CHAPITRE 5

Les acteurs de la RAC

La RAC ne se limite pas a un protocole de soins ou a un chemin clinique. C’est
un ensemble de mesures de soins ayant un versant technique (protocoles par
spécialité avec les classiques étapes pré per et postopératoires) et un versant
organisationnel faisant collaborer différents intervenants (proche de celui de la
chirurgie ambulatoire).

Le patient et I'équipe de soins
Les patients

Le contexte réglementaire

En France, le concept de « patient acteur de sa santé » est inscrit dans la loi
n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades [1].

La notion de patient acteur de santé est, cependant, restée longtemps associée
aux maladies chroniques [2]. Il s’agit dans ce cadre de mettre en place I’éduca-
tion thérapeutique du patient, son accompagnement, son parcours de santé et
la coordination des acteurs (dont les patients).

Cette approche peut parfaitement étre transposée aux soins chirurgicaux.

Les aspects pratiques en chirurgie

Dans la RAC (comme dans la chirurgie ambulatoire) le patient est un acteur
actif de ses soins. Le role du patient est ainsi primordial pour la réussite de cette
prise en charge (voir chapitre 1). Un patient bien informé sur sa prise en charge
et sur son partenariat dans la relation soignant-soigné est un acteur efficace de
sa santé [3].

La participation du patient débute dés que I’équipe de soins (chirurgien,
anesthésiste, personnel paramédical) lui aura fourni ’information nécessaire
et détaillée sur le déroulement du programme et sur son réle dans la prise en
charge globale. Linformation est donnée sous différentes formes et selon les
conditions propres a chaque établissement : elle est orale et écrite, document
clair et compréhensible (en privilégiant les pictogrammes aux textes longs),
voire visuelle avec des diaporamas ou des vidéos diffusées localement ou via
un site internet [3]. Passociation d’images (pictogrammes) ou de vidéos améliore
significativement la compréhension des patients et leur implication [4].
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Cette information est délivrée de maniére itérative a ’admission, au cours de
I’hospitalisation et a la sortie.

En amont de la chirurgie, Pinformation au patient doit comporter une
éducation thérapeutique sur sa maladie et son role dans la gestion de ses
soins. Le concept d’éducation thérapeutique du patient a été lancé dans les
années 1990 par ’OMS et adopté, ensuite, par la Haute Autorité de santé en
France [5,6]. Ce concept, initialement congu pour les maladies chroniques,
est tout a fait transposable aux affections chirurgicales. Ce temps d’éducation
thérapeutique est indispensable, notamment en orthopédie ou en chirurgie
viscérale lourde, et engage toutes les étapes ultérieures. Quelques exemples
pratiques :

* en orthopédie, on peut lui apprendre a utiliser une canne ou une béquille ;

e en chirurgie thoracique, lui apprendre a faire une kinésithérapie respira-
toire ;

e en chirurgie digestive, lui apprendre a gérer une stomie ;

e en chirurgie bariatrique, lui apprendre a gérer son alimentation, etc.

Chaque équipe doit en définir les modalités selon les moyens disponibles.

Linformation pré et postopératoire ne doit nullement négliger ’entourage
familial ou les proches du patient. Cet entourage peut avoir un role majeur en
réitérant ’information donnée et en appuyant le réle du patient, notamment
quand il s’agit de patients agés :

e avant I’hospitalisation : par exemple dans le cadre d’une préhabilitation
(voir chapitre 1) Parrét de Pintoxication tabagique ou alcoolique, la gestion de
P’anémie, etc. ;

e pendant ’hospitalisation : avec une prise en charge du jeline préopératoire,
le cas échéant de la charge glucidique, la réalimentation précoce, la gestion de
la douleur et la mobilisation active et précoce. La relation avec le patient doit
obéir aux regles de la communication thérapeutique (voir chapitre 1). Il a été
démontré que I’adhésion du patient a une mobilisation précoce et surtout
« active » était suivie d’'une moindre morbidité postopératoire et un séjour
plus court [7]. Le patient passe ainsi d’un « état passif en position horizon-
tale » a un « état actif en position verticale ». Un patient, acteur de ses soins,
bien informé avant sa chirurgie de sa prise en charge, de son implication, des
concepts et bénéfices de la RAC, qui n’a ni douleur, ni nausée, ni tuyaux, ni
complication grave et qui s’alimente... accepte volontiers de quitter le fond
du lit ;

e aprés Ihospitalisation : dans le cadre de la surveillance (quelle qu’en soit
la modalité, comme nous le verrons aprés) et la détection d’éventuelles
complications postopératoires.

Dimplication du patient dans ses soins peut étre accrue en remettant un
cahier de bord (papier ou électronique) au patient pour qu’il y note ses actions
et participe ainsi a la tragabilité des événements périopératoires.

En France, le dossier médical partagé (électronique), lancé a Pinitiative de
la Caisse nationale d’Assurance maladie, peut étre utile pour centraliser et
partager ces données [8].



