
METTRE EN ŒUVRE 
UN PROGRAMME 
RRAAC

LIVRET PRATIQUE 



Une approche multidisciplinaire de prise  
en charge  globale du patient en période périopératoire 

visant au rétablissement rapide de ses capacités physiques  
et psychiques antérieures.

POUR LE PATIENT
Moins de complications postopératoires (1,2,3,4)

Récupération plus rapide en vue du retour au domicile (2,3,4,5)

Plus grande satisfaction et meilleure qualité de vie (1,2,3,6)

POUR LES PRATICIENS ET SOIGNANTS
Meilleure coordination des équipes multidisciplinaires 
impliquées dans la RRAAC (7,8,9) 

Réduction de la charge de travail pour les infirmier(ère)s (10,11,12)

POUR LES STRUCTURES ET COLLECTIVITÉS 
Diminution des durées de séjours (1,2,3,4,5,13)

Baisse des coûts (5,13,14,15)

Sans impact négatif sur les réhospitalisations et la mortalité (1,2,3)

PERSONNEL
ADMINISTRATIF

KINÉSITHÉRAPEUTE

DIÉTÉTICIEN

INFIRMIER 
ANESTHÉSISTE

ANESTHÉSISTE 
CHIRURGIEN

PERSONNEL 
DE SERVICE 

DE BLOC

MÉDECIN 
TRAITANT

IDE DE 
COORDINATION

LE PATIENT

RAPPELS : QU’EST-CE QUE LA RÉHABILITATION 
RAPIDE AMÉLIORÉE APRÈS CHIRURGIE ? (RRAAC)

DES BÉNÉFICES

PERSONNEL
DE SERVICE 

DE CHIRURGIE

DIRECTION DE  
L’ÉTABLISSEMENT

2

Haute Autorité de Santé, Programmes de récupération améliorée après 
chirurgie (RAAC) : état des lieux et perspectives, Juin 2016

3



EN AMONT :

• Information du patient

• Anticipation de la sortie

• Correction des carences

EN PRÉVISION  
DE L’INTERVENTION : 

• Jeûne limité 

• Boissons claires sucrées 

•  Absence de prémédication 
anxiolytique systématique

FACTEURS CHIRURGICAUX :
•  Relaxation musculaire optimale 

•  Technique mini-invasive privilégiée 

•  Absence de drainage chirurgical 
systématique 

•  Communication au bloc opératoire 

FACTEURS ANESTHÉSIQUES :
•  Antibioprophylaxie 

•  Monitorage de la curarisation 

•  Curarisation lors de l’intubation 

•  Prévention de l’hypothermie 

•  Optimisation du remplissage 

•  Prévention des nausées  
et vomissements

APRÈS L’INTERVENTION : 
• Thromboprophylaxie 
•  Absence de drainage vésical au- delà de 24h 
•  Analgésie multimodale et épargne morphinique 
• Réalimentation avant 24h 
• Mobilisation avant 24h 
•  Risques liés à la curarisation résiduelle 

Sortie du patient selon des critères précis  
et un protocole de surveillance continue 

Coordination soignants Ville-Hôpital 

PRÉOPÉRATOIRE

PEROPÉRATOIRE

POSTOPÉRATOIRE

ET APRÈS L’HÔPITAL ?
Le patient peut joindre l’hôpital à tout 
moment en cas de complications 

LES PRINCIPES DE LA RRAAC À APPLIQUER
TOUT AU LONG DU PARCOURS DU PATIENT
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MISE EN PLACE D’UNE APPROCHE PAR LES CHEMINS CLINIQUES 
AFIN DE DÉVELOPPER DES ORGANISATIONS MAÎTRISÉES TANT 
EN TERMES DE QUALITÉ, DE RISQUE QUE DE CAPACITÉ À GÉRER 
D’IMPORTANTS FLUX PATIENTS

S’organiser en 
mode « projet » 
et lancer le 
programme 
RRAAC

Élaborer un chemin 
clinique par procédure 
ciblée dans le 
programme

Conduire le changement et pérenniser 

Tester, évaluer, adapter 

1

4

2 3

~ 1 MOIS ~ 3 MOIS ~ 8 MOIS

PRÉCONISATIONS POUR LA MISE EN ŒUVRE 
D’UN PROGRAMME RRAAC
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SOCIÉTÉS SAVANTES

ACCOMPAGNEMENT  
DE 40 ÉTABLISSEMENTS  

DANS LE DÉVELOPPEMENT  
DE LA RRAAC ET DE LA 

CHIRURGIE AMBULATOIRE : 

AUTORITÉS DE SANTÉ
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Légitimer le projet  
en impliquant la direction  

dans l’initiative

Mettre en place une équipe 
pluridisciplinaire constituée a minima 
d’un trinôme référent anesthésiste, 
chirurgien, cadre de santé ou 
IDE pour porter le programme. 
Idéalement impliquer un représentant 
de la direction et, en fonction  
de la spécialité et du contexte,  
un diététicien, un nutritionniste,  
un kinésithérapeute…

Formaliser l’organisation 
du projet :
 
• Identification de la 

procédure chirurgicale 
cible

• Définition des étapes clés 
du projet

• Élaboration du calendrier
• Constitution du comité de 

pilotage pour validation 
des réalisations et 
arbitrages éventuels

Lister les potentiels freins / leviers 
à l’adhésion des équipes

• Le parcours patient 
• Les interactions et la relation 

avec le patient
• Les protocoles de prise  

en charge
• L’analyse des écarts par rapport  

aux pratiques actuelles
• Les outils de suivi et de 

traçabilité de la mise en œuvre 
(checklists…)

3 À 4 ATELIERS DE TRAVAIL 
PLURIDISCIPLINAIRES POUR 
ÉLABORER ET FORMALISER 
LE CHEMIN CLINIQUE

UNE REVUE DE LA LITTÉRATURE 
POUR IDENTIFIER LES BONNES 
PRATIQUES ET RECOMMANDATIONS 
DE PRISE EN CHARGE

Un chemin clinique par procédure 
RRAAC cible…

…Formalisé collégialement…

…Intégrant toutes les étapes  
de la prise en charge : pré-,  
per- et post-hospitalisation…

…Responsabilisant le patient  
à tous les niveaux : préparation 
à l’intervention, hospitalisation, 
réhabilitation et retour au 
domicile…

…Intégré dans le Dossier Patient 
Informatisé…

…Et accompagné d’un plan 
d’actions pour la mise en œuvre 

ÉLABORER UN CHEMIN CLINIQUE 
PAR PROCÉDURE CIBLÉE

S’ORGANISER EN MODE « PROJET » 
ET LANCER LE PROGRAMME RRAAC

1
2 2
3 3

1

4 4

~ 1 MOIS ~ 3 MOIS
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EXEMPLE : LES POINTS CLÉS 
DE LA RRAAC EN COLECTOMIE

EN AMONT :

Information au patient 
lors d’une consultation 
dédiée 

Immunonutrition  
si cancer

EN PRÉVISION  
DE L’INTERVENTION : 

Pas de prémédication 
anxiolytique 
systématique

Pas de préparation 
colique

Jeûne limité

Boissons claires (thé, 
café) sucrées 

FACTEURS CHIRURGICAUX

Thromboprophylaxie

Chirurgie par 
laparoscopie 

Pas de drainage 
chirurgical systématique 

FACTEURS 
ANESTHÉSIQUES : 

Antibioprophylaxie

Monitorage profondeur 
de l’anesthésie 

Prévention hypothermie

Prévention nausées  
et vomissements

Optimisation  
du remplissage

Gestion curarisation 
résiduelle

Analgésie multimodale 
et épargne morphinique

À L’HÔPITAL 

Protocole de gestion  
de la douleur 

Pas de sonde nasogastrique 
et pas de drainage vésicale 
après 24h

Réalimentation le soir même 
ou le lendemain matin

Mobilisation le soir même  
ou le lendemain matin 

Sortie du patient selon 
des critères précis et un 
protocole de surveillance 
continue

Coordination soignants  
Ville-Hôpital 

ET APRÈS L’HÔPITAL ? 

Le patient peut joindre 
l’hôpital à tout moment en 
cas de complications 

Suivi médico-chirurgical

AVANT L’OPÉRATION

PENDANT L’OPÉRATION
APRÈS L’OPÉRATION

2
3

1

4
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L’IMPORTANCE DES BONNES 
PRATIQUES ANESTHÉSIQUES

BÉNÉFICES DE L’UTILISATION DU CURARE 

Meilleures conditions d’intubations (16)

Meilleures conditions d’opérations (17,18)

Réduction des complications post-opératoires (19)

BÉNÉFICE D’UNE BONNE COMMUNICATION  
ENTRE CHAQUE MEMBRE DE L’ÉQUIPE AU BLOC 

Assurer la sécurité du patient (18)

BÉNÉFICES DU MONITORAGE INSTRUMENTAL 

Amélioration de la sécurité du patient opéré  
et à l’extubation (17,18,20,21)

Optimisation du niveau de curarisation et maintien  
des bonnes conditions opératoires tout au long  
de la procédure chirurgicale (17,18,22,23,24)

2
3

1

4
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TESTER, ÉVALUER ET ADAPTER 
LE CHEMIN CLINIQUE

DÉFINIR LES MODALITÉS DE DÉPLOIEMENT 
• Périmètre et durée de la phase de test (critères d’inclusion des patients…)
• Modalités de suivi des patients inclus

METTRE EN ŒUVRE LE CHEMIN  
CLINIQUE ET ÉVALUER L’IMPACT DÉFINIR LES INDICATEURS DE SUIVI ET D’ÉVALUATION

RÉVISER LES 
OBJECTIFS ET ADAPTER 
LE CHEMIN CLINIQUE 
EN CONSÉQUENCE

DÉMARCHE 
D’AMÉLIORATION 

CONTINUE

FORMER LES PROFESSIONNELS DE SANTÉ

Test focalisé sur un sous-segment  
de la population cible

Bracelet / dossier de couleur, logo… pour faciliter  
le repérage physique du patient RRAAC

Suivi spécifique de dossiers patients

Sensibilisation à la RRAAC

Diffusion des points clés du chemin clinique

Impacts sur la prise en charge et les 
pratiques des professionnels de santé

1 à 2 ateliers 
pluridisciplinaires  
de Retours d’Expérience

Exemples d’indicateurs : nombre d’items clés de la RRAAC  
mis en place par les professionnels de santé, expérience 
patient, % de patients inscrits dans le programme RRAAC, 
DMS, IP-DMS, Taux de réhospitalisation, Taux de sortie au 
domicile / en SSR…

Démontrer et valoriser les résultats  
et l’impact du programme pour chaque 
partie prenante

~ 8 MOIS3
2
1

4
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CONDUIRE LE CHANGEMENT 
ET PÉRENNISER

MSD : VOTRE PARTENAIRE PRIVILÉGIÉ 
NOTRE OFFRE GLOBALE EN ANESTHÉSIE ET EN RRAAC

INNOVATIONS THÉRAPEUTIQUES

SIMULATION

FORMATION

COMMUNAUTÉ DE PRATIQUES

RÔLE ET PLACE DU DIGITAL DANS UNE DÉMARCHE 
DE CONSTRUCTION D’UN CHEMIN CLINIQUE RRAAC

1 2

Identifier le(s) référent(s) RRAAC qui assureront la coordination du programme  
et pourront répondre aux éventuelles interrogations des professionnels de santé et des patients.

Accompagner 
le changement : 

identifier et lever les 
craintes, réticences, 

points de blocage 
pour mettre en  
place la RRAAC  

g susciter l’envie de 
faire autrement

Une transformation efficiente s’appuie 
sur le digital car les patients et les 
professionnels de santé recherchent 
actuellement : 

C’est la méthode d’implantation de l’outil 
digital dans le nouveau processus « chemin 
clinique » qui apporte cette efficience, et non 
seulement la qualité de l’outil, par :

Communiquer  
sur le projet,  
dès le démarrage  
et régulièrement  
durant la mise  
en œuvre du 
programme.

Partager et célébrer les succès.

La personnalisation 
des prises en charge

La co-construction : membres du projet 
représentant tous les métiers

La modélisation de l’outil  
en fonction des usages

Des objectifs ambitieux (100% des 
patients) pour éviter les organisations 
multiples

La priorisation des 
tâches, la valeur 
ajoutée pour les 
métiers et la gestion 
des risques

La prise en charge  
en dehors des murs 
des établissements

L’amélioration des 
pratiques par retour 
des utilisateurs 
(évaluations, collecte 
des données…)

Des innovations thérapeutiques 
permettant une prise en charge rapide 
et sécurisée (17,18,22,23,24)

ANESTHGAME® : Un « serious game » 
immersif et ludique pour incarner un 
anesthésiste dans une équipe médicale 
et prendre en charge un patient virtuel

https://www.anesthgame.com/

www.espaceraac.fr

Des journées d’immersion et de partage 
d’expérience au sein d’un centre 
d’expérience

Espace RAAC : votre site de formation, 
d’information et de partage d’expérience 
sur la RAAC

4
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Amélioration
continue
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BIBLIOGRAPHIEDÉCOUVREZ « ESPACE RAAC »

MSD A DÉVELOPPÉ LE SITE « ESPACE RAAC »POUR VOUS AIDER À DÉPLOYER LA RRAAC

UN SITE POUR BÉNÉFICIER  :

DES RÉFÉRENTIELS
des sociétés savantes

DU PARTAGE D’EXPÉRIENCE
de vos confrères

D’OUTILS 
pour votre pratique 

WWW.ESPACERAAC.FR
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