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* Enseignants Militaires

Médecine Interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique__

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie
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Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale
Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale

Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie

Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie
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* Enseignants Militaires



Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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BIROUK Nazha
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KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENOMAR ALI
BOUGTAB

ER RIHANI Hassan
BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUAMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine
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ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia
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CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

GHARBI Mohamed EIl Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie




Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

EL HURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya

* Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir.-Adj. HMI Mohammed V
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai
HAJI Zakia

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
QUIJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

SIAH Samir *

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIHAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie
Ophtalmologie
Rhumatologie

Directeur Hop. Al Ayachi Salé

Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENYASS Aatif
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ACHEMLAL Lahsen*

. BELMEKKI Abdelkader*

. BENCHEIKH Razika

. BIYI Abdelhamid*

. BOUHAFS Mohamed ElI Amine
. BOULAHYA Abdellatif*

Marr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr

. ABIDI Khalid
. ACHACHI Leila
. ACHOUR Abhdessamad*

* Enseignants Militaires

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie(mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

OR.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale



Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJI Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *

Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *
Pr. AKHADDAR Ali *

* Enseignants Militaires

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALLALI Nazik

AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen *
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRA Latifa

RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*
DAMI Abdellah*
DARBI Abdellatif*

DENDANE Mohammed Anouar

EL HAFIDI Naima
EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

* Enseignants Militaires

Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie  Directeur Hop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entéerologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice



Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *

Pr. BENYAHIA Mohammed *
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*

Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

* Enseignants Militaires

Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie

Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DINI Nouzha *
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI Nizare

EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid *

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane *
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima

KADIRI Mohamed *
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAQUI Adyl
MRABTI Hind

NEJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed *
RAHALI Younes

RATBI llham

RAHMANI Mounia
REDA Karim *
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan

ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua *

Pr SALIHOUN Mouna

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan *
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali *

* Enseignants Militaires

Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAIJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
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Introduction




I- Introduction

Le cancer colique est une cause majeure de morbi mortalité au Maroc et a
travers le Monde. Parmi les cancers les plus diagnostiqués, il occupe la troisieme
place apres le cancer du sein et celui de la prostate, avec une incidence d'un
million et demi de nouveaux cas chaque année, et constitue la quatrieme cause

de déces par cancer [1].

Au Maroc, c’est la premiere cause de cancer digestif puisqu’il représente
28% des cancers digestifs. Son incidence est nettement plus élevee chez les
hommes apres 65 ans et augmente avec I’4ge. La moitié des cas sont des
adénocarcinomes de type Lieberkuhnien, et un cas sur 3 est diagnostiqué au
stade metastatique [2]. Cependant son incidence dans notre pays reste moins
élevee que celle des pays occidentaux (2.5 a 3.3/100 000 ha) mais rejoint celle

des autres pays du Maghreb.

L arrivée des démarches qualité et notamment la procédure d’accréditation
pose I’inévitable question de la mesure de la qualité en santé. Plusieurs audits
chirurgicaux ont été conduits a I’échelle internationale rendant compte de

I’importance du recueil d’information fiable et valide sur la qualité des soins.

En effet, cette démarche permet une évaluation et amélioration de la qualité
des soins prodigués, sensiblement corrélée a un impact direct sur la morbi-
mortalité. Par ailleurs, elle fournit de précieuses informations pour la recherche
en médecine factuelle puisqu’elle procure des données sur des patients souvent

exclus des essais thérapeutiques.



Savoir evaluer la qualité en santé, au sens d’en estimer la valeur, est une
attente forte tant des professionnels de santé que des usagers. L’évaluation de la
qualité, autrefois une exigence éethique de la morale professionnelle, est devenue
maintenant une exigence de la collectivité et de ce fait traduite en exigence

légale.

Notre travail s’est intéressé au traitement chirurgical des cancers coliques a
I’Institut National d’Oncologie de Rabat. A I’aide de formulaires standardises,
nous avons recueilli les données relatives a chaque étape de la prise en charge :
pré thérapeutique, chirurgicale et post opératoire dans le but de mesurer la
qualité des soins chirurgicaux délivrés, a la lumiére des référentiels établis et
comparativement aux travaux d’audit similaires conduits dans d’autres pays

dans le monde.
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I1- Généralités
A- Pourquoi ce besoin d’une démarche qualité?

La qualité de prise en charge est un sujet d’actualité et tout particulierement
en chirurgie oncologique. Plusieurs travaux de recherche a [I’échelle
internationale ont ces dernieres décennies mis I’accent sur I’amélioration de la
qualité des soins délivrés en matiere de cancer, et tout particulierement le cancer
colique, en sachant que ce niveau de soins n’est pas toujours accessible, non

suffisamment encadré et ne dispose que de tres peu de données chiffrées.

Le rapport de I’Institut Américain de Médecine (US Institute of Medicine)
en 2013 a fait le constat d’une situation de crise des soins en oncologie[3]. En
effet, I’étude a montré qu’il existe un contraste manifeste entre I’augmentation
constante du nombre de cas enregistres, du colt en matiere d’économie de santé
et du developpement des modalités thérapeutiques, d’une part ; et d’autre part, la
rarete des outils de mesure de la qualit¢ de soins et leur champs réduit

d’application.

Concernant le cancer colique, il existe en outre une différence substantielle
des résultats entre les différentes équipes chirurgicales entre pays et au sein d’un
méme pays. Le développement des différentes modalités techniques
diagnostiques et thérapeutiques requiert désormais un haut niveau d’exigence en

terme de qualité de soins.

C’est pour répondre a cet impératif que plusieurs initiatives ont vu le jour,
dont I’initiative de I’Organisation Européeenne du Cancer (ECCO) née dans le
but d’unifier les efforts déployés a travers I’Europe, et surtout afin de réduire les

écarts entre les différents pays[4].



Entre 1993 et 2009 de nombreux projets nationaux d’audit chirurgicaux

pour le cancer colorectal ont été mis en place et qui ont eu un impact d’une

ampleur non négligeable sur les résultats de prise en charge. On peut citer : le

projet Norvégien pour le Cancer Colorectal, I’Audit National du cancer Digestif

de Grande Bretagne (National Bowel Cancer Audit Program), au Pays Bas

I’audit pour le cancer colorectal (Dutch Colorectal Audit), le registre Suéedois du

Cancer Colorectal, le projet d’Assurance Qualité Internationale (International

Quality Assurance in Colorectal Carcinoma) opeéeré par I’Allemagne et la

Pologne et rejoint depuis 2009 par I’ltalie, mais également en Australie et

Nouvelle Zélande.

Audit Date de création
Norvege Projet Norvégien pour le Cancer Colorectal 1993
Danemark Base de données Danoise du Cancer Colorectal |1994
Suede Registre du Cancer Colorectal de Suéde 1995
Grande Programme d’Audit du Cancer Digestif 1999
Bretagne
Allemagne | Assurance Qualité Internationale du Cancer 2000
Pologne Colorectal
Italie
Espagne Projet Espagnol du Cancer Colorectal 2006
Pays Bas Audit Chirurgical du Cancer Colorectal 2009

Tableau | : Date de création des travaux d’audit chirurgicaux pour le cancer colorectal.




B- Définition de I'audit

L’audit clinique est une méthode d’évaluation qui permet a I’aide de
criteres déterminés de comparer les pratiques de soins a des références admises,
en vue de mesurer la qualité de ces pratiques et des résultats de soins, avec

I’objectif de les améliorer[5][6].

L’audit clinique est une méthode d’évaluation dont la principale
caractéristique est de comparer des pratiques professionnelles a un réferentiel.
Cette notion de référentiel est de moins en moins étrangére au monde de la

santé:

e les professionnels de santé, soucieux de délivrer des soins

appropriés, sont de plus en plus demandeurs de références ;

e les patients, mieux informés, connaissent I’existence de références,

voire leur contenu.

L’audit clinique est une méthode de diagnostic orientée vers I’action. Son
but est d’améliorer la qualité des soins délivrés aux personnes soignées. La
réalisation d’un audit clinique induira souvent des changements dans la pratique

des professionnels de santé, qui devront se décliner dans un plan d’amélioration.

Le plan d’amélioration découle des conclusions de I’audit clinique. C’est
un ensemble d’actions decidées et mises en ceuvre avec les professionnels

concernes, puis évaluées [7].

Il se décline de facon différente selon la fréquence, la gravité et les
conséquences des écarts mis en évidence par I’audit clinique. Les changements
attendus peuvent concerner les pratiques, les organisations, les moyens, les

stratégies...



En effet, on distingue classiquement deux phases :

e Une phase de mesure appelée « I'audit clinique » qui va de la
décision de s’engager dans un audit cliniqgue jusqu’a la proposition
des axes d’amelioration ;

e Une phase d’amélioration qui prévoit les actions sélectionnées a
mettre en ceuvre pour réduire les écarts identifiés, les strategies de
changement et la nouvelle évaluation de la situation.

C- Principaux exemples d’audit chirurgicaux pour le cancer
colorectal

1- Pays-Bas

L’audit clinique du cancer colorectal (Dutch ColoRectal Audit) est un
projet national initié par I’ Association des Chirurgiens Néerlandais (Association
of Surgeons of the Netherlands) en 2009 afin de monitorer, évaluer et ameliorer
la prise en charge du cancer colorectal [8].

Cet exemple d’audit est a ce jour une référence pour les projets d’audit aux
Pays Bas, en collaboration avec I’ Institut Néerlandais d’Audit Clinique.

Les points forts de cette initiative sont : le r6le majeur joué par les
professionnels de santé dans I’intégration de cette démarche d’audit dans les
protocoles nationaux d’assurance qualité, I’exploitation des résultats d’étude et
leur comparaison par rapport a d’autres modeles d’audit, mais surtout
I’élaboration de plans d’amélioration.

En deux ans, tous les hopitaux de Hollande ont participé activement a ce
projet avec un taux de participation de 92% en 2010 et 95% en 2011. Une
confrontation des donnees rapportées par I’audit a celle du Registre National
Néerlandais du Cancer (Netherlands Cancer Registry) a montré une tres grande
concordance sur les différents items étudiés.



Il est important de noter que le respect des recommandations concernant les
modalités diagnostiques, préopératoires, les réunions de concertation
multidisciplinaires et la standardisation des comptes rendus a connu une nette
amelioration, par ailleurs ils ont vu les taux de reprise et de mortalité post
opératoire diminuer de facon significative. Le succés du DCRA est le fruit d’une

collaboration forte des différentes équipes chirurgicales.
2- Australie et Nouvelle Zélande

L’audit Bi-National du cancer colorectal (Bi National Colorectal Cancer
Audit) est en mesure de promouvoir et encourager les meilleurs niveaux de soins
en chirurgie colorectale, a travers la collecte de données cliniques pertinentes
permettant un feedback aux chirurgiens et aux patients a la fois en Australie et
en Nouvelle Zélande. En tant que registre pour la qualité de soin, il se positionne
en tant que référence pour la mise en exergue des domaines pertinent pour le

benchmarking.

Depuis sa création en 2007, la base de donnée du BCCA ne cesse de croitre
avec une contribution toujours de plus en plus forte des chirurgiens visceralistes
a travers le territoire, permettant d’obtenir des résultats représentatifs de la prise

en charge a I’échelle binationale[9].

L’introduction de formulaires simplifiés et de modalités d’enregistrement

des données a permis de consolider I’engagement des différents acteurs.

En effet ce travail a concerné plus de 22,000 patients entre 2007 et 2017.
Cette initiative ceuvre a ce jour a faciliter le recueil des donnees et a promouvoir
leur utilisation par de nombreux travaux de recherche qui ont vu le jour. Ces
derniers permettent de formuler des plans d’amélioration et leur introduction sur

le terrain.



3- Grande Bretagne

L audit national du Cancer digestif (National Bowel Cancer Audit) créé en
2001, est un exemple de la réussite de la coordination entre les hopitaux de
niveaux différents : English Trust équivalent des hopitaux périphériques, les
centre hospitaliers d’Ecosses et le reste des structures de soins en Angleterre et
en Irlande[10]. En 2008, le taux de participation était de 95%. La conduite de cet
audit a permis la mise en place de plusieurs projets decoulant des résultats
obtenus, c’est le cas du Programme National de Dépistage (the Bowel Cancer
Screening Programme). De plus, il couvre tres largement la nature des soins
delivrés, en analysant le circuit du patient depuis le dépistage, diagnostic,
traitement, complications jusqu’a I’analyse des tendances concernant Ila
mortalité, avec un intérét porté a la survie a 5 ans, et au taux de déces a

domicile.

Ce travail s’organise autour de la formulation de recommandations
annuelles, a la lumiére des différentes tendances mesurées a chaque étape de la
prise en charge, avec un impact directement mesurable : en cing années, la

mortalité a 30 jours a diminué de 7% a 4,5% [11].
4- Norvege, Suede, Danemark

lIs font partie des premiers audits conduits en Europe, respectivement
instaurés en 1993 en Norvege et en 1995 en Suede, initialement portés sur
I’étude du cancer rectal puis ayant elargi leurs champs d’action au cancer
colique. Les premiers résultats portant sur le cancer du rectum étaient tres
prometteurs. Sur quatre ans, la proportion d’Excision Totale du Mésorectum a
augmenté de 78 a 92% et le taux de réecidive est passe de 28 a 7% en Norvege
[12].
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Le registre Suédois pour le Cancer rectal a enregistré une chute de la
mortalité postopératoire a moins de 2,5% et le taux de récidive locale a moins de
10%. Devant de résultats aussi remarquables, la généralisation des efforts au

cancer colique s’est imposé[13].

La Base de donnees du cancer colorectal au Danemark a également releve
des résultats satisfaisant, ayant inclus 93% des patients suivis, apres 5 ans
d’audit la survie a 5 ans a sensiblement augmenté de 43% a 63% dans la

population féminine et de 37% a 55% dans la population masculine[14].

D- Rappel des recommandations sur la prise en charge chirurgicale

du cancer colique non métastatique

Dans ce chapitre, nous présenterons un rappel des recommandations de
prise en charge chirurgicale des cancers coliques. Ces recommandations seront

le benchmark auquel seront compareés les résultats de cet audit.
1- Choix de référentiel

Pour la bonne conduite d’un audit clinique, il est nécessaire de disposer
d’un référentiel. Il est constitué d’un ensemble de criteres permettant de porter

un jugement valide sur la pratique a évaluer.

Ce référentiel doit étre élaboré a partir de documents recents, validés,
s’appuyant sur les recommandations professionnelles et répondant aux

exigences de médecine factuelle (Evidence based medicine)[15].

Nous avons choisi de prendre comme référence le Thésaurus National de
Cancérologie Digestive (édition 2019)[16] qui est un travail sous I’égide de la
Société Nationale Francaise de Gastro entérologie, de la fédération Francophone

de Cancerologie Digestive, le groupe Coopérateur multidisciplinaire en
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Oncologie (GERCOR), de la Féderation Nationale des Centres de Lutte Contre
le Cancer (UNICANCER), de la Société Francaise de Chirurgie Digestive
(SFCD), de la Société Francaise d’Endoscopie Digestive (SFED) et de la Société
Francaise de Radiothérapie Oncologique (SFRO). Nous avons également porté
notre intérét sur les publications de la National Comprehensive Cancer Network
(NCCN)[17] de bonne pratique clinique (version de Novembre 2019).
2- Bilan pré thérapeutique
Etape indispensable au staging pré opératoire et a [I’évaluation de
I’opérabilité et résécabilitée de la tumeur, il comprend :
e Un examen clinique dans le but d’évaluer :
o I’état général par un score OMSJ[18].

o I’état nutritionnel.

o I’opérabilité, notamment lors de la consultation pré anesthésique,
avec étude du score ASA[19].

e Une coloscopie de bonne qualité, et si possible totale, doit étre réalisée
avec biopsies des lésions coliques suspectes, et ce en dehors d’une complication

(perforation, occlusion).

e Un scanner thoraco abdomino-pelvien est I’examen de référence mais en
cas d’impossibilité de scanner avec injection on peut realiser une IRM hépatique

injectée au gadolinium associée a un scanner thoracique sans injection[20].
3- Recommandations de Traitement

Il est recommandé que toute décision thérapeutique doit étre prise en

réunion de concertation pluri-disciplinaire.
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a- Modalités thérapeutiques chirurgicales de référence

En chirurgie carcinologique la qualité de I’exérése chirurgicale s’évalue en
précisant I’état des limites de résection et la qualité du curage ganglionnaire. En
effet, une marge, a savoir, la distance minimale entre la tumeur et la limite de
section chirurgicale, distale et proximale doit étre au minimum de cing
centimétre (sur piéce fraiche). L’exérése se fait en bloc du mésocdlon attenant
avec repérage du pédicule vasculaire. La resection par voie coelioscopique est

recommandeée afin d’améliorer les suites opératoires des patients.

Il est recommandé que le curage ganglionnaire doit emporter au moins
douze ganglions sur la piece opératoire. L’examen d’au moins douze ganglions
régionaux est recommandé par I’'UICC et I’AJCC pour établir le statut N de la
classification TNM[21] [22]. (ANNEXE 5)

b- Complications
Les principales complications rapportées dans les audits sont:
- La taux de fistules anastomotiques.
- Le taux de reprises chirurgicales.
- Le taux d’infections de la paroi.
- Le taux de réadmissions.
- Le taux de mortalité postopératoire.

Nous comparerons dans cette étude nos résultats a ceux des projets d’audits

cités plus haut. Ces resultats seront présentés dans le chapitre “Discussion”.
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Materiels et méthodes
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I11- Matériels et méthodes

Notre travail s’inscrit dans le cadre des efforts déployés dans de nombreux
pays a travers le monde, pour la collecte, I’analyse et I’interprétation des

données se rapportant a la prise en charge chirurgicale du cancer colique.

C’est ainsi que nous allons nous intéresser, successivement, a la qualité du
bilan pré-opératoire, de la résection chirurgicale sur I’analyse histologique des

piéces opératoires et la morbi-mortalité.
A- Contexte

L’Institut National d’Oncologie (INO) de Rabat est un centre dedié a la
lutte contre le cancer, au sein du centre hospitalier universitaire Ibn Sina. Créé
en 1985, I'INO est parmi les premiers établissements publiques a I’échelle
nationale a proposer des soins diversifies en oncologie, radiothérapie, medecine
nucléaire et chirurgie. Le développement de ses activités de soins,
d’enseignement et de recherche en cancérologie, lui permet d’occuper une place
de référence pour la région de Rabat-Salé-Zemmour-Zaér. L’INO accueille
chaque année un peu plus de 5000 nouveau cas, dont 12% de cancer
digestifs[23].

En 2014, une equipe multidisciplinaire faite de chirurgiens spécialistes,
anesthésistes-réanimateurs, gastro-entérologue/endoscopistes et infirmiers, ont

clairement établi un circuit de soins en chirurgie digestive.
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Figure 1: Circuit du patient a I’ Institut National d’Oncologie pour cancer digestif.

RCP= réunion de concertation pluridisciplinaire; CPA= consultation pré-anesthésique.

Depuis, un programme dédié a la chirurgie colorectale a été introduit en
2018, favorise par le renforcement des equipes de chirurgie et d’anesthésie-

réanimation. Ce programme comporte:

- le renforcement de la spécialisation, avec des chirurgiens dediés a la

chirurgie oncologique colorectale.
- le renforcement de la laparoscopie en chirurgie colorectale.

- La mise en place d’une base de données prospective des cancers

colorectaux, avec une évaluation réguliere des résultats.

- Standardisation de la prise charge par I’'implémentation de protocoles

de prise en charge péri-opératoires.
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- Le tout dans un cadre global de fonctionnement qui a aussi intégré
des concepts de qualité en matiere de soin et de sécurité du patient.
Par exemple, la mise en place d’une revue de morbi-mortalité
hebdomadaire, I’implémentation d’un dossier médical informatisé,
des programmes de formation continue pour le personnel médical et

paramédical...

JANV. FEV. MARS AVRIL MAI JUIN JUIL, AOUT SEPT. OCT. NOV. DEC.

Staffs sortants =
Protocoles pén

opératoires
Renforcement de la
spécialisation Dostior mbdo . Sta.ﬁ“mt_:srbl
k ; Formation du personnel en mortalité
informatisé i s
démarche gualité

Programme chirurgie
colorectale

Figure 2: Evénements clés du programme dédié a la chirurgie colorectale au sein du
service de chirurgie carcinologique de I’'INO en 2018.

B- Objectifs

Le principal objectif est la mesure de la qualité des soins et des resultats
cliniques péri-opératoires. Cet audit a pour vocation de décrire les résultats de
prise en charge des patients suivis pour cancer colique au service de chirurgie
oncologique digestive a I’Institut National d’Oncologie, dans un premier temps ;
et de les comparer aux différents centres de références a I’échelle internationale
dans un second temps. Il a aussi vocation, comme ses homologues, d’apporter

des éléments de réponses et des axes de travail afin d’améliorer les résultats.
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C- Type de I’étude

Il s’agit d’une analyse rétrospective d’une base de donnée prospective
portant sur 104 cas colligés sur une période de deux ans, du 1* Janvier 2018 au
31 Décembre 2019 au service de chirurgie digestive carcinologique a I’ Institut
National d’Oncologie de Rabat.

D- Critéeres d’inclusion et d’exclusion

Sont inclus dans notre étude, tous les patients adultes (age > 18 ans), opérés
électivement pour cancer colique confirmé histologiquement, ou opérés en
urgence pour tumeur colique suspectée radiologiquement et pris en charge au
service de chirurgie digestive de I’Institut National d’Oncologie de Rabat, du 1%
Janvier 2018 au 31 Décembre 2019.

Les criteres de non inclusion sont : I’4ge de moins de 18 ans, et les patients
programmes pour intention curative chez qui le geste chirurgical était finalement
palliatif.

E- Définition des variables

A I’image des autres audits conduits en Europe, notre travail s’est intéresse
a la collecte de données qui sont considérées comme des indicateurs de qualite
de prise en charge selon les recommandations de I’initiative de I’organisation
européenne pour le cancer (ECCO)[24], et des travaux d’audit existants[25].

1- Complétude des données

La complétude des données a été définie par la proportion des patients pour
lesquels les données sont complétes concernant les items clés suivant : I’age, le
sexe, le score ASA, le bilan préopératoire avec TDM TAP et dosage de I’ACE,
la radicalité et les marges de la résection, le nombre de ganglions examinés, les
complications.
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2- Type des données

Afin d’étayer notre analyse de la qualité de prise en charge chirurgicale, on

choisit de distinguer :

-La mesure des processus, qui consiste a apprécier la mise en application

des mesures et conduites a tenir recommandées aux différentes étapes de la prise

en charge.

-La_mesure _des résultats, a savoir la mesure de I’impact et des effets

induits par les différents protocoles de soins entrepris, notamment en terme de

morbi-mortalité.
a- Indicateurs de processus

- Bilan pré opératoire

Evaluation du terrain du patient par:

- Le score OMS, ou indice de performance qui permet une évaluation
de I’état géneral. (ANNEXE 1)

- L’état nutritionnel: par la mesure de I’indice de masse corporelle
(IMC) et la détermination du grade nutritionnel (GN). La dénutrition

est retenue sur I’un des critéres suivants :

- Un indice de masse corporelle inférieur a 18,5 kg/m2 ou a 21 kg/m2

chez les plus de 70 ans.
- Une perte de poids récente de plus de 10%.

- Un taux d'albumine inférieur a 30g/L.
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Le calcul de I’indice de masse corporelle et la recherche de dénutrition
permettent de déduire ce qu’on appelle le grade nutritionnel qui en plus d’étre
un facteur déterminant I’opérabilité, renseigne sur la susceptibilité de lachage
anastomotique [26] [27] .(ANNEXE 2)

- Le score ASA

Une évaluation des grandes fonctions vitales et comorbidités est objectivée

par le score ASA de I’association américaine d’anesthesie[19] (ANNEXE 3)
- Réunion de concertation pluridisciplinaire

Tous les patients devraient faire I’objet d’une discussion collégiale faisant
participer les différents specialistes et acteurs de la prise en charge

carcinologique, afin de décider d’une stratégie thérapeutique optimale.
- Voie d’abord chirurgicale
On distingue respectivement :
- La laparotomie : lorsque le geste chirurgical est réalisé a ciel ouvert.

- La laparoscopie : considérée comme technique de choix, car moins
invasive, lorsque tous les temps opératoires ont été réaliseé par cette

voie jusqu’a I’extraction de la piece de résection.

- La laparoscopie convertie : lorsque le geste sous ccelioscopie a di

étre converti en une chirurgie a ciel ouvert.
b) Indicateurs de résultats

- Durée de séjour: correspond a la durée d’hospitalisation, en jours,

mesurée a partir du jour de I’intervention chirurgicale jusqu’a la sortie.

- Radicalité ou Qualité de la résection
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On définit classiquement trois situations :

- RO=en I’'absence de reliquat tumoral, lorsque I’exérese est complete
avec une marge de sécurité saine recommandée a 5 cm.

- R1= en présence d’un religuat tumoral microscopique, en cas
d’exérese passant au ras de la tumeur.

- R2= lorsque I’exérese est incompléte avec persistance d’un résidu
tumoral macroscopique.

- Curage ganglionnaire

Indigue le nombre de ganglions lymphatiques préleveés lors du curage, celui
ci est considéeré optimal lorsqu’il emporte au moins 12 ganglions [28].

- Les complications postopératoires

La morbidité postopératoire a été etudiée par le score de Clavien-Dindo
(ANNEXE 4) [29], un outil permettant de distinguer les différents types de
complications selon leur gravité et la modalité de prise en charge médicale,
instrumentale ou chirurgicale avec ou sans anesthésie générale. Celui-ci a été
étudié a 30 et 90 jours a partir de la date d’intervention.

- Reprise _chirurgicale: on entend par reprise chirurgicale tout retour au

bloc opératoire pour ré-intervention, survenant dans les 90 jours suivant I’acte
de résection.

- Réadmission _non__programmee _on appelle réadmission non

programmee, la nécessité de prise en charge dans une structure hospitaliere,
quelgu’en soit la cause, dans les 30 jours qui suivent la chirurgie.

- Mortalité: on a décidé d’étudier respectivement le nombre de deces
survenant avant la sortie, a 30 et a 90 jours a partir de la date d’intervention
chirurgicale.
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F- Collecte des données

Les données ont été collectées prospectivement sur un formulaire
standardisé et mis a la disposition des chirurgiens du service, tout au long de la
prise en charge depuis le diagnostic jusqu’au suivi post opératoire.

Lors du staff de sortie hebdomadaire, les données des patients déeclarés
sortants durant la semaine précédente ont été évaluees et validées, notamment
les données de morbidite.

Les informations relatives au suivi ont été, a I’occasion de consultations
programmees, colligées sur le dossier médical informatise. Pour les patients non
vus en consultation, I’information a été complétée via des appels téléphoniques.

Toutes les données ont été vérifiées par retour aux documents source dans
le dossier médical informatisé par deux chirurgiens du service de maniére
indépendante.

Notre grille de recueil regroupe des criteres de bon usage (criteres de
pertinence et de conformité) qui sont définis sous forme de questions fermees
avec pour chacun de ces criteres trois possibilités : affirmative, négative, non
renseignée, ou non applicable. 1l peut s’agir également, de choix unique parmi
plusieurs propositions, comme par exemple type de résection, OU des résultats
numériques comme I’age, le poids, la taille, les taux d’albumine ; permettant une
analyse statistique simplifiée.

G- Méthodes statistiques

L’exploitation des données a été conduite sur logiciel IBM SPSS Statistics
version 23 (New York - USA) et Tableur Excel Version 15.12.3 (Microsoft,
Redmond, USA). Les données quantitatives sont exprimees en moyenne (avec
deviation standard) ou médiane (avec quartiles) selon la distribution de la
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population. Les données qualitatives sont exprimées en nombre et pourcentage.
De plus, pour quelques indicateurs de résultats, nous avons analysé I’évolution
des résultats dans le temps en utilisant la méthode Variable Life Adjusted
Displays” (VLAD)[30] [31]. Il s’agit d’un outil statistique de monitorage, avec
une représentation graphique des performances et leur deviation d’une valeur
cible dans le temps. L’analyse s’est portée, dans notre étude, sur la survenue de
complications telles que : les fistules anastomotiques, les infections de paroi; ou
encore la réadmission a 30 jours, et la mortalité a 90 jours. L analyse statistique
suivie par la méthode VLADI[32] permet d’établir une représentation graphique
de la somme des écarts cumulés entre la moyenne d’un échantillon et une valeur
cible. Elle permet ainsi de convertir des données brutes en un total cumulé a
partir des écarts de la moyenne de cas triés par ordre chronologique selon leur
date d’intervention. La représentation graphique s’obtient de la fagon
suivante[33]:

- On commence par définir pour la variable étudiée, une moyenne ou
une valeur (benchmark) de référence comme limite acceptable (P).

- Pour chaque patient, la différence entre le résultat attendu (P) et le
résultat obtenu (S) est calculée.

- Pour le résultat obtenu : on attribue la valeur de 0 lorsque en
I’absence d’évenement et de 1 en présence de I’évenement.

Par exemple, le résultat attendu est la probabilité de survenue d’une fistule
anastomotique, on choisit pour notre travail de benchmarker sur les résultats
anglais et de prendre comme référence la valeur P de 5% soit 0,05. Par
conséquent :

- Si le patient ne développe pas de complication : 0,05 - 0 = 0,05.

- Si le patient développe une fistule anastomotique : 0,05-1=-0,95
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Pour le premier patient on calcul donc, la différence entre S(0) le résultat

obtenu et P la moyenne de survenue de complication pris comme référence.
Pour les patients suivants on applique la formule suivante :
VLAD(t)= (St-P) + VLAD(t-1), ol ;
VLAD(t) = la valeur attribuée pour un patient au temps t
St = le résultat obtenu pouvant prendre la valeur 0 ou 1
P = la moyenne choisie comme référence
VLAD(t-1)= la valeur VLAD obtenue pour le patient précedent.

Ce processus récursif se poursuit pour chaque patient dans un ordre
chronologique. L’interprétation de la courbe se fait en fonction de I’aspect de la
pente et non pas a partir des valeurs isolées obtenues. En effet, pour un item
étudié les résultats devraient étre concordant avec les moyennes attendues ou
prise comme référence, par conséquent, les points de la courbe devraient se
situer autour de 0. En revanche si la pente est descendante ou ascendante, cela
signifie que les résultats s’éloignent des tendances attendues, affectés par des
facteurs determinants. L’intérét est ainsi, de corréler, I"'impact de certaines
pratiques ou la survenue de certains évenements, aux changements de tendances

de la courbe.
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V- Résultats

A- Description de la population

Entre janvier 2018 et décembre 2019, 104 patients diagnostiqués et pris en
charge pour cancer colique._La médiane d’age a été de 59,5 ans, avec quasiment
autant d’hommes (n=54) que de femmes (n=50), répartis selon différents
groupes d’age, avec une majorité de nos patients agés de plus de 50 ans dans
71% des cas (n=74). On note par ailleurs qu’une part non négligeable sont ages

de moins de 50 ans avec un total de 30 patients soit 29%.

Le score OMS retrouvé dans 86,5% (n=90) a été de 0 ou 1, ceux avec un

score supeérieur ou égal a deux ne représentent que 12,5% (n=13).

L’état nutritionnel de nos patients a été de grade 2 pour 77 cas soit 74%, et

un grade nutritionnel a 4 pour 27 cas soit 26%.

L’évaluation anesthesique a relevé un score ASA de 1 ou 2 chez 101 cas

soit 97% et seulement 3 patients (3%) ont eu un score supérieur a 2.

Parmi les patients de notre série traités en intention curative, une majorité
de 90% (n=83) ont bénéficie d’une résection programmeée, tandis que 9,7%
(n=9) ont été opéres en urgence. Les deux causes retrouvées sont I’occlusion

pour 4 cas et I’hémorragie dans 5 cas.

Concernant les patients traités en intention curative (n=92), le type
histologique retrouvé dans 90% des cas (n=83) est un adénocarcinome, dans
8,6% des cas (n=8 cas) une lésion benigne, dont 3 cas de polypose, et seulement

1% (n=1),une tumeur neuroendocrine.
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La classification pTNM de la piece opératoire chez les patients traités en
intention curative (n=92), a objectivé 65% (n=61) de tumeurs primitives classées
pT1l a pT3 et 23% (22 cas) classées pT4, on rappelle que 8,7% (n=8) ont une
Iésion bénigne pour laquelle la classification TNM eétait non applicable. Le statut

pT n’était pas renseigné pour un cas.

Quant a I’envahissement ganglionnaire, 48% (n=45) n’ont aucun ganglion
envahi classes NO, et les ganglions régionaux sont tumoraux dans 41% des cas

(n=38). L’envahissement ganglionnaire n’était pas renseigné dans un cas.

Enfin, 62 cas soit 67% sont non métastatiques MO et 18 soit 19% ont des

métastases a distance, le statut M n’était pas renseigné pour 5 cas soit 5,4%.
B- Complétude des données

Les données sont completes sur la totalité des items clés, a I’exception du
score OMS non renseigné pour un cas soit 1%, la marge de résection pour 5 cas

soit 6% et le score de Clavien pour un cas soit 1%.
C- Indicateurs de processus
1- Bilan pré opératoire

La realisation d’une TDM thoracique a été retrouvee dans 82% (n=85), et
abdomino-pelvienne chez 95% (n=99), avec au total 75 cas (82.6 %) ayant

béneéficié d’une TDM thoraco-abdomino-pelvienne.
Par ailleurs, 72 patients soit 70% ont bénéficié d’un dosage de I’ACE.
2- Intention de traitement

La prise en charge s’est faite a visée curative dans 88% des cas (n=92),

tandis qu’elle était palliative dans 13% (n=12).
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3- Réunion de concertation pluridisciplinaire

Sur I’ensemble des patients inclus (n=104), le choix de la stratégie

thérapeutique s’est faite de facon collégiale lors d’une réunion de concertation

pluridisciplinaire pour 81 cas soit 78% avec, parmis les 23 n’ayant pas béneficié

d’une RCP, 5,7% (n=6) opérés en urgence (4 pour occlusion/ 2 pour

hémorragie).

Nombre de patient (N) Pourcentage (%)
TOTAL 104 100,0
Sexe HOMME 54 52,0
FEMME 50 48,0
Age MEDIANE 59,5 =
<50 30 29,0
50-64 37 35,5
65-74 25 24,0
75-84 10 9.5
>84 2 2,0
Non renseigné 0 0,0
Score OMS OMS<2 90 86,5
OMS >=2 13 12,5
OMS NR 1 1,0
Score ASA ASA<=2 101 97,0
ASA>2 3 3,0
ASA NR 0 0,0
Grade nutritionnel (GN) GN<=2 77 74,0
GN>2 27 26,0
Bilan pré opératoire TDM abdominopelvienne 99 95,0
TDM thoracique 85 82,0
TDM TAP 75 81,0
ACE 72 70,0
RCP Oul 81 78,0
NON 23 22,0
Intention Curative 92 88,0
Palliative 12 13,0
Résection Programmée 83 90,3
Urgence 9 9,7

Tableau Il : Description des patients pris en charge entre le ler Janvier 2018 et le 31

Décembre 2019 au service de chirurgie carcinologique de I’'INO
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Pour le reste de nos résultats, nous presenterons les résultats des patients

dont la résection a été faite a visée curative.
4- Type de résection

Nous avons trouvé autant de colectomies droites avec 41% (n=38) que de

colectomies gauches. Les colectomies totales ont représenté 16% (n=15).
Un seul patient a bénéficié d’une colectomie transverse soit 1%.

Concernant les résections associées, elles étaient locales pour 34,7% (n=32)

cas et a distance pour 7,6% (n=7).
5- Voie d’abord
Le geste chirurgical s’est fait a ciel ouvert dans 50 cas (54,2%).

La voie d’abord a eté laparoscopique dans 32 cas (35%) ou tous les temps
ont été réalisés sous laparoscopie jusqu’a I’extraction de la piece opératoire.

Tandis que 10 cas (10,7%) ont nécessité une conversion en laparotomie.

On note que la voie d’abord en fonction du type de résection a varié : 28

colectomie droite ont été realisées par laparotomie, 6 par laparoscopie et 4 avec

laparoscopie convertie.

Pour les colectomies gauches, 22 cas ont été réséqués sous ceelioscopie, 13

par laparotomie et 3 sous ccelioscopie convertie.

Enfin, pour les colectomies totales, 9 cas ont été réalisés selon une voie
d’abord classique, 6 cas selon une voie d’abord coelioscopique et 3 ont di étre

convertis.
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colectomie totale

colectomie transverse

colectomie gauche

colectomie droite

0,0%

laparotomie

60% 20%  20%
100%
34,2% 57,9% 7,9%
73,7% 15,8%10,5%
20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0% 120,0%

laparoscopie tout les temps laparoscopie convertie

Figure 3: Etude de la voie d’abord selon le type de résection colique chez les patients

traités en intention curative.

Nombre de patient (N) Pourcentage (%)
Intention curative Total 92 100,0
Voie d'abord Coelioscopie 32 35,0
Coelioscopie convertie 10 10,8
Laparotomie 50 54,2
Type de résection Colectomie droite 38 41,0
Colectomie gauche 38 41,0
Colectomie transverse 1 1,0
Colectomie totale 15 16,0
Résection associée Locale 32 34,7
A distance 7 7,6
Type histologique Adénocarcinome 83 90,0
Lésion bénigne 8 8,6
Autres 1 1,0
Classification pTNM pT1-pT3 61 65,0
pT4 22 23,0
pT NR 1 1,0
pNO 45 48,0
pN+ 38 41,0
pN NR 1 1,0
MO 62 67,0
M1 18 19,0
M NR 5 5,4

Tableau 111

: Description des patients traités en intention curative entre le ler Janvier

2018 et le 31 Décembre 2019 au service de chirurgie carcinologique de I’INO
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D- Les indicateurs de résultats
1- Qualité de la résection

L’étude de la radicalité du geste s’est faite lorsqu’il s’agit d’une lésion
maligne (n=83) telle qu'un adénocarcinome, réséqué en intention curative. Elle
est de type RO dans 79 cas soit 95%, et un pourcentage de 4,8% soit n=4 cas ont
eu une résection de type R1 laissant un résidu tumoral microscopique en raison
de marge de résection tumorales.

A ce propos, la proportion des piéces de colectomie emportant une marge
de résection supérieure a la limite recommandee de 5 cm a représenté 77% soit
n=64 cas, tandis que 14 cas (17%) ont une marge longitudinale inférieure au
seuil de 5 cm, la marge de résection n’était pas renseignée pour 5 cas soit 6%.

2- Qualité du curage

Le nombre de ganglions examinés, pour les tumeurs malignes operés a
visée curative (n=83), a été de plus de 12 dans 81% des cas soit n=68, avec un
nombre médian de ganglions étudiés de 17.

En revanche, le nombre de ganglions est inférieur a 12 chez 18% soit pour

15 cas.
Nombre de patient (N) Pourcentage (%)

Total 83 100,0

Radicalité RO 79 95,0
R1 4 4,8

Marge de résection Marge >5 cm 64 77,0
Marge <5 cm 14 17,0
NR 5 6,0

Curage Supérieur a 12 ganglions 68 81,0
Inférieur a 12 ganglions 15 18,0
Nombre médian de ganlions 17 -

Tableau IV : Etude de la qualité de la résection chez les patients opérés pour
adénocarcinome en intention curative entre le 1er Janvier 2018 et le 31 Décembre 2019

au service de chirurgie carcinologique de I'INO.
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3- Durée de séjour

La durée médiane de séjour est de 7 jours. Selon la voie d’abord, elle était
de 9 jours lorsqu’il s’agissait d’une chirurgie a ciel ouvert et de 7 jours pour les

patients opérés sous cceelioscopie indéependamment de la conversion de la voie
d’abord.

4- Complications postoperatoires

Le taux de complication a été de 33% (n=31), a savoir un score de Clavien

entre | et V. Un score de Clavien supérieur a Il est retrouvé chez 14% (n=13) de
nos patients.

Pour I’analyse VLAD des complications post opératoires on a pris comme

réference la moyenne de 20% obtenue par la série Australienne (BCCA 2018).

L’analyse de la courbe a montré un changement de tendance a partir du

40°™ cas, en Octobre 2018, puis une consolidation des résultats.
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Figure 4: Représentation graphique VLAD de la survenue des complications

postopératoires selon un ordre chronologique.
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Les fistules anastomotiques ont compliqué les suites opératoires dans 4%
des cas (n=4) dont 50% (n=2) ont bénéficié d’un traitement médical et 50%

(n=2) ayant nécessité un traitement invasif.

Pour I’analyse statistique de survenue des fistules anastomotiques on a
choisi de prendre comme moyenne de référence un taux de 5% de fistule

anastomotique enregistré dans la série Anglaise (NBOCA 2019).

L’étude de la survenue de FA a montré un changement de tendance de la
pente & partir du 33°™ patient en Septembre 2018 et la consolidation des

résultats a partir de cette date.
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Figure 5: Représentation graphique VLAD de la survenue des fistules anastomotiques

selon un ordre chronologique.
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Nous avons trouvé 14 cas d’infection de paroi soit 15%. De la méme
maniére, pour notre étude VLAD des infections de paroi, on prend comme
moyenne acceptable la référence (benchmark) de 4%, enregistrée en Australie
(BCCA 2018).

On enregistre une stabilisation des résultats a partir du 40°™ cas, en
Octobre 2018.
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Figure 6: Représentation graphique VLAD de la survenue d’infection de paroi selon un
ordre chronologique.

5- Réadmission non programmeée

Un total de 6 cas (6,5%) de réadmissions non programmées ont été
retrouvées dont 3 (50%) avaient bénéficie d’une colectomie droite et 3 patients

d’une colectomie gauche (50%).

34



Les principales causes sont infectieuses avec trois cas de reprise pour
péritonite dont un pour collection profonde apres echec du drainage
radiologique. On compte par ailleurs un patient réadmis pour hémorragie
digestive, un pour complication médicale, et un pour surveillance apres chute de
jejunostomie. On note que sur les cas de réadmissions seul 1 patient avait été

opéré en urgence pour hémorragie.

L’étude des réadmissions non programmeées a 30 jours, s’est faite en
utilisant une représentation graphique de sommes cumulées avec comme
benchmark les résultats de I’audit conduit en Grande Bretagne avec un taux de
10% (NBOCA 2019);
3éme

On note une stabilisation des resultats a partir du 3 patient en

Septembre 2018.
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Figure 7: Représentation graphique VLAD de la survenue des réadmissions non

programmeée selon un ordre chronologique.
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6- Reprise chirurgicale

Un retour au bloc opératoire a concerné 4 patients, I’indication était une

péritonite pour 100% des cas.
7- Mortalité

Nous avons évalué la mortalité au moment de la sortie et a 90 jours
postopeératoire. Le taux de mortalité, a la sortie a été de 0%, alors qu’a 90 jours

post opeératoire il était a 7,6% (n=7). La mortalité a 30 jours a eté de 4% (n=4).

Les causes ont été: médicales pour 3 patients, péritonite pour un patient,

état de choc hémorragique pour un patient, et non renseignées dans 2 cas .

L’étude de la mortalité, dans le temps de nos patients en utilisant la
méthode des VLAD, s’est faite en prenant comme moyenne 3%, selon la
réference britannique (NBOCA 2019).

On remarque une stabilisation de la mortalité & partir du 39°™

Octobre 2018.

patient en
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Figure 8: Représentation graphique VLAD de la mortalité a J90 selon un ordre

chronologique

Nombre(ﬂ()e Bl Pourcentage (%)

Total 92 100,0
Médiane de séjour 7 -
Fistule anastomotique 4 4,0
Infection de paroi 14 15,0
Clavien<ou=2 17 85,0
Clavien >2 13 14,0
Clavien NR 1 1,0
Complications 31 33,0
Réadmission 6 6,5
Reprise 4 4,0
Mortalité a la sortie 0 0,0
Mortalité J30 4 4,0
Mortalité J90 7 7,6

Tableau V : Etude de la morbi mortalité chez les patients traités en intention curative
entre le ler Janvier 2018 et le 31 Décembre 2019 au service de chirurgie carcinologique
de I’INO.
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V- Discussion

A- Synthése des résultats

Au total, 104 patients ont été inclus dont 92 ont été réséqués a visee

curative.
Nous retenons en synthese les résultats suivants:
- Pour les indicateurs de processus:

- Une réalisation d’un scanner thoraco-abdomino-pelvien dans le cadre

du bilan d’extension concerne 81% des patients.

- La stratégie thérapeutiqgue a été décidée de facon collégiale en

réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) chez 81 (78%) cas.

- On note que 32 patients (34.7 %) ont béneficié d’une résection
associée locale et 7 (7.6 %) a distance. Sur la piece opératoire, 22 (23

%) étaient classes pT4.

- Pour la voie d’abord, 42 patients (45.7%) ont été opérés par

laparoscopie.
- Pour les indicateurs de résultat:

- A 90 jours, 13 patients (14%) avaient un score Clavien-Dindo
strictement supérieur a 2. Une reprise chirurgicale a été réalisée chez
4 patients (4 %).

- Parmi les principales complications, 14 patients (15 %) ont fait une
infection de paroi et la readmission a été nécessaire chez 6 cas (6.5

%). Le taux de fistule anastomotique a ete de 4 %.
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- La mortalité a la sortie de I'ndpital a été de 0 % alors qu’a 90 jours
elle a été de 7,6% (n=7).

- L’étude anatomopathologique de la piece opératoire a révélé 14 (17
%) cas avec marge longitudinale proche inférieure a 5 cm, 15 (18 %)
avec un nombre de ganglions examinés inférieur a 12 et 4 cas (4,8

%) de résection R1.
B- Contextualisation des résultats de morbi-mortalité

L’étude de la morbi-mortalit¢ en utilisant une méthode statistique
cumulative VLAD, montre un changement de tendance significatif entre le
33éme et le 40éme patient. En effet la premiéere variable a subir une
modification de résultat a été la fistule anastomotique avec une amélioration et
consolidation a partir du 33eme patient. 1l en est de méme pour la réadmission a
30 jours post opératoires avec une pente ascendante a partir du 33eme patient. A
partir du 39/40eme patient, la survenue de déces, complications et notamment
d’infection de paroi subit un changement de tendance et stabilisation des

résultats.
Deux constatations majeures se dégagent :

- Tout d’abord, on remarque que le changement de tendance pour les
fistules anastomotiques précede les autres marqueurs de morbi-
mortalité. 1l semblerait donc que le controle de cette complication
serait un témoin fiable et prédictif de contrble des autres
complications potentielles. Par consequent, il serait judicieux de
mieux analyser ses facteurs déterminants et sa corrélation avec le

degré de maitrise de la morbidité post opératoire.
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(Pourcentages cumulé)

- Par ailleurs, la superposition des tendances obtenues dans le temps,
montre qu’il a fallu entre 30 et 40 cas pour que les mesures
d’améliorations citées dans plus haut (chapitre contexte) donnent un

effet d’amélioration stable dans le temps et intéressant plusieurs

outcomes.

= Fistule Anastomotique
== |nfection de paro

Réadmission non
programmes

= Mornalité

== Complications post
operatoires

2
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(Date d’intervention)

Figure 9: Représentation graphique VLAD de la survenue des complications

postopératoires selon un ordre chronologique.
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C- Discussion des résultats par rapport a la littérature

A la lumiére des nombreux travaux d’audit similaires nous pouvons
comparer les principaux resultats de notre étude a ceux des pays comme : les
Pays Bas[34], la Grande Bretagne[10] [35], la Suede [36], I’Allemagne,
I’Italie[37], la Pologne, le Danemark [38] et la Nouvelle Zélande [9].

Les médianes d’age étaient sensiblement plus élevées comparativement a
notre population d’étude. En effet, la médiane d’age varie entre 67 et 72 ans, aux
Pays Bas, Allemagne, Pologne et Italie, tandis que notre médiane d’age est de
59,5 ans.

La proportion des patients avec un score de performance OMS supérieur ou
égal a 2 etait comparable a celui enregistre en Grande Bretagne a 19%, pour
12,5% dans notre étude.

Concernant le bilan pré opératoire, le taux de réalisation d’une TDM TAP
(81%) était a I’image de ceux enregistrés en Allemagne ou une TDM
abdominale a été réalisée dans 92,5% et TDM thoracique dans 50,9%; et en
Italie ou la TDM abdominale et thoracique fait partie du bilan pré opératoire
dans respectivement 90,7% et 87,5%.

Le choix de la stratégie thérapeutique en RCP ( 78%) était similaire aux
Pays Bas, qui ont un taux de RCP de 88,6% mais inférieur a la Suede avec 96%.

Le taux de patients traités en intention curative (88%) est similaire a la
I’ Australie et Nouvelle Zelande 76%.

La nature du geste de résection est tres proche des résultats néerlandais. En
effet, les colectomies gauches ont représenté 43% au Pays Bas et 41% dans
notre étude, tandis qu’il s’agit surtout de colectomie droite en Australie et

Nouvelle Zélande avec 55%.
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L’approche laparoscopique (45,7%) est proche des résultats Suédois avec
45%, mais reste inferieure a la Grande Bretagne qui enregistre un taux de

laparoscopie de 61%.

L’étude de la piéce de résection objective un taux semblable de tumeurs
pT1l a pT3 avec : dans notre série un taux de 65%, en Grande Bretagne de 72%,
et en Suede de 69%. De la méme maniere, un taux de 23% de tumeur pT4 a été
retrouvé sur notre série, 19% en Grande Bretagne, 24% en Suéde, et 20,6% en

Allemagne.

Aussi, le nombre de ganglions examinés supeérieur a 12, représente 82% en

Grande Bretagne a I’image de notre série avec 81%.

L’étude de la morbi-mortalité a objectivé un taux de complication de 33%
pour notre série, similaire aux 28,4% des Pays Bas et supérieur aux résultats en

Nouvelle Zélande avec 20%.

Le taux de reprise (4%) est proche des taux releves chez les Italiens (6,7%),

mais semble inférieur aux résultats Anglais (7,8%) et Suédois (6,4%).

La nature des complications post opératoires, était, rappelons le, dominées
par les infections de paroi dans 15%. Ce type de complication a été retrouvée

beaucoup plus rarement : 4% en Nouvelle Zélande, 2,4% en Allemagne.

En revanche, le taux de fistule anastomotique était semblable aux résultats
de la littérature : 4% dans notre série, pour 4,5% au Pays Bas, 4% en Nouvelle

Zélande.

On note que la durée de séjour est identique a celle relevée en Grande

Bretagne ou en Nouvelle Zélande avec une mediane de 7 jours.
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L analyse du taux de readmission montre des résultats prometteurs (6,7%)

par rapport a la Grande Bretagne qui enregistre un taux de 10,5%.

Enfin, alors que le taux de mortalité a 90 jours est de 7,6% dans notre série,
des pays comme la Grande Bretagne enregistrent des taux de 3%, ou encore la
Suede avec 2,2%, avec comme cause principales de déces : cardiovasculaires et

les complications post opératoires type occlusion ou perforation.

D’autres rapports d’audit ont analysé la mortalité a 30 jours, c’est le cas par
exemples des Pays Bas avec 2,10% et la Suede avec 1,2%, tandis qu’on trouve

4% (n=4) de déces a J30 dans notre série.
D- Points forts et points faibles

L’audit constitue une base de données concernant la prise en charge
chirurgicale du cancer colique, au service de Chirurgie Carcinologique de
I’Institut National d’Oncologie de Rabat. Il nous a permis, en effet, d’obtenir des
informations précieuses et complétes sur les résultats de la prise en charge
chirurgicale du cancer du c6lon dans le service. Les données de I’audit apportent
ainsi des outils d’évaluation et d’appréciation de la qualité des soins dans le but

de formuler des plans d’action et d’amelioration.

Malgré les biais de comparaison en rapport avec la taille de notre
échantillon, nos résultats sont prometteurs et globalement tres proches de ceux

enregistrés dans la littérature pour les principaux items étudiés, en effet:
- 88% des patients sont traités en intention curative.

- Des taux élevés de réalisation d’une TDM TAP (81%) et dosage
ACE (70%) temoignent de la qualité du bilan pré opératoire.

- 78% ont vu leur projet thérapeutique discuté en RCP.
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Moins d’un patient sur 5 avait un curage ganglionnaire insuffisant

avec moins de 12 ganglions examines.

Seuls 17% des marges de résections étaient inférieure a la limite

recommandée de 5 cm.

4% seulement ont eu une reprise chirurgicale ou une fistule
anastomotique comparativement a des taux plus élevés dans la

littérature.

Notre travail a vocation de mettre en exergue la qualité de prise en charge

chirurgicale du cancer colique, néanmoins la gestion de cette pathologie souleve

de nombreuses problématiques que la démarche d’ Audit permet d’élucider.

En effet, en s’aidant de notre audit, on peut citer parmi les points qu’il

serait intéressant de soulever dans des travaux futurs :

Notre Audit porte seulement sur le service de chirurgie
Carcinologique de I’INO de Rabat, et n’apporte pas d’information
provenant d’autre structures de soins. En effet, il n’a pas été possible
de comparer nos résultats par rapport a d’autres centres nationaux ou

régionaux par absence de publications sur le sujet.

Notre étude ne dispose pas d’informations quant a I’expérience et
I’implication du patient dans le cours de sa prise en charge
(satisfaction vis a vis des soins, choix du patients).

Moins de la moitié (35%) ont bénéficié d’une résection par voie
coelioscopique, c’est une pratigue que I’on voudrait voir s’élargir
davantage. Il faut noter que 23% de nos patients avaient une tumeur
classé pT4. Ces tumeurs avancées ne constituent pas une indication

standard de la chirurgie laparoscopique.
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e 9,7% ont été opérés en urgence, ils constituent une entité a part en
entiere qu’il serait intéressant d’explorer. De la méme maniére, les
patients non résequés ou résequés mais en intention palliative n’ont
pas eté etudiés.

e Un taux élevé des infections de paroi par rapport a la littérature.

e La mortalité a la sortie a 0% contraste fortement avec une mortalité a
J90 a 7,6%.

e Les aspect structuraux et organisationnels n’ont pas été explorés, a
savoir le nombre de chirurgiens par patient, les capacités litieres, et
les délais de prise en charge.

C’est pourquoi, a la lumiere de ces constatations nous pouvons formuler les

recommandations et propositions suivantes.
E- Perspectives et recommandations

Notre travail porte sur les données du seul service de chirurgie
carcinologique de I’Institut National d’Oncologie de Rabat, une généralisation
des efforts et leur éventuel encadrement par les sociétés savantes pourrait a
terme, et a I’image des autres pays [39] nous permettre de mesurer un impact
substantiel de notre démarche et par la méme mesurer et réduire les écarts entre
les différentes structures hospitalieres a travers le pays. Cela implique, une
Plateforme dédiée a I’ Audit avec un systeme de feed-back permettant d’adapter
les protocoles de soins et encourager les équipes chirurgicales pour consolider
les efforts comme c’est le cas par exemple pour la qualité des marges de
résection et du curage ganglionnaire. Afin d’encourager notre démarche, on
pourrait proposer une automatisation et informatisation de I’exercice d’audit tout

en faisant appel a des organismes spécialisés en demarche qualité.
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Plus d’efforts doivent étre deployes afin de prendre en charge cette
affection a des stades précoces. Un renforcement des mesures de sensibilisation
des patients pourrait encourager une consultation des les premiers signes d’une
part, et une sensibilisation du personnel soignant de premiéere ligne, vis a vis des

conduites a tenir devant une symptomatologie digestive évocatrice d’autre part.

Des efforts supplémentaires doivent étre poursuivis afin de consolider les
résultats concernant la qualité du geste opératoire et de la morbi mortalité post
chirurgicale. L’usage de la voie laparoscopique reste inférieure aux tendances
Anglaise et Néerlandaise, plus de travaux doivent étre mis en ceuvre afin
d’explorer les déterminants de cette pratique et définir plus précisément ses
indications, a la lumiere des guidelines de prise en charge, afin de généraliser
cette pratique, et in fine réduire la durée de séjour (réduction de deux jours dans

cette etude) et la morbidité/mortalité postopératoire d’autre part [40].

De plus, il serait intéressant d’intégrer dans des travaux futurs, I’étude des
marges laterales de résection, comme nos homologues Suedois. En effet cet

indicateur semble un facteur prédictif important de récidive[41].

L’analyse de la mortalité post opératoire montre un taux de mortalité nul a
la sortie contrastant avec un taux de mortalité a J90, on pourrait donc envisager
de renforcer la qualité du suivi postopératoire et en particulier les modalités et

délai de surveillance.

Aussi nos taux d’infection de paroi restent supérieurs aux résultats
Européens, il serait ainsi judicieux de revoir les protocoles de gestion du site
opératoire : du geste chirurgical, aux soins prodigués par I’équipe soignante dans
les jours suivants I’intervention en passant par une étude précise des

déterminants de I’infection[42].
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Finalement, des méthodes statistiques tel que le VLAD sont intéressantes
pour monitorer les résultats dans le temps. Ces outils seraient plus pertinents
s’ils sont indexés sur le risque individuel pour chaque patient. Par exemple, pour
la fistule anastomotique[43], de nombreux travaux a I’échelle Européenne ont
été conduit afin de mieux comprendre les facteurs prédictifs des fistules
anastomotiques et de proposer des calculateurs de risque pour chaque patient tel
que I’ « Anastomotic Leak calculator »[44] développé a partir d’une cohorte
espagnole. On pourrait, en s’aidant de notre base de données conduire des
travaux similaires s’appliquant au contexte Marocain, et qui permettrait de
monitorer les résultats dans le temps avec une indexation sur le risque
pertinente, d’autant plus qu’il semblerait que le contrdle de cette complication
serait un marqueur fiable de maitrise de la morbidité post opératoire. En effet, la
superposition de nos études VLAD, montre que I’amélioration de nos outcomes
en terme de fistule anastomotique semble constituer ce qu’on appelle un témoin

de contrdle qualité (quality control surrogate)[45].
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Conclusion
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VI- Conclusion

Notre travail d’ Audit a permis une collecte et analyse de la qualité de prise
en charge chirurgicale du cancer colique. Les items étudies ont été choisis a
partir des criteres de qualité recommandes a I’échelle internationale, avec une
attention toute particuliere a leur application aux patients traités en intention

curative.

Nos résultats sont globalement prometteurs, et constituent le point de

depart d’une démarche que I’on souhaite voir se généraliser.

Néanmoins plus d’effort doivent étre faits pour réduire les infections de

paroi qui dominent les complications post opératoires.

Et il serait judicieux de revoir la qualité du suivi postopératoires et ses

modalités au vu du contraste des taux de mortalité a la sortie et a 90 jours.

De nombreux travaux peuvent ainsi voir le jour avec I’intention de

formuler des protocoles d’améliorations.

Enfin, la généralisation a [I’échelle nationale d’initiatives similaires
permettrait a I’image des exemples Britanniques ou Néerlandais d’avoir un

Impact positif considérable sur les résultats de la prise en charge.
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Résumeé

Titre: Audit de la qualité de prise en charge chirurgicale du cancer du c6lon au service
de chirurgie digestive a I’Institut National d’Oncologie de Rabat 2018-2019.

Auteur: KHOUCHOUA Selma

Mots-clés: audit, démarche qualité, cancer colique, colectomie

Contexte: En 2018, un programme dédié au cancer colorectal ceuvre a I’amélioration de
la qualité de prise en charge chirurgicale.

Objectifs: Décrire et évaluer les résultats de prise en charge puis les comparer aux
travaux d’audits de référence.

Méthodes: Les données des patients traités en intention curative du 01* Janvier 2018 au
31 Décembre 2019, portent sur le bilan pré opératoire, la qualité de résection, et la morbi
mortalité. Une étude type Variable Life Adjusted Displays a été réalisée pour certains items
clés.

Résultats: 104 patients ont été inclus, 81% ont bénéficié d’une TDM TAP et la décision
thérapeutique est collégiale dans 78% des cas. Ceux réséqués en intention curative
représentent 88%, dont 45% par voie coelioscopique, avec autant de colectomie droite que
gauche (41%). Il s’agit d’un adénocarcinome dans 90% des cas avec une marge de résection
inférieure a 5cm chez 17%, un curage ganglionnaire insuffisant (<12 ganglions) chez 18% des
malades et une médiane de 17 ganglions examinés. On enregistre un taux de complications de
33% dont 4% de fistules anastomotiques et 15% d’infection de paroi. La mortalité est de 0% a
la sortie contre 7,6% a 90 jours.

Enfin, I’analyse VLAD de la morbi mortalité montre un changement de tendance a

partir du 33°™ patient.

Conclusion: Nos résultats sont comparables a la littérature, et les tendances de morbi
mortalité selon I’analyse VLAD nous permettent d’apprécier, I’impact de notre démarche.
Cela nous invite a enrichir davantage notre base de données et générer des axes de recherche
visant a améliorer la qualité de prise en charge chirurgicale.
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Abstract

Title: Audit of colon cancer surgical care at the surgery department of the National
Institute of Oncology of Rabat in 2018-20109.

Author: KHOUCHOUA Selma

Key words: audit, quality monitoring, colon cancer, colectomy

Context: In 2018, a colorectal cancer surgery program was launched, dedicated to

improve quality of care.
Aim: Describe and analyse surgical outcomes and compare them to benchmark studies.

Method: Data related to patients treated with curative intent were collected between
January 2018 and December 2019. It includes preoperative staging, quality of the resection
and morbi-mortality. We analysed some key features using the Variable Life Adjusted

Displays method.

Results: A total of 104 patients were included. A thoraco-abdominal CT was performed
for 81%, and treatment decision was made by a multidisciplinary team for 78% of the
patients. Care plan intent was curative for 88%, with a laparoscopic approach for 45% and as
many left and right colectomies (41%). The proportion of adenocarcinomas was 90%, 17%
with less than 5cm margins, 18% with less than 12 lymph nodes retrieved and a median yield
of 17 lymph nodes examined. The overall complication rate is 33%, with 4% of anastomotic
leaks and 15% of wound infections. Inpatient mortality was 0%, against 7,6% at 90 days. The
VLAD analysis showed a change of trend in morbi-mortality around the 33" patient.

Conclusion: Process and outcomes results are overall promising. Timely monitoring
using VLAD methodology reveals the potential impact of such an approach. It encourages us
to develop a larger dataset to be able to provide key information and therefore assist with

setting benchmarks to improve quality of surgical care.
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Annexe 1:

Score OMS:

OMS 0 : Capable d’une activité identique précédant la maladie sans aucune
restriction

OMS 1 : Activité physique diminuée mais ambulatoire et capable de mener un
travail

OMS 2 : Ambulatoire et capable de prendre soins de soi-méme mais incapable
de travailler ou patient alite moins de 50% de son temps.

OMS 3 : Capable seulement de quelques soins. Alité ou en chaise plus de 50%
de son temps

OMS 4 : Incapable de prendre soin de soi-méme. Alité ou en chaise en

permanence.
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Annexe 2:

Grade nutritionnel:

Grade nutritionnel 1 - Patient non dénutri
- ET chirurgie non a risque élevé de morbidité
= ET pas de facteur de risque de dénutrition

Grade nutritionnel 2 - Patient non dénutri
- ET présence d’au moins un facteur de risque de
dénutrition OU chirurgie avec un risque ¢levé de morbidite

Grade nutritionnel 3 - Patient dénutri
- ET chirurgie non & risque élevé de morbidité

Grade nutritionnel 4 - Patient dénutri
- ET chirurgie avec un risque élevé de morbidité
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Annexe 3:

Score ASA:

ASA 1 : Patient en bon état de santé. Exemple : non tabagique, IMC inférieur a
30, sans comorbidités

ASA 2 : Atteinte systémique moderée. Exemple : pathologie contr6lée sans
retentissement fonctionnel (hypertension artérielle sous traitement, obésité avec
IMC inférieur a 35 kg/m2)

ASA 3 : Atteinte systémique sévere ne menacgant pas le pronostic vital. Exemple
. pathologie ayant un retentissement fonctionnel modéré (hypertension artérielle
ou diabéete mal équilibré, obésité morbide, insuffisance rénale chronique,
bronchopneumopathie chronique obstructive avec exacerbation intermittentes,
angor stable, port de pacemaker)

ASA 4 : Atteinte systémique severe menacant le pronostic vital. Exemple :
atteinte fonctionnelle sévere (angor instable, broncho pneumopathie chronique
obstructive non controlée, infarctus du myocarde ou accident vasculaire
ischémique dans les trois mois précédents)

ASA 5 : Patient moribond avec pronostic vital engagé dans I’immediat.
Exemple : polytraumatisme, accident vasculaire hémorragique avec effet de
masse, état de choc hémorragique.

ASA 6 : Etat de mort encéphalique.
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Annexe 4:

Score de Clavien-Dindo:

Grade

Grade |

Grade Il

Grade lll

b

Grade IV

IVa

Vb

Grade V

Suffixe d

Définition

Tout événement post-opératoire indésirable ne nécessitant pas de traitement
médical, chirurgical, endoscopique ou radiologique.

Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques, antipyrétiques,
antalgiques, diurétiques, électrolytes et |la physiothérapie.

Complication nécessitant un traitement médical n'étant pas autorisé dans le
grade 1.

Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou
radiologique.

Sans anesthésie générale

Sous anesthésie générale

Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs
Défaillance d'un organe

Défaillance multi-viscérale

Décés

Complication en cours au moment de la sortie du patient nécessitant un suivi
ultérieur (d = discharge)
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Exemples

lléus, abcés de paroi mis a plat au chevet du
patient

Thrombose veineuse périphérique, nutrition
parentérale totale, transfusion

Ponction guidée radiologiquement

Reprise chirurgicale pour saignement ou autre
cause

Dialyse



Annexe 5:

Classification TNM (8eme édition, 2017):

T= tumeur primitive

Tx : Tumeur primitive non evaluee
Tis : carcinome intra-épithélial ou intra-muqueux (Carcinome in situ,
adénocarcinome intra muqueux envahissant le chorion ou la musculaire
muqueuse).
T1 : tumeur envahissant la sous-muqueuse
T2 : tumeur envahissant la musculeuse
T3 : tumeur envahissant la sous-séreuse
T4 : tumeur pénétrant le péritoine viscéral et/ou envahissant au moins une
structure/organe de voisinage

T4a : pénétration du péritoine viscéral

T4b : envahissement d’une structure de voisinage
N= Ganglions régionaux
NXx : Ganglions régionaux non évalués
NO : pas de métastase ganglionnaire régionale
N1 : métastase dans 1 a 3 ganglions lymphatiques régionaux

N1la : métastase dans 1 ganglion lymphatique régional

N1b : métastases dans 2-3 ganglions lymphatiques régionaux

N1c : dépots tumoraux « satellites » dans la sous-séreuse, ou dans le tissu
péri-colique ou péri-rectal non péritonise, en I’absence de ganglion métastatique
N2 : métastase >4 ganglions lymphatiques régionaux

NZ2a : métastase dans 4-6 ganglions lymphatiques régionaux

N2b : métastase dans > 7 ganglions lymphatiques régionaux
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M= Métastase a distance

Mx : Métastases a distance non évaluées

MO : pas de metastase a distance

M1la : métastases a distance confinées a un organe sans atteinte péritonéale :
foie, poumon, ovaire, ganglions non régionaux ...

M1b : métastases atteignant plus d’un site métastatique

M1c : métastase péritonéale avec ou sans autre organe atteint
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de I'numanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'nonneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une
facon contraire aux lois de I'humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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