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B Résumé

Introduction > L'application d'un programme de réhabilitation rapide ou améliorée apres chirurgie
offre des bénéfices sur les suites opératoires et raccourcit la durée du séjour hospitalier dans
plusieurs domaines de la chirurgie. Néanmoins, la mise en place de ces protocoles en tant
qu'innovation stratégique a des enjeux économiques qui ont été peu évalués a grande échelle,
alors qu'ils peuvent influencer I'avenir de cette approche.

Méthodes > Une étude de simulation médico-économique au sein de 5 services de chirurgie
digestive, orthopédique et urologique a été menée afin de les accompagner dans I'installation
d'un protocole de réhabilitation améliorée. Etaient pris en compte la chirurgie colorectale,
pancréatique, hépatique, la chirurgie de la hanche, du genou ou de la coiffe des rotateurs, et
celle de la vessie. Etaient pris en compte les codts d'implémentation du projet, de I'hospitalisation
(périodes pré-, per- et postopératoires), et de soutien du niveau d'exigence sur la durée.
Résultats > Les colts, fixes et variables, variaient en fonction de la spécialité chirurgicale consi-
dérée. La méthode de calcul a abouti a retenir une valeur standard du forfait gain a la journée de
180 €. Le solde résiduel était de 202 000 € par année au terme du déploiement effectif du
protocole qui demande de 2 a 3 ans.

Conclusions > Au-dela des avantages « médicaux » attendus (amélioration du confort postopé-
ratoire pour les patients, réduction de la morbidité globale), I'implémentation de protocoles de
réhabilitation améliorée pour des chirurgies a gros volume peut étre envisagée pour la structure de
soins, comme des pratiques a « subventionner » pour leurs retours sur investissement.
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B Summary

The future, in France, of enhanced recovery after surgery seen from the economical
perspective

Introduction > The programmes of fast-track or enhanced recovery after surgery offer obvious
advantages in terms of better postoperative outcomes and shorter hospital stay in many surgical
specialties. However, the implementation of such programmes as strategic innovations has
economic challenges that have not been well evaluated in a large scale, while they can influence
the future of this innovation.

Methods > Simulation study was performed in 5 surgical units of digestive surgery, orthopaedics,
and urologic surgery in the aim to help them to implement programmes of enhanced recovery.
Several types of surgery were considered: colorectal, pancreatic, hepatic, hip, knee, shoulder, and
bladder. All costs related to the implementation, hospitalisation (pre-, per-, and postoperative
courses), and support of the project on the long-term, were calculated.

Results > The fixed and variable costs varied according to the surgical specialities. The calculation
method allowed us to find that the gained standard value for one hospital-day was 180 €. The
residual credit was as high as 202 000 € per year at the effective end of implementation in all
surgical units, i.e. within 2-3 years.

Conclusion > Beyond all medical advantages (namely better recovery for the patients, less
postoperative morbidity, and reinforcement of the teamwork), the implementation of enhanced
recovery programmes for high volume surgery will be cost-effective for our care units also in
terms of health care performance.

les protocoles ou programmes de réhabilitation améliorée
aprés chirurgie ou RAC (appelés aussi fast-track surgery ou
enhanced recovery after surgery, ERAS) ont fait |'objet de nom-
breuses publications et recommandations, majoritairement
concentrées autour de la chirurgie digestive et plus particulie-
rement la chirurgie colorectale [1]. Cette prise en charge globale

* Plusieurs études médico-économiques ont montré que les protocoles
de réhabilitation améliorée étaient codt-efficaces.

* Aucune étude médico-économique n'a été réalisée en France pour
évaluer les avantages économiques possibles de ces protocoles.

* L'implémentation de protocoles de réhabilitation améliorée peut étre

* Les décideurs disposent d'une méthodologie leur permettant
d'appréhender la diffusion de cette nouvelle approche.
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et multidisciplinaire intéresse toutes les spécialités telles que la
chirurgie orthopédique, la chirurgie urologique et gynécolo-
gique, la chirurgie cardiovasculaire et thoracique [2,3]. Malgré
la profusion de publications concernant la RAC (prés de
2000 articles dans Pubmed), celles relatives aux aspects
médico-économiques sont rares [1,4,5]. Une revue systéma-
tique sur I'aspect médico-économique des protocoles de RAC[6]
a suggéré l'intérét de tels protocoles en termes de coGt-effica-
cité, mais son niveau de preuves reste faible du fait de I'nété-
rogénéité des études et de la diversité des systemes de santé
dans le monde.

La RAC offre, dans toutes les disciplines citées, un gain
qualitatif comparé a une pratique conventionnelle (réduction
des complications, sans augmentation des taux de réhospi-
talisation ou de mortalité postopératoire) [2,7]. Le bénéfice
immeédiat en est le raccourcissement de la durée de séjour. Ce
mode de prise en charge a pour effet induit de gagner des
journées lits, sans élever le coGt global de la prise en charge
- avant, pendant, apres I'hospitalisation. Si les programmes
de RAC apportent des modifications d'organisation et de
pratiques dans la prise en charge, leurs développements se
diffusent progressivement. [8,9]. On peut penser, comme |'a
été la chirurgie ambulatoire en son temps, qu'il s'agit d'un
nouveau modeéle dont les enjeux médico-économiques, sur
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un terme d'une dizaine d'années, peuvent disqualifier le
systeme existant ou tout du moins faire coexister les deux
modeles de prise en charge jusqu'a la création d'un nouveau
marché [10-12].

Le but de cette étude était de savoir si en institutionnalisant
l'implantation d'un protocole de réhabilitation améliorée en
chirurgie dans différentes spécialités, on pouvait aboutir
a une approche économiquement efficace.

Méthodes

Sélection des disciplines pour la collecte des
informations sur les coits

Une revue des publications relatives a la RAC ou les éléments de
preuves convergeaient et démontraient sa supériorité en ter-
mes de durée de séjour et morbidité [2] a permis de retenir
certaines spécialités cibles pour les sites pilotes. Ont été choisies
au sein du CHU de Lyon : en chirurgie digestive, la chirurgie
colorectale [7], du pancréas [13,14], hépatique [15] ; en ortho-
pédie, la chirurgie de la hanche, du genou, de la coiffe [16-18] ;
en urologie, la prostatectomie et la suspension vésicale, la
cystectomie [19-21].

Principe des protocoles de RAC

Le principe d'un protocole de RAC est de réduire I'agression
chirurgicale par un ensemble de mesures pré-, per- et post-
opératoires faisant appel a I'esprit d'équipe de tous les inter-
venants dans les soins  (anesthésiste, chirurgien,
nutritionniste, infirmier, kinésithérapeute). Le patient a un
role actif et essentiel dans ces protocoles. Les éléments
du protocole sont adaptés a chaque spécialité chirurgicale.
Par exemple, pour la chirurgie colique, il s'agit brievement
de :

en pré-opératoire : informer le patient du protocole et de son
role et préparer sa sortie, ne pas faire une prémédication
systématique ni préparation colique, ne pas le laisser a jeun
plus de 6 heures pour les solides et lui donner un liquide sucré
2 heures avant l'intervention, assurer la thrombo et
I'antibioprophylaxie ;

en peropératoire : faire une anesthésie évitant les morphini-
ques, mettre une analgésie péridurale en cas de laparotomie,
faire un remplissage vasculaire adapté, privilégier une voie
d'abord laparoscopique, prévenir I'hypothermie, ne pas mettre
de sonde gastrique, ne pas mettre de drainage abdominal
systématique, et infiltrer les plaies par des analgésiques
locaux ;

en postopératoire : ne pas laisser le drainage vésical plus de
24 h, réalimenter et mobiliser le patient des le soir de I'inter-
vention sans attendre la reprise du transit, enlever les cathé-
ters dés que possible, assurer une analgésie multimodale
évitant les morphiniques, et faire sortir le patient des que
possible.
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Repérage des facteurs déterminants sur les coits et
les gains

Cette revue visait a simuler les impacts en matiere de colts et de
gains attendus en séparant les colts de mise en place, les
dépenses pérennes et des gains potentiels d'un fonctionnement
en routine. La méthode devait convenir pour toutes les
chirurgies.

Il a été procédé a une notation par comparaison. Elle s'est
inspirée  du programme du National Health Service
(Royaume-Uni) pour promouvoir la réhabilitation améliorée
apres chirurgie en 2010 [2]. A la différence du modele anglais,
I'outil ne tient pas compte des dépenses ou des gains hors les
murs de |'établissement de soins. L'impact sur la réduction de la
morbidité postopératoire suite a la réhabilitation améliorée a
été valorisé par un gain forfaitaire basé par jour d'hospitalisation
gagné. Pour le plus long terme, nous avons valorisé le colt de
possession d'une chambre hospitaliere : son coGt de construc-
tion et de maintenance. Le tableau I et I'encadré 1 résume les
colts et les gains estimés des protocoles de RAC.

Données fournies par les bases de données
médicales

Les simulations ont été faites sur la base d'une sélection d'actes
et séjours éligibles a la RAC. Ces actes (nomenclature de I'assu-
rance maladie) ont été fournis par les services pilotes. Ils ont fait
I'objet d'une requéte sur une année et regroupés par séjours en
faisant le lien avec le classement des groupes homogenes de
séjour (GHS). Nous avons identifié la catégorie de GHS, leur
niveau de sévérité et leur niveau de rémunération.

Nous avons procédé a un tri par durées de séjour. Les séjours
dont les durées étaient en dessous ou du méme niveau que les
durées-cibles des protocoles de réhabilitation améliorée apres
chirurgie ont été exclus des bases. Ces séjours trés courts étaient
en trés faible nombre. Pour la colectomie, sur 580 actes,
12 étaient sur des durées inférieures a 3 nuits. Idem pour la
prothése de genou, sur 885 séjours, 2 sur une durée inférieure
3 4 nuits ont été retrouvés.

Les séjours ont fait I'objet d'une valorisation en journées lits
économisées, dans I'hypothese d'une politique globale de mise
en place d'une chirurgie a récupération améliorée en étant tres
sélectif sur les gains : entre 2 a 4 jours selon les chirurgies.
Pour I'ensemble des disciplines étudiées, les gains en journées
se situaient entre 2 a 4 nuits, jamais plus de 3 nuits pour
I'orthopédie, parfois 4 nuits pour les chirurgies lourdes comme
la chirurgie pancréatique et celle du foie.

Valorisation médico-économique du projet

La valeur de la journée d'hospitalisation était calculée en faisant
la distinction entre les coGts fixes liés a la possession d'une
chambre, les codts fixes de personnel et ceux variables, issue
des outils de la comptabilité analytique du CHU.

Une distinction a été faite entre les charges variables qui fluc-
tuaient avec l'activité et les charges fixes qui étaient

la Presse
Médicale

Article or

e25



. V. Faujour, K. Slim, P. Corond

_—
1)
[
omm
=) TaBLEAU |
ls Eléments impactant les coiits et les gains immédiats et futurs
3
- c1 Cc2 c3 c4
h = Eléments du protocole Codt de mise  Colt supplémentaires  Codt fixe  Gain immédiat en  Gain
< en place de consommables pérenne  consommables en ) lits
€ Unitaire Variable Fixe Variable —ou +'
Avant projet
Rédiger les chemins cliniques et informatisation X
Rédiger le livret patient X
Former et entrainer les équipes multidisciplinaires X +
Dédier une personne RAC (infirmiere, kiné) X X
Mettre en place un réseau avec la ville X +
En amont de I'hospitalisation
Former et informer le patient X X +
Anticiper les besoins du patient (aide sociale, X X +
questions du patient)
Remettre le livret au patient X +
Période pré-opératoire
Admettre le patient le jour de la chirurgie X -
Ne pas prémédiquer systématiquement X
Période péri-opératoire
Pratiquer une chirurgie mini-invasive X -
Adopter des techniques analgésiques adaptées X —
Réduire les cathéters et les drains X -
Gérer I'hypothermie du patient X +
Gérer les apports hydriques adaptés au patient (1V) X +
Période postopératoire
Moindre recours aux soins intensifs X
Gérer I'analgésie postopératoire X -
Gestion de la restriction hydrique adaptée au patient X +
Réalimenter précocement -
Remobiliser rapidement (encadrement du patient) X +
Prévenir les NVPO X -
Retirer rapidement les cathéters, les drains ou -
diminution du nombre de drains selon chirurgie
Moins prescrire d'imagerie de contrdle (lié a la X
baisse des complications)
Moins prescrire de biologie de contréle (lié a X
la baisse des complications)
Jour de la sortie
Organiser la sortie le jour prévu X -
Standardiser un outil de retour a domicile X X
Faire un suivi téléphonique J +1 ) +n X +
Soutien du niveau d'exigence sur la durée
Disposer d'un outil d'audit X +
Faire des séances de reporting équipe multidisciplinaire X +
Soutenir et prévenir le turn-over X -
Les colts supplémentaires et les gains ont été séparés en 4 catégories : catégorie 1(C1) : il s'agit des coGts de mise en place. Ils correspondent a la dépense d'initialisation. Elle peut
aussi se retrouver dans la catégorie 3 car la dépense se renouvele dans la durée ; la catégorie 2 correspond aux colts de consommables, codts variables en plus ; la catégorie
3 correspond aux codts fixes pérennes ; la catégorie 4 correspond aux gains immédiats en consommables. IV : intraveineux ; NVPO : nausées et vomissements postopératoires ;
RAC : réhabilitation améliorée aprés chirurgie.
"Dans la derniére colonne, — et + signifient que I'action et/ou la mesure prise a un effet sur les gains en plus ou en moins et que les actions listées tout au long du déroulement de
la procédure de RAC sont répercutées dans le forfait « gain a la journée ».
8 la Presse_
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ENCADRE 1

La mise en place d'un protocole ERAS demande un
d'investissement en temps « homme » et une implication des
équipes qui ne se limite pas au chirurgien et |'anesthésiste mais
qui concerne I'ensemble des personnels qui prennent en charge
le patient pendant son séjour hospitalier. Il se concrétise en un
investissement en capital immatériel : la connaissance et le
savoir-faire des équipes. Elle est difficile a estimer en termes de
colts de possession.

La rédaction d'un chemin clinique est incontournable a la

réussite du projet et ses supports de suivi pour procéder

a I'évaluation et |'audit. Le colt de possession d'un chemin

clinique varie en fonction des chirurgies et d'un site hospitalier

a l'autre. Il peut plus rapidement étre amorti en fonction du

nombre d'inclusions.

Les études relatives a I'efficience des protocoles et de leur

respect montrent que I'existence du protocole ne suffit pas en

lui-méme, il faut encore disposer des outils qui permettront de
conduire une évaluation, plus communément appelé audit de
compliance. Le recueil de ces informations et les réunions de
reporting ont un coGt.

Le temps consacré a l'information et I'implication du patient

a son programme opératoire est un codt qui se constate dans

quasiment toutes les chirurgies et consomme, soit du temps

infirmier, soit du temps kinésithérapeute supplémentaire comparé

a la chirurgie conventionnelle.

Le patient recoit un livret qui lui décrit son programme

d'hospitalisation et les séquences qu'il devra respecter (levée,

marche, nutrition, hydratation, précaution pour Ia toilette. ..). Ce
document représente également un codt d'investissement initial
pour sa rédaction et son édition. Il peut étre minoré s'il est
importé d'un autre établissement. Ceci est de nature a enrichir la
valeur percue par le patient, c'est une valeur immatérielle.

Les colts de consommables sont des éléments variables de

I'hospitalisation liés :

* aux techniques opératoires : chirurgie mini-invasive, parfois coGt
|égerement plus élevé ;

* aux techniques analgésiques : elles ont une faible incidence sur
les codts ;

* aux suites de soins : il est fait état d'une diminution du nombre
de drains de cathéters mais une consommation supérieure de
boissons énergétiques dont I'incidence financiere ne mérite pas
qu'on s'y attarde (tres faibles cotts marginaux), d'une diminution
des codts de transfusion, d'imagerie, de laboratoires
(généralement relié a la baisse des comorbidités), d'une
élévation du nombre de sondes pour I'écho-Doppler dans la
gestion de la réhydratation du patient.

Les colts en dépense de personnel de soins se révelent

majorées par une prise en charge spécifique pour la formation du

patient, pour sa propre éducation avant et pendant son
hospitalisation et en prévision de la sortie. Il y a un temps
d'appel apres la sortie. Quelques publications mettent en
évidence, une neutralisation de ces temps « homme »
supplémentaires du fait de la diminution des complications, soit
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ENCADRE 1 (Suite)

les gains en temps de soins infirmiers liés a diminution du
nombre de drains et dispositifs médicaux a surveiller.

Les méta-analyses ne démontrent pas de taux de
réhospitalisation plus élevé apres 30 jours comparé a une prise en
charge traditionnelle.

indépendantes du niveau d'activité. Puis, au sein de la structure
hospitaliere, les zones de charges fixes ont été séparées en
3 zones [22,23] : celles relatives aux services cliniques, celles
relatives aux plateaux médicotechniques (blocs, imagerie, etc.),
et celles relatives aux activités de supports non médicales
(administration, approvisionnements, hotellerie). Certaines
activités sont parfois sous traitées et ne sont plus des charges
fixes pour I'hopital (linge et restauration le plus souvent).

La méthode visait a aboutir a une valeur forfaitaire économisée
a la journée d'hospitalisation en ne retenant qu'une partie du
coGt variable et une partie du co(t fixe journalier (structure des
colts fixes liés au colt de possession d'un lit : amortissement
maintenance). Les codts variables du forfait concernaient exclu-
sivement les coOts de consommables (dispositifs médicaux,
médicaments, petits matériels et pansements etc.). En début
de séjour, ils sont toujours plus élevés [8]. En cas de surcodts liés
au fonctionnement du protocole de RAC, les gains ont fait I'objet
d'un abattement. L'estimation a été faite en année pleine.
Dans I'outil de comptabilité analytique, parmi les coGts refactu-
rés en co0t complet aux unités de soins, il y avait les actes
d'imagerie, de biologie, d'exploration fonctionnelle, le codt
moyenné de restauration et de frais de siege etc. Méme s'il
y avait une baisse des consommations de prestations médico-
techniques et des services support, cela n'a pas été considéré

TasLeau Il
Séjours éligibles des sites pilotes et gains en journées lits

Interventions Séjours Séjours Gain en

dénombrés éligibles journées

sites pilotes lits
Colectomie 580 350 908
Pancréas 130 39 124
Foie 200 24 107
Hanche 1200 270 810
Genou 800 200 600
Prostatectomie 380 100 200
Suspension vésicale 350 50 100
Total 3640 1033 2849
Médicale
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TasLeau 1l

Valorisation en € des colts fixes et variables : coits fixes directs et
unités d'ceuvres refacturés dans les unités de soins (hors codts de
blocs)

En € Cot fixe journalier Co0t variable journalier
Urologie 432 185
Digestif 410 181
Orthopédie 433 192

comme un gain substantiel. Seule la diminution des codts va-
riables de ces secteurs a la quantité d'ceuvres économisées était
retenue dans le forfait : a titre d'information, la part variable
d'un acte de biologie représentait 2 a 5 % du co(t total de l'acte.

Résultats

Estimation sur les gains en nombre de journées lits
Sur les 7 groupes d'actes et de séjours sélectionnés au sein des
5 services pilotes pour s'engager dans la démarche, le gain
estimé en nombre de journées lits représentait 2340 minima
a 3200 maxima journées, soit I'équivalent d'un peu plus de 6 a
8 lits, occupés 365 jours sur 365 (tableau II).

Aprés la premiere vague d'introduction des protocoles de RAC,
que I'on estime devoir s'étaler sur deux a trois années, I'hypo-
these que d'autres services rejoindraient le projet a été envi-
sagée mais exclue dans la valorisation du tableau . L'analyse
n'a concerné que cette premiére vague et doit servir de test et
controle apres déploiement.

Valorisation forfaitaire de la journée lit

Les coQts fixes et variables n'avaient pas la méme valeur selon
les disciplines (tableau IIf). La méthode a abouti a retenir une
valeur standard de 180 € appelée « forfait gain a la journée ».

TaBLEAU IV
Bilan économique pour une initiation dans 5 services

C'est une valeur composite, constituée de 15 % de la valeur taux
fixe et 65 % de la valeur des codts variables et faite a minima.
Le solde résiduel était de 202 000 €. C'est un solde année
pleine mais en début de déploiement, le gain potentiel ne peut
étre celui-1a puisque la montée en charge s'étale sur deux a trois
années. Ce n'est qu'en cas de succés a grande échelle et gros
volume, qu'on pourrait s'attendre en année pleine, a un retour
sur investissement de 288 000 €. Il correspond au surcodt
pérenne (dépense de personnel de coordination) moins le gain
sur les journées (tableau 1V). A trés long terme, on peut ajouter
des gains en capital, valorisés ci-dessous.

La valorisation en capital au codt du lit

En se basant sur 'observatoire des co(ts de la construction
hospitaliere (rapport 2011), le coGt de possession d'un lit d'hos-
pitalisation ressort & 3200 € TDC/m? (valeur médiane de
I'observatoire des surfaces et coGts immobiliers en établisse-
ments de santé ou OSCIMES - base de données CHU - ANAP). Le
ratio de surface pour le secteur fonctionnel hospitalisation, la
fourchette haute du référentiel ANAP est de 38 m?/lit mais dans
la base inter CHU-OSCIMES, cette valeur est de 40 m?/lit. La
valeur finale au lit revient a : ~ 128 000 € TDC [24].

Pour le colt de maintenance et d'exploitation, le ratio moyen
constaté est de 44 € T1C/m?/an soit pour un lit ~ 1700 € T1C/
an [24].

Discussion

Méme s'il y a suffisamment de données factuelles démontrant
l'intérét des protocoles de RAC dans la pratique clinique, leur
diffusion en France se heurte a la prise en compte des aspects
médico-économiques. Cette étude a essayé de répondre a cet
aspect lors de l'installation et I'implémentation de ces protoco-
les dans différentes spécialités (digestive, urologique et ortho-
pédique). Nous avons montré qu'en prenant en compte les
dépenses initiales et les gains, nous avions a moyen terme

En € Colt € a l'unité Quantité Quoi
Mobilisation personnel dédié ERAS 225 000 45 000 5 Services
Temps rédaction protocole 36 750 5250 7 Protocoles
Systeme d'information, outils de suivi 35 000 5000 7 Protocoles
Initialisation et formation 6000 1200 5 Services
Développement lien réseau ville 8400 1200 7 Protocoles
Sous total dépenses d'implémentation 311 150
Gains sur journées 513 000 180 2850 Gain journées
Résultat 201 850 195 1033 Au séjour
Résultat hors dépenses d'initialisation 288 000
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a un solde annuel de prés de 200 000 €. Notre étude mérite
cependant quelques commentaires.

Sur les méthodes de calcul médico-économique

Il y a plusieurs biais discutables dans toutes études médico-
économiques, quelles qu'elles soient [24]. Peter Kongstvedt
[23] a dressé la liste des piéges des analyses médico-
économiques.

L'analyse d'efficience économique d'une pratique médicale ou
chirurgicale se heurte systématiquement a la complexité du
systeme de distribution des coGts fixes et variables, qui d'un
hopital a I'autre, ont des modes d'affectation et des régles de
redistribution des coQts qui ne sont pas identiques [25].
Quand bien méme, avec un habillage tres sophistiqué dans
l'agrégation des données quantitatives et financieres, les
méthodes d'allocation et d'affectation des codts seraient iden-
tiques, comme le revendique en France, I'Etude nationale des
colts [26], les variations dans la rémunération et la quantité des
personnels au sein de chaque structure, la forte dispersion des
coGts immobiliers sont tels qu'il est difficile de s'appuyer sur les
résultats comptables d'un lieu comparé a un autre et s'appuyer
sur ces données pour en tirer des conclusions comparatives [27].

sur les enjeux a plus long terme

La méthode de valorisation des gains, dans le modeéle :
202 000 € puis 288 000 €, s'il est opérant s'exprime par une
amélioration du seuil de rentabilité. Cela suppose qu'a produc-
tion identique, on obtient une réduction des charges fixes, c'est-
a-dire une baisse des frais de structure (coGt de possession d'un
lit par exemple) et/ou une diminution des charges variables
unitaires (elles fluctuent beaucoup sur la durée du séjour) tout
en maintenant un revenu quasi identique (le tarif du séjour).
Ce gain de productivité peut étre provisoire jusqu'a ce que le
payeur s'attribue une partie des gains en abaissant le tarif. Il
vérifiera s'il n'y a pas transfert sur un autre opérateur, car ce n'est
pas le but recherché par la RAC.

Pour ce qui concerne la spécificité francaise, ou le revenu sur les
tarifs était minoré en dessous d'une borne basse, applicable sur
chaque GHS si le séjour est réalisé sur une trés courte durée,
vérification faite, I'application de la borne basse est peu opé-
rante, dans les protocoles et séjours étudiés depuis mars 2014,
les bonnes basses ont été supprimées pour les séjours a sévérité
1. Les bornes basses restent opérantes pour les patients ayant
des complications majeures associées. En dépit de I'existence de
ces bornes basses, elles ne peuvent étre considérées comme un
frein au développement.

L'enjeu économique peut aussi étre valorisé par le codt de
possession d'une chambre qui est compris dans le tarif du séjour.
Il comprend I'amortissement et le refinancement de I'investis-
sement, plus éventuellement le financement de I'immobilisa-
tion par emprunt.

La RAC, en tant qu'innovation, a un avantage compétitif et
concurrentiel si la technique devient la référence, pour les
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premiers présents sur le marché. Dans tous les cas, un abaisse-
ment tarifaire du fait des bornes basses ou une perte de rému-
nération du fait d'un abaissement du niveau de sévérité induit
par un abaissement de la durée de séjour ne peuvent suffire
pour freiner ce nouveau mode de prise en charge, qui présente
de larges avantages, notamment la réduction de la morbidité
globale.
Il n'est pas tenu compte de ce gain dans la simulation. Il pourrait
entrer en ligne de compte dans I'hypothése ou tout un éta-
blissement serait en mesure, a horizon de plusieurs années, sur
un nombre élevé de séjours, de diminuer ses besoins en lits,
pour réaliser une méme activité.
Il est possible a terme :
« d'opter pour un désarmement des unités de soins et réduire le
nombre de lits en exploitation ;
d'accroitre la rentabilité économique, par une croissance de
I'activité chirurgicale. Elle est permise par les lits rendus dis-
ponibles. Cela suppose des perspectives de croissance dans
son marché et de la disponibilité en temps de blocs opéra-
toires. Le revenu tiré d'un lit en exploitation est une variable
économique dont il convient de tenir compte. Il oscille en
moyenne, dans les établissements publics, entre 200 et
220 000 € annuel pour un lit de chirurgie, dont le taux
d'occupation est de l'ordre de 85-90 % (exclusion faite de
la chirurgie cardiaque ou de neurochirurgie) et hors activités
de soins critiques.
C'est d'ailleurs au niveau de ces ajustements qu'il faut trouver
les meilleures marges de rentabilité économique.
Pour les hospices civils de Lyon, qui disposent de 975 lits de
chirurgie, en dehors des 9 plateformes de chirurgie ambula-
toire, et de 149 lits dédiés aux soins critiques post chirurgicaux :
réanimation et surveillance continue, toutes disciplines confon-
dues, I'étude s'est volontairement concentrée sur des chirurgies
dont le volume est important, sur plusieurs sites, pour absorber,
sur le plus long terme, les codts d'initialisation. Les protocoles de
RAC integrent les résultats d'observations et de pratiques de
prés de 20 années.
Il est aussi possible de minorer les codts d'initialisation des
programmes de RAC sur les actions d'initialisation ci-dessous :
« la rédaction d'un chemin clinique et ses supports de suivi pour
procéder a I'évaluation et l'audit [3,28,29]. Le codt de rédac-
tion d'un chemin clinique varie en fonction des chirurgies et
d'un site hospitalier a I'autre. Il peut plus rapidement étre
amorti en fonction du nombre d'inclusions. Certaines publica-
tions ne décrivent pas la méthode d'obtention du chemin
clinique déployé : il est possible d'opter pour la création ex
nihilo d'outils propres au service, ou opter pour l'importation
de chemins cliniques d'autres précurseurs - et faire les adap-
tations propres au nouvel utilisateur - cela permet de minorer
le codt de déploiement, idem pour l'informatisation, ce qui
sera le cas dans beaucoup d'hopitaux dans les années a venir.
C'est ce qui est actuellement en train de se concrétiser sur les
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chirurgies orthopédiques entre deux sites hospitaliers alors
qu'un seul est actuellement service test ;

* le patient recoit un livret qui lui décrit son programme d'hos-
pitalisation et les séquences qu'il devra respecter (levée,
marche, nutrition, hydratation, précaution pour la toilette. . .).
Ce document représente également un coGt en investisse-
ment pour sa rédaction et son édition [3,30]. Il peut étre
minoré s'il est importé, ou adapté d'un autre service d'un
autre établissement.

Dans I'analyse, la réduction du temps passé dans les unités de

soins intensifs n'a pas été valorisée. Il serait intéressant d'étu-

dier son impact. Ce sont des lits trés colteux en exploitation
avec plus de personnels et d'équipements. Les gains sur un
moindre recours en journées de soins intensifs n'ont pas été
inclus dans cette étude. Or les publications mentionnent expres-
sément ces gains, notamment dans les domaines de la chirurgie
digestive [9,31,32].

Conclusion

S'engager dans un protocole de réhabilitation améliorée en chi-
rurgie est tout a fait faisable en France. C'est un modele d'avenir
[32-35]. Un groupe professionnel appelé GRACE (groupe de
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