, ayant de nombreux bénéfices
liés non seulement au geste opératoire (diminution du risque d’infection du site

opératoire [67]), mais aussi a la qualité de vie au long court du patient.

Une concertation avec I’équipe de pneumologie et le médecin généraliste traitant
[68] s’impose pour dépister un tabagisme (passif comme actif) et proposer au patient
(et a I'entourage familial si besoin) une aide multimodale au sevrage : consultation de

tabacologie, approche comportementale (figure 14)...

Stratégie des ‘5A

SSMG 2005 - Etapes de la prise en charge d’un fumeur

Ask - identifier et documenter le statut tabagique

identifier le statut tabagique et le documenter pour tous les patients, lors de chagque contact
Fumeur? Ex-fumeur? Début tabagisme régulier {1cig/)) ? Date d'arrt? Tentatives? Dépendance TTFC ou Fagerstrom

Advice to quit ~ Consell d’arrt ~ Instruction verbale +/- Info dangers tabagisme, centrée sur le fumeur
“Je pense quil est important pour vous d'arréter de fumer maintenant et je peux vous y alder”
> ‘Arréter de fumer est Ia chose 1o plus Importante gue vous pouver foire pour votre santéd” > —3~ 1
v Assess willingness to make a quit attempt ~ Evaluer ot renforcer la motivation & 'arrét -
‘Souhaitez-vous arréter de fumer? — Test Q-MAT
Fumeur satisfait 40% Ffumeur ambivalent 40% Fumeur Fumeur
<+ < Qul se prépare 10% prét b Varrldt
Susciter le doute Entretien motivationnel court 4 <
R/ déconselilé Entrotion motivationnel court “Assist’
Le jour 0b vous vous sentirez prét, jo peux vous Méthodes comportementales
y alder si vous en ressentez le besoin” c)
Assist in quit attempt —~ MG et/ou pécialise X = 8
Accompagner

plan d'arrét (date d'arrdt, Info entourage, recherche des difficultés prévisibles « solutions, ...) + théraples comportementales et/ou cognitives
Proposer alde médicamenteuse (conseillée)
ler choix: substituts nicotiniques (Gailly 2008 - BNF 2009)
Forme en fonction du souhait du patient; Dose en fonction de la consommation et du degré de dépendance; 8-12 sem

Arrange follow-up
1 consultation dans la semaine qui suit arrdt « Min 1 consultation durant le 1™ mois ~ consultation régulidres durant la 1*™ année
Stratégie des 'S R’ Relevance, Risks, Rewards, Roadblocks, Repetition

Figure 14: Stratégie des 5A [66] .

3. Préparation cutanée peropératoire :

Il est probablement recommandé de réaliser une préparation cutanée peropératoire rigoureuse
afin de prévenir les infections du site chirurgical.
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GRADE 2+ : accord FORT

L’infection du site opératoire représente une des principales causes d’infections

acquises en milieu hospitalier.

La préparation cutanée préopératoire regroupe I’ensemble de soins d’hygiene et
d’asepsie corporels locaux et généraux réalisés avant toute intervention chirurgicale
[69]. Cette préparation contribue a la prévention des infections pariétales et/ou

profondes du site chirurgical par I’effet de détersion et I’application d’antiseptiques.

Notre approche rejoint globalement les recommandations de la littérature
[70,71]. La préparation cutanéo-muqueuse est réalisée systématiquement pour toute

geste chirurgical selon un protocole préétabli :

- La douche préopératoire : Obligatoire et systématique avant tout abord
thoracique (chirurgical ou geste invasif), elle peut étre réalisée au service ou a domicile,
le plus souvent par du savon commercial. On recommande aux patients d’enlever tout

accessoire (bijoux).

- La dépilation : Non systématique, elle est réalisée au moment de la douche
selon I'abord programmé : axillaire ou au niveau de la paroi thoracique antérieure (si
pilosité importante). On recommande de privilégier la non dépilation, sauf impératifs,
vu le risque d’infection du site opératoire qu’elle associe [69] ; d’éviter le rasage

mécanique, en faveur d’une dépilation chimique ou par tondeuse si nécessaire.

- La détersion : Non systématique, elle trouve son indication dans la préparation

des tissus préalablement infectés

- L’antisepsie : la solution antiseptique la plus communément employée est la

polyvidone iodée.

Docteur RHAOUTI MAROUA 61



Les difficultés d’application de la réhabilitation améliorée apres chirurgie

4. Usage de la technologie informatique et biomédicale dans la préparation chirurgicale :

Il est probablement recommandé de recourir, si possible, aux logiciels d’informatique médicale
et de reconstruction pour faciliter le geste chirurgical et réduire le risque d’iatrogénie

Grade 2+ : Accord FORT

L’avénement de I’ere informatique a révolutionné le workflow et la productivité
similairement a la révolution industrielle ; et la chirurgie thoracique a tout gagné a
intégrer les technologies de deep learning et de reconstructions numériques en

pratique courante.

C’est pourquoi les recherches en cours visent a intégrer les techniques
d’intelligence artificielle dans les protocoles de prise en charge préopératoire [72]. Le
recours aux techniques de reconstructions 3D permet une meilleure planification du
geste chirurgical, accroit les possibilités de traitement et d’abords personnalisés pour
les patients, réduisant ainsi le risque d’iatrogénie. Par exemple, le programme « Visible
Patient », vise par le biais d’avatars visuels du patient, a faciliter le geste opératoire
[73,74]. De méme, la reconstruction 3D est devenue un atout incontournable de

planning et d’évaluation préopératoire en chirurgie hépatique [75].

Comme le cas des segmentectomies pour cancer, la difficulté réside dans la
détermination du plan intersegmentaire (PIS) en raison de I'anatomie segmentaire et
sous-segmentaire complexe, ainsi que de la difficulté a localiser les tumeurs, en
particulier dans les cas de tumeurs profondes, petites et non palpables. Ce PIS prend

toute son importance dans |I’obtention de marges saines.
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Plusieurs méthodes différentes permettent de délimiter ce PIS, que I'on peut
catégoriser comme suit : les méthodes ventilatoires, les méthodes de coloration et les
méthodes d'imagerie tridimensionnelle. Souvent, ces méthodes sont utilisées en
combinaison pour obtenir le PIS optimal et des marges de sécurité oncologiques

satisfaisantes. [98].

Figure 15:Images tomodensitométriques tridimensionnelles (3DCT) dans la

planification de la segmentectomie a I'aide d'un nouveau logiciel de traitement 3DCT.

(A) La reconstruction tridimensionnelle (3D) peut étre obtenue par le chirurgien

en "un clic" pour sélectionner une série de scans CT avec ou sans agent de contraste.

(B) Il existe différents types de planification de la segmentectomie, comprenant
des approches basées sur la bronche, I'artére pulmonaire (PA), et les marges. Fleche
jaune : niveau de division de la bronche cible. Fleche rouge : niveau de division de
I'artere pulmonaire cible. Tétes de fleche blanches : marge de deux centimetres a partir

de la tumeur.
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(C) Images de simulation, comprenant les moignons bronchiques et vasculaires,

ainsi que le plan intersegmentaire.

Une méthode plus avancée de repérage des tumeurs est la RFID (Radiofrequency
Identification Marking), dont les étapes sont expliquées dans les schémas ci-dessous

[98] (Figure 16):

Etape 1 : placement préopératoire bronchoscopique du marqueur (IC tag) dans la

bronche périphérique a l'intérieur ou a proximité de la tumeur

Etape 2 : scanner CT pour confirmer I'emplacement exact du marqueur et la relation

en 3D entre le marqueur et la tumeur
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Etape 3 : identification peropératoire du marqueur a l'aide d'une sonde de détection

stérile

Detection probe

Signal in the lung to be resected

No signal in the remaining lung

Etape 4 : Surveillance en temps réel de I'emplacement de la tumeur lors de la division

du parenchyme pulmonaire.

Figure 16 : Méthodes de repérage des tumeurs par RFID
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Au service, nous avons récemment employé la reconstruction 3D a partir
d’images scanographiques dans la prise en charge d’un pectus excavatum. Ceci a non
seulement permit un raccourcissement du temps opératoire mais a aussi été utilisé
comme support pour expliquer le processus de prise en charge au patient et solliciter
sa coopération. Les données 3D enregistrées serviront également de support
pédagogique pour contribuer a la familiarisation du corps chirurgical avec la procédure

(Figure 17).

Figure 17 : A : prototype de la paroi thoracique du patient obtenu par impression 3D.

B : Impression 3D des modéles des barres.

C : Les barres métalligues ont été ajustées aux prototypes en préopératoire,

permettant ainsi, un raccourcissement significatif du geste opératoire.
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5. Les modalités de prémédication préopératoire :
Aucune recommandation

Dans la littérature, il n’existe pas de preuves spécifiques a la chirurgie thoracique

quant a I'intérét d’une prémédication préanesthésique.

Dans notre contexte, la population de patients candidats a une chirurgie
thoracique majeur sont plutot jeunes comparés a la moyenne d’age des patients en
Occident avec une pathologie sous-jacente le plus souvent infectieuse. Nos patients
présentent une anxiété plus importante face au geste chirurgical et ses possibles
enjeux socio-professionnels [76]. Il convient de privilégier une attitude d’écoute et un
accompagnement psychothérapeutique avec une explication du déroulement du geste
pour rassurer le patient, solliciter un avis psychiatrique et éviter le recours arbitraire
aux benzodiazépines (BZD) qui non seulement n’améliorent pas le vécu de I’anesthésie
générale par le patient, mais aussi retardent le délai d’extubation et la récupération

des fonctions cognitives apres le réveil [51].
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C. Champ 3 : prise en charge chirurgicale :

Prise en charge peropératoire

A

(

Equipe d'anesthésie
réanimation

L

(

1)

\

Equipe chirurgicale

ik ves Choix de Fabord | Stratégie de S Choix de la voie
saogue anesthésigue ventilation depargne i i i
IR q sanguine d’abord chirurgicale
| | A ||
Adapter le geste
Surveillances des parametres respiratoires Pose ou non chiruralcal aux
et hémodynamiques de drain 9

circonstances

Figure 19: Protocole de prise en charge peropératoire.
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1. La voie d’abord chirurgicale et son impact sur la survenue de complications

postopératoires (80-84)

Il est probablement recommandé de favoriser un abord minimalement invasif par thoracoscopie a la
thoracotomie, dans la mesure du possible, pour diminuer I'incidence des complications
postopératoires

GRADE 2+ : Accord FORT

Le choix de la voie d’abord en chirurgie thoracique est essentiellement guidé par
la localisation des Iésions et les circonstances rencontrées au cours de I’acte chirurgical

[71].

Dans notre série, la voie d’abord la plus utilisée était la thoracotomie
postérolatérale conservatrice avec un pourcentage de 68,6%, ce qui rejoint les données

de la littérature.

En effet, la thoracotomie postérolatérale conservatrice est considérée la voie
classique la plus utilisée des thoracotomies [85]. Elle procure un abord large, une
excellente visualisation de la cavité thoracique (comparée a la thoracotomie latérale
[78]) et convient pour la majorité des exéreses pulmonaires. Malgré ces avantages, la
littérature recommande la thoracoscopie comme voie d’abord la plus compatible avec

les objectifs et attentes des programmes RAAC.

Plusieurs études ont comparé différentes exéreses pulmonaires majeures
réalisées par thoracoscopie ou par thoracotomie, et rapportent un bénéfice en termes

de morbidité postopératoire apres adoption de I’abord thoracoscopique, de mortalité,
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voire une réduction de la douleur et une amélioration de la qualité de vie

postopératoires.

Toutefois, dans notre contexte épidémiologique (prédominance des pathologies
infectieuses et séquellaires), I'intérét d’un abord mini-invasif par thoracotomie
totalement conservatrice permettant un geste rapide et efficace, dépasse largement le
recours a une procédure vidéo-assistée avec un temps opératoire excessif (plus de 3

heures sous AG contre 1 heure avec thoracotomie).

D. Champ 4 : Prise en charge postopératoire et projet de sortie :

1. Analgésie postopératoire (59,79-80):

Il est probablement recommandé d’utiliser une analgésie multimodale, associant péridurale et
analgésie intraveineuse contrdlée par le patient (PCA) a base de morphiniques, en cas d’échec des
mesures d’analgésie conventionnelle pour optimiser la réhabilitation postopératoire.

Grade 2+ : Accord FORT

Dans notre étude, la majorité des patients ont répondu a l’analgésie par
paracétamol, néfopam et AINS en intraveineux apres infiltration per-geste de la paroi
thoracique. 2 patients ont cependant présenté un syndrome douloureux postopératoire
rebelle au traitement conventionnel, chose qui a motivé leurs transferts en réanimation

pour démarrer une analgésie multimodale a base de morphiniques en IV.

Lorsque les mesures conventionnelles ne sont plus efficaces, il existe des
modalités plus performantes, notamment, le recours a une analgésie péridurale,
principalement par diffusion continue de morphine et/ou PCA, beaucoup plus

performantes que l’injection intermittente par bolus. La PCA présente plusieurs
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avantages théoriques : elles sont moins contraignantes pour le personnel, diminuent

le risque de surdosage et les scores de douleur restent tres bas (90).

Il existe également d’autres alternatives, moins performantes, de contréole de la
douleur post-chirurgie thoracique apres échec du paracétamol et des AINS, notamment
l'usage de la morphine en sous-cutané (5 a 10mg toutes les 4 heures) ou I’analgésie

intraveineuse.

2. Mise en aspiration du drain thoracique dans la gestion du bullage prolongé :

Concernant la mise en aspiration du drain, il existe plusieurs données
discordantes dans la littérature, qui a tantot retrouvé un avantage a la mise en
aspiration dans la prise en charge du bullage prolongé [81], tantot recommandé plutot

la mise en déclive [82], tantot retrouvé une équivalence entre les deux [83].

Une mise sous siphonage-test serait une alternative efficace a explorer devant

I’absence de décollement du poumon chez les patients emphysémateux.

Dans notre série, tous les patients ayant présenté un bullage prolongé ont
bénéficié d’une mise sous aspiration avec une amélioration satisfaisante. Cependant,

aucune recommandation ne peut étre émise devant la discordance de la littérature.

3. Retrait du drain thoracique :

Il est recommandé d’enlever le drain thoracique le plus rapidement possible en postopératoire
pour diminuer la douleur et la durée d’hospitalisation.
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Grade 1+ : Accord FORT

Dans notre série, L’ablation du (des) drain (s) thoracique (s) était conditionnée
par la présence de fuites aériques (bullage), le volume et I’aspect du liquide drainé et
la persistance d’un épanchement volumineux (non résorbable) sur les radiographies

thoraciques, pareil que les recommandations de la RAAC [49].

Le drainage thoracique fait partie des principales sources d’inconfort et de
douleur post-chirurgie thoracique. Le dédrainage a moins de 300ml/j étant corrélé a
une réduction significative des scores de douleurs [84,85], de nombreux essais
randomisés ont tenté de protocoliser une ablation de drain la plus précoce possible
sans retentissement sur la récupération postopératoire, et surtout, sans redrainage
[49,86,87]. Plusieurs auteurs ont par ailleurs rapporté la possibilité d’un dédrainage
sur table d’opération apres vérification de I’absence de fuite aérique et extubation chez

un groupe présélectionné de patients [88].

Néanmoins, le maintien d’un drain en place est de mise en cas de pneumothorax
et/ou de pleurésie métastatique et ce, pour favoriser le but de la prise en charge

chirurgicale : une pleuredese efficace pour prévenir les récidives.

4. Réhabilitation respiratoire postopératoire :

Il est recommandé de recourir a une rééducation respiratoire multimodale associant
kinésithérapie respiratoire et techniques de physiothérapie pour réduire la durée
d’hospitalisation et les complications postopératoires au long terme.
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GRADE 2+ : Accord FORT

Dans notre série, tous les patients ont systématiquement bénéficié de séances
de rééducation respiratoire (figure 19). Ces séances avaient pour but principal armé le
patient avec le savoir-faire nécessaire pour continuer les exercices de rééducation

méme chez lui, et réduire ainsi les complications postopératoires

L’éducation thérapeutique du patient nécessite, dans notre contexte,
I'implication de toute I’équipe soignante (infirmiers, interne, résidents et corps

professoral) faute d’avoir un kinésithérapeute attaché au service.

Rétablir la cinétique diaphragmatique Recrutement alvéolaire

Figure 19: Moyens de kinésithérapie respiratoire utilisés dans notre service [89].

L’implémentation d’un programme strict et intensif de kinésithérapie
multimodale a diminué I'incidence des complications postopératoires de 15.5 a 4.7%
dans la série de Novoa et al. [90] cette étude a été soutenue par les travaux de Reeve
et al. [91] et Cesario et al. [92]. Ce dernier a rapporté que I'implémentation d’une
rééducation respiratoire couplée a des exercices de renforcements musculaire et un

suivi diététique était associé a une amélioration de la mécanique ventilatoire
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(amélioration de la dyspnée et de la saturation a I’effort) chez des patients opérés pour

une résection pulmonaire carcinologique.

8. Projet de sortie

Il est recommandé de mettre a disposition du patient un outil de suivi et de contact sécurisé
avec son médecin traitant, afin de guetter les complications postopératoires et guider la
convalescence.

Grade 1+ : Accord FORT

Le projet de sortie du patient est avant tout, un projet anticipatoire. Il convient
de reconnaitre, dés la premiere consultation, les facteurs de risque d’éventuelles
complications pouvant allonger le séjour hospitalier, les répertorier et les corriger dans

la mesure du possible.

La sortie, quand précoce, témoigne du succes d’un acte chirurgical a agression
minimale et de la prise en charge postopératoire. Elle est dépendante également de la
coopération du patient ; en postopératoire direct et lors des programmes de

rééducation.

Notre service suit les criteres de sorties recommandés par I’association ERAS® et
I’association européenne des chirurgiens thoraciques ESTS [93] (tableau 8) : Il s’agit de
criteres cliniques et biologiques en plus de I’accord du patient et son consentement a

la participation active au processus de récupération postopératoire.
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Tableau 8.Critéres de sortie selon les recommandations RAAC (10,54).

= Douleur EVA < 4 ou contrdlée par les antalgiques oraux

= Alimentation bien tolérée

= Mobilisation au méme niveau qu'avant la chirurgie

= Autonomie au méme niveau qu'avant la chirurgie ou réduite a un degré anticipé

et corrigeable en ambulatoire

= Pas de perfusion intraveineuse

— Absence de tous signe infectieux (T"<38°C, Leucocytes < 10000/mm3, CRP <

120mg/L) et /ou de signes d'instabilité respiratoire et/ ou hemodynamigue.

Cependant, la décision de sortie repose aussi sur d’autres parametres
. . . . e , -
I’environnement social du patient, la disponibilité de I’entourage familial pour un

patient grabataire...

On distingue alors deux projets de sorties : un premier théorique et le second,
pratique ; d’ou la nécessité d’une organisation et une communication efficace entre

patient, entourage et personnel soignant.

En termes de gestion de risques, une fois la sortie programmée, la
reconnaissance précoce des prodromes de complications est une nécessité a laquelle

doit répondre toute méthode de suivi.

Nous recommandons de mobiliser I’équipe soignante (chacun dans son domaine
respectif) pour établir un rythme de suivi apres sortie adapté aux besoins du patient et
aux attentes de son médecin traitant (tableau 9) , et de mette a disposition du patient
et de son entourage un ou plusieurs outils permettant de faciliter le contact tout en

protégeant le secret médical du patient (huméro de téléphone, SMS, ou WhatsApp©

Docteur RHAOUTI MAROUA 75



Les difficultés d’application de la réhabilitation améliorée apres chirurgie

(104-106)) et/ou remettre au patient un carnet de bord qu’il se chargera de maintenir

a jour et présenter a son chirurgien lors des consultations de suivi postopératoire.

Tableau 9. Conseils et recommandations pour guetter toute complication.

Mesure de la température 4 fois par jour.

- 5pins de plaie et changement du pansement 1jour/2 si infection.

- Signes d'alarmes motivant un contact urgent avec |I'éguipe soignante : toux,

emphyséme sous-cutané, hémoptysie.

- Avertir I'égquipe soignante et /ou administrative de tout changement de
numéero ou d'acces a la méthode de communication préalablement discutée

et proposer une alternative.

4. Les obstacles et leviers a la mise en place d’un programme de

récupération améliorée

4.1 Les obstacles de la RAAC

Le déploiement croissant des programmes de récupération améliorée permet aux
équipes multidisciplinaires engagées dans la démarche des a présent d’identifier
certains freins a la mise en ceuvre des programmes et, a contrario, les facteurs de

succes et leviers potentiels [94,95,96].

Ces obstacles sont retrouvés aupres de toutes les équipes souhaitant activer un
protocole RAAC et different selon les particularités socio-économiques de chaque

structure.

Effectivement, les freins de la RAAC pour les équipes soignantes dans notre

contexte sont principalement la résistance au changement et la difficulté de
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programmer des séances de formation et d’initiation a la RAAC devant une charge de
travail déja augmentée. Ces obstacles sont encore plus marqués devant le manque de
personnel soignant et de matériel ainsi que les diverses contraintes administratives
(nomenclature inadaptée des actes, manque de couverture sociale des patients,
mauvaise coordination de liaison retardant les transferts/sortie du patient...)
susceptibles d’affecter la compliance de I’équipe médicale et paramédicale au
programme RAAC mais aussi affecter I'efficacité du programme et menacer sa

continuité.

Pour le patient et/ou son entourage, la rapidité de prise en charge promu par la
RAAC, et la promotion du patient au role d’acteur au centre de son projet de soin peut
étre source d’inquiétude et de résistance a I'innovation en matiere de prise en charge
d’autant plus que ces principes entrent, dans notre contexte social, en contradiction
avec certaines “coutumes” du malade (alitement prolongé comme moyen de
récupération et de convalescence, préférences des soins prodigués en centre

hospitalier plutét qu’a domicile...)

D’autre part, le peut ne pas avoir les moyens pour couvrir certains requis de la
RAAC (surtout dans I’absence d’une couverture sanitaire globale). Ici le contexte
socioéconomique du patient, sa disponibilité, sa joignabilité, son niveau culturel et sa
volonté a faire réussir son projet de soin sont primordiaux, dépassant en termes

d’importance les mesures médico-chirurgicales.

Ces freins peuvent néanmoins disparaitre des les premiers patients si le
programme a été établi conjointement, en reposant sur les données de la littérature,

avec formation correcte du personnel administratif et soignant et apres information et
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sensibilisation des patients et de leur famille, les réticences, le plus souvent,

disparaissent.

Vis-a-vis de [|’administration, lI’adoption d’un protocole RAAC peut étre
beaucoup plus difficile selon les structures, car les contraintes budgétaires rendent
souvent difficile les investissements et les réorganisations nécessaires (méme si I’on

sait qu’a terme, il y aura un bénéfice pour les établissements). [97]

Pour cela, l'audit prend place au moment de la conceptualisation de tout
programme RAAC, afin de garantir la faisabilité des différents éléments du programme

et le plus important, pérenniser le programme une fois instauré.
e Ainsi, diverses autres questions pratiques, tel que :

-Un reste a charge pour les patients en cas de sortie précoce; par exemple
I'existence des mutuelles qui réduisent la prise en charge si le patient quitte
I’établissement avant une durée minimale, comme le cas pour la CNOPS en cas d’un
séjour qui ne dépasse pas 48H.

- ’existence de bornes basses selon les niveaux de sévérité, qui peut faire
basculer a un niveau inférieur (par exemple, un GHS de niveau 2 a 1, ou de niveau 3 a
2), et réduire ainsi la rémunération de I’établissement entrainant un possible blocage
de sortie.

- la peur de freins juridiques au sujet des EPR (Eléments Porteurs de Risques), a
propos de quoi le groupe a discuté du risque médicolégal percu en son temps lors du
développement de la chirurgie ambulatoire; et qui, dans les faits, n’a pas eu de
répercussion de sur-risque selon les assurances. Le respect des critéres cliniques de
sortie doit permettre de s’affranchir du risque d’une sortie « trop précoce » du patient

qui pourrait étre opposable en cas de complications postopératoires ;
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- I’absence de valorisation des consultations infirmieres préopératoires ;

- L’absence de rémunération spécifique pour les soins de ville et libéraux dans le
cadre de la RAAC ;

-la prise en charge pour revoir le patient en une consultation plus précoce par
rapport a ce qui est actuellement prévu.

1.2 Comment pallier ces obstacles ? Les principales solutions que nous proposons:
a. Désigner des chefs d’équipe convaincus et convaincants, chargé de coordonner
et de soutenir le travail multidisciplinaire et la continuité du programme ;
b. Développer un esprit collaboratif :

C’est une notion essentielle pour la réussite du programme de RAC.

Il suffit de parcourir les protocoles de soins pour se rendre compte de la
nécessaire collaboration entre les différents acteurs.

L’intervention de différents acteurs a différents moments de la prise en charge
périopératoire impose le développement d’un véritable esprit d’équipe. Pour réussir un
programme de RAC toute équipe est amenée a appliquer un maximum d’éléments. Cela
impose évidemment que I’esprit d’équipe soit une réalité quotidienne. Cet esprit
d’équipe est associé a une amélioration indéniable de la qualité des soins et une
meilleure gestion des risques associés aux soins [98].

c. Former les membres de I’équipe soignante en adoptant le principe de formation

de formateurs pour assurer une continuité de la transmission d’informations :

Les changements de pratiques induits par les programmes de récupération
améliorée apres chirurgie sont suffisamment importants pour nécessiter des actions

de formation spécifiques.
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Les personnes concernées par ces formations sont toutes les personnes
impliquées a un moment ou a un autre dans le déploiement des programmes RAAC :
médecins spécialistes, médecins généralistes, chirurgiens, infirmiers, infirmiers
spécialisés, sages-femmes, aides-soignants, kinésithérapeutes, agents hospitaliers,

personnel d’accueil, assistants médicaux, etc.
Formation initiale :

Un enseignement spécifique doit étre dispensé au sein des universités de
Médecine, des instituts de formation, des IFSI, etc., décrivant les enjeux et les
principaux moyens associés aux programmes RAAC afin que les futurs professionnels

soient informés et communiquent de maniere adéquate avec les patients.
Formation continue

A ce jour, de nombreux congrés organisés par des sociétés savantes d’anesthésie
ou de chirurgie ou des associations integrent dans leur programmation des sessions
dédiées, des symposiums, des journées thématiques sur la RAAC. Des actions de
formation (établissements, universités, IFSI, institutionnels, congres, sociétés savantes,
etc.) sont idéales pour permettre la diffusion de la RAAC et I'implication de tous les
acteurs. Ces enseignements doivent s’inscrire dans une démarche de Développement
Personnel Continu (DPC). A ce jour, il existe déja un D.U. de Médecine périopératoire,
de réhabilitation précoce et de chirurgie ambulatoire organisé au sein de I’Université
Paris Descartes. Il n’existe pas de formation a destination du personnel non médical.

Sa création est probablement une nécessité.
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d. Programmer des réunions d’échanges d’expériences

Entre le personnel administratifs et représentants des domaines médicaux,

paramédicaux et chirurgicaux et proposer des audits :

ela réalisation d’un audit régulier (sur le processus et sur les résultats) doit étre
intégrée dans la mise en place et I’évaluation d’un RAAC dans un objectif d’amélioration
permanente des soins, de DPC, etc. ;

eles modalités de réalisation de I'audit peuvent étre multiples et variées : audit
ponctuel régulier sur quelques dossiers, exhaustivité, tirage au sort, etc. ;

il s’agit de considérer a la fois un audit de processus et un audit de résultats.
Réalisation d’un calendrier d’implémentation [98]:

Un état des lieux réalisé avant la phase d’implémentation est conseillé pour
déterminer les points a améliorer dans la prise en charge des patients, documenter les
améliorations et progres associés a chaque phase d’implémentation et ainsi renforcer

I’acceptation et ’adhésion au programme RAC.

Le calendrier doit étre établi en amont de la phase d’implémentation, et doit étre
le fruit d’une réflexion commune et partagée de tous les acteurs (médecins, infirmiers,
administration). Le respect de ce calendrier est essentiel, car il engage la poursuite sur

le moyen et long terme de I'implémentation.

La premiere année

Le calendrier recommandé par GRACE est résumé dans la (figure 20). Une
premiere réunion multidisciplinaire de lancement : afin de présenter le projet (incluant
un document d’éducation thérapeutique) a I'’ensemble de I'équipe dont les cadres

administratifs.
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Réunion Réunion Réunion
équipe équipe équipe

! !

M1I M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 MI10 M1l M12

Implémentation Implémentation Implémentation

Figure 20 : Programme d’implémentation au cours de la premiére année de mise en

place.

Elle sera suivie d’une premiere phase d’implémentation pratique avec recueil de

I’application dans la pratique courante des éléments du programme.

Une deuxiéme réunion d’évaluation de la mise en place du programme et surtout

des freins afin d’en discuter et de les lever.

Ensuite une phase d’implémentation pendant 6 mois avec un audit local ou dans

le cadre de la base de données gratuite « GRACE-AUDIT »

Une troisieme réunion est faite avant la fin de la premiéere année afin d’optimiser
le programme et appliquer les derniers éléments qui peuvent sembler difficiles a mettre

en oceuvre.

e. Solliciter le feedback des patients et leur entourage tout au long de leur parcours

au sein de I’établissement de soins ;

Et enfin, surtout, adopter petit a petit les principes du protocole RAAC selon les

besoins et les ressources matérielles et humaines disponibles.
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Le suivi :

Au-dela de la premiere année, I’équipe de soins (au sens large du terme) doit se

réunir au moins une fois par an avec une présentation de 'audit :
-— Nombre de patients inclus dans la base de données (audit) ;

-— Proportion des patients inclus par rapport a I’ensemble de patients traités

durant I’année écoulée ;

-— Degré d’implémentation, pour chaque élément du protocole ;

-— le cas échéant, les mesures correctives pour améliorer le degré

d’implémentation

5. Enjeux:

Les enjeux majeurs pour les patients sont une amélioration de la qualité et de la
sécurité des soins (diminution du stress di a I'intervention, une meilleure récupération,

une convalescence plus courte et une diminution de la morbimortalité périopératoire),

Les enjeux pour les professionnels sont la promotion de pratiques coopératives
entre professionnels (anesthésistes, chirurgiens, paramédicaux), la meilleure
coordination des soins en équipe (chemins cliniques, culture d’équipe) et la promotion
de la coopération ville-hopital. Pour la réussite d'un parcours rapide en milieu
chirurgical, une organisation spécifique des soins, centrée autour du patient, doit étre
mise en place. Des défauts organisationnels peuvent entraver la réussite des protocoles

de récupération améliorée et doivent étre anticipés.

- élaboration de chemins cliniques intra-hospitaliers et parcours de soins centré

sur le patient ;
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- réorganisation (multidisciplinarité des équipes, procédures multidisciplinaires
et coopératives, équipes dédiées) ;

- changement des habitudes, méme et surtout sur des actes simples (ex. :
maintien des perfusions, prescription per os, aide a la déambulation, etc.) ;

- non-adhésion/peur des patients vis-a-vis d’une sortie précoce ;
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VI- Conclusion

En conclusion, bien que le RAAC offre des avantages indéniables en termes de
réduction de la morbidité, d'amélioration de la satisfaction des patients et
d'accélération de la récupération postopératoire, son adoption complete est entravée

par une série de défis.

Parmi ces défis :

- la résistance au changement des patients et du personnel,

- le manque de financement ou de soutien de la direction,

- le turn-over du personnel,

- les problémes découlant d'un défaut de bonne documentation,

- le temps requis pour compléter les dossiers et protocoles, entre autres.

Ces obstacles nécessitent une approche stratégique et une collaboration étroite
entre les différentes parties prenantes, notamment les cliniciens, les administrateurs,
les infirmieres et les patients, pour surmonter les défis et garantir une mise en ceuvre

efficace du RAAC.

Cela peut impliquer des efforts supplémentaires pour sensibiliser et éduquer le
personnel médical sur les avantages du RAAC, ainsi que pour élaborer des protocoles

de mise en ceuvre adaptés a chaque contexte clinique spécifique.

En dépit de ces difficultés, il est impératif de persévérer dans l'intégration du
RAAC dans les pratiques cliniques. L'adoption réussie du RAAC représente une avancée
significative dans I'amélioration des résultats chirurgicaux et de la qualité des soins
pour les patients. En continuant a surmonter les obstacles et en mettant en place des
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solutions adaptées, nous pouvons exploiter pleinement le potentiel du RAAC pour
transformer les soins chirurgicaux et améliorer I'expérience des patients tout au long

de leur parcours de soins.
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