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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE I’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed
Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Orangers Rabat
Pr. CHERRAH Yahia

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pharmacovigilance

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BEN RAIS Nozha
Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid
la FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika
Pr. ETTAYEBI Fouad
Pr. IFRINE Lahssan

Pr. SENOUCI Karima

Médecine Interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne

Gynécologie -Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des

Pharmacologie Doyen de la Fac. Phar. Abulcassis Rabat
Pharmacologie- Dir. Centre Anti Poison et de

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doven de

Gynecologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie pédiatrique

Chirurgie Générale

Dermatologie




Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOQUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*
Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER-RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynecologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Gynecologie Obstétrique
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Reéanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V Rabat

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop. Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la Fac. Méd. Abulcassis Rabat

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pediatrie
Pédiatrie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BOURKADI Jamal-Eddine

. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

. 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

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
CHERTI Mohammed

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid
GHARBI Mohamed EIl Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

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.

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

EL HIJRI 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
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

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

Neurologie
Gastro-Enterologie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie

Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. d’Enfants Rabat

Chirurgie Générale
Pédiatrie -
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina Rabat

Chirurgie Thoracique
Traumatologie orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique —Doyen de la FMPR

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie



Décembre 2002

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

AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia
KRIOUILE Yamina
OUIJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed
THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH El 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

KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entéerologie Directeur HMI Moulay Ismail-Meknés
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie pédiatrique

Gynécologie Obstétrique

Ophtalmologie

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie \V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale Directeur de I’ ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie orthopédie Directeur HM Avicenne-Marrakech
Anatomie Pathologique

Radiologie

Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Traumatologie orthopédie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique

Chirurgie Générale

Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie




Pr. BENYASS Aatif* Cardiologie

Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique

Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique
AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine Chirurgie - Pédiatrique
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina Marr.
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie
Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo — Phtisiologie
Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation Médicale
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie Réanimation
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOQUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. EL MOUSSAQUI Rachid Anesthésie Réanimation



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

EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TACHFOUTI Samira

TAIJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

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.

ABOUZAHIR Ali*
AGADR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*
AKHADDAR Ali*
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
MSSROURI Rahal

Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation Médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-Chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Meédecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop. des Spécialités Rabat
Anesthésie Réanimation Directeur de la Clinigue Royale
Anatomie Dir. Délégué de la Fondation Ch.Kh.Ibn Zaid
Biochimie-Chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-Entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie

Chirurgie Générale




Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*
Mars 2010

Pr. FILALI Karim*

Pr. CHEMSI Mohamed*
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Décembre 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

Février 2013

Pr. AHID Samir

PUMG6SS

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. BENSGHIR Mustapha*

Radiologie
Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie-Réanimation Directeur ERSSM

Médecine Aéronautique

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Biochimie- Chimie
Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

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

Pharmacologie Doyen de la Faculté de Pharmacie de

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

Anesthésie Réanimation



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

BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE

EL GUERROUJ Hasnhae
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
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind

NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes

RATBI Ilham

RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan

ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde

SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham

Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie Président de la Ligue N. de L. contre les M. CV

Reéanimation Médicale
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-Enterologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Enterologie
Chirurgie pédiatrique



Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

JUIN 2013
Pr. BENALI Bennaceur

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKASSEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AOUT 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

Traumatologie orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Toxicologie

Medecine du Travail

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Mohammed Chirurgie Thoracique
Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénetique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génécologie-Obstétrique

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
Meédecine Interne
Geénécologie-Obstétrique

Pédiatrie
Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation

Biochimie-Chimie

Pharmacie Clinique

Anatomie
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Avant toute intervention médicale, les patients ont fréquemment besoin d’informations précises
sur ’hdpital, notamment sur la qualité de la prise en charge offerte. En effet, ils souhaitent étre
informés sur 1’établissement et sur les services proposés afin de pouvoir prendre une décision
éclairée sur le choix de leur lieu de traitement. Les patients aspirent a bénéficier d’une prise en
charge exemplaire et cherchent a s’assurer que I’établissement sélectionné dispose des
compétences nécessaires pour répondre a leurs besoins. En somme, I’obtention d’informations

claires et pertinentes est un enjeu majeur pour les patients.

La mesure de la qualité des soins a été décrite par le modéle de Donabedian, dans lequel trois
aspects sont mis en évidence : le processus, la structure et le résultat [1,2]. Cependant, les
patients ont exprimé leurs préférences pour des outils de mesures synthétisés de la qualité des
soins plutdt que des outils plus détaillés, lorsqu’il s’agit de choisir un hépital pour leur

traitement [3].

Pour améliorer I’offre de soin lors des interventions chirurgicales, les centres hospitaliers
cherchent constamment des outils de mesure afin d’évaluer la qualité de la prise en charge du
patient. Cependant, 1’utilisation d’un seul indicateur comme outil d’évaluation de la qualité de
la prise en charge ne permet pas une vision globale et précise du résultat de 1’opération
chirurgicale. 1l pourrait étre utile si 1’objectif est 1’étude du critére ou des critéres en question.
Ainsi, il est compliqué de comparer les performances d’un centre hospitalier basé sur des

indicateurs individuels.

Ceci a amené a definir un seul indicateur regroupant les criteres les plus pertinents qui n’est
d’autre que le "textbook outcome" (TO)[4]. Cet outil permet d’obtenir une évaluation globale
en combinant plusieurs critéres. Cette approche est particulierement utile pour évaluer les
résultats d’une intervention chirurgicale, car elle permet de prendre en compte de nombreux
aspects différents et de fournir une évaluation plus compléte et précise. Le concept de "textbook
outcome" a été initialement décrit en 2013 aux Pays-Bas par un groupe de chirurgiens a propos
des cancers colorectaux [4]. Et ce n’est qu’en février 2017 que ce concept a été étudié pour la
deuxiéme fois aux Pays-Bas, et cette fois-ci concernant la chirurgie des cancers oeso-gastriques
[5]. Puis en novembre de la méme année, une troisieme étude du concept aux Pays-Bas est

parue au sujet de la chirurgie de 'anévrisme de 1’aorte abdominale [6].
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Depuis, le "textbook outcome" a gagné en popularité au sein de la recherche scientifique
chirurgicale, et a été utilisé pour évaluer la qualité ou le succés des différentes procédures
chirurgicales telles que la chirurgie de I’anévrisme de 1’aorte abdominale, la chirurgie hépato-
pancréatique, la chirurgie oeso-gastrique, la chirurgie des cancers colorectaux et les

transplantations [4,6-8].

La répartition des articles sur le "textbook outcome" depuis son apparition selon le site PubMed

est illustrée par le graphique suivant.
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Figure 1 : Répartition des articles publiés sur le "textbook outcome™ par an.
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Concernant la pathologie carcinologique digestive, le "textbook outcome™ a été utilisé plusieurs
fois, notamment pour les cancers oeso-gastriques ou il a été étudié (23 fois), de méme que pour
les cancers hépato-pancréatiques (40 fois). Cependant, pour les cancers colorectaux, il n’a été

utilisé que 6 fois.

Voici un graphique qui montre la proportion de 1’utilisation du "textbook outcome" par types

de cancer selon le site PubMed.

Cancers colo-rectaux

Cancers oeso-gastriques

Cancers hépato-pancréatiques

Figure 2 : Proportion des articles utilisant le "textbook outcome™ par type de cancer.

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l'atteinte du "textbook outcome* en chirurgie
de I’adénocarcinome du rectum. Les objectifs secondaires sont l'identification du facteur

déterminant et des facteurs prédictifs d’atteinte du “textbook outcome”.



1. Definitions
Le "textbook outcome" (TO) peut étre défini comme un outil de mesure pluridimensionnel qui
représente le résultat idéal d'une opération chirurgicale. Ainsi, le "textbook outcome" regroupe
les paramétres les plus importants et pertinents d’une chirurgie en un seul indicateur[9,10]. Ce

dernier doit étre facilement mesurable, faisable, reproductible et cliniquement significatif[11].

Ce critére de mesure peut englober des déterminants de plusieurs domaines tels que la structure
hospitaliére, le processus chirurgical et les suites opératoires[4]. Le "textbook outcome™ permet
d’évaluer de maniére plus précise la qualité de prise en charge des patients par opposition aux

indicateurs unidimensionnels utilisés avant[12].

Le "textbook outcome" est dit atteint quand tous les résultats désirés qui ont été prédéfinis
auparavant sont présents en postopératoire[13]. D’autant plus, le "textbook outcome™ est un

concept régi par la loi du “tout ou rien”[7].

Théoriquement, 1’avantage du "textbook outcome" est qu’il pourra procurer une estimation de
la qualité de prise en charge pour permettre un meilleur classement des centres hospitaliers basé
sur les performances de ces derniers[14] . Ainsi, il pourra étre employé comme norme pour

comparer les différentes structures hospitalieres ou systemes de santé[15-17].

Kolfschoten et al. ont défini 6 résultats idéaux a propos des cancers coliques sur une période de

30 jours en post-opératoire. Ces critéres sont :

e Survie a hopital

e Résection radicale RO

e Pas de réintervention chirurgicale

e Pas de stomie

e Pas de complications : défini par la survenue de n’importe quelle complication dans les
30 jours suivant la résection

e Séjour hospitalier de moins de 14 jours

Quand les 6 critéres sont accomplis, ils ont estimé que le "textbook outcome" est atteint [4].
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Busweiler et al. ont défini 10 parametres concernant les cancers oeso-gastriques. Ces critéres

sont :

Resection radicale RO

Pas de complications peropératoires

Marge de résection négative

Au moins 15 adénopathies préelevées et examinés

Pas de complications séveres en postopératoire : défini par la survenue de complications
de grade Il ou plus selon la classification de Clavien-Dindo

Pas de réintervention

Pas de réadmission en unité de soins intensifs

Séjour hospitalier de 21 jours ou moins

Pas de mortalité postopératoire

Pas de readmission au moins apres 30 jours de la sortie

Quand les 10 critéres sont accomplis, ils ont estimé que le "textbook outcome" est atteint [5].

Katyusha Merath et al. ont défini 4 critéres pour les patients ayant bénéficié d’une chirurgie

hépato-pancréatique. Ces critéres sont :

Pas de complications chirurgicales postopératoires.
Pas de prolongation du séjour hospitalier.
Pas de réadmission au moins apres 90 jours de la sortie.

Pas de mortalité postopératoire au moins apres 90 jours de la chirurgie.

Quand les 4 criteres sont accomplis, ils ont estimé que le "textbook outcome™ est atteint [7].
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En synthese, en analysant les définitions utilisées par les différents auteurs, on peut remarquer

que dans chaque étude, des critéres en commun ressortent quel que soit 1’organe étudié. Ces

principaux criteres sont :

e Résection radicale RO

e Survie a hopital

e Pas de réintervention

e Pas de réadmission

e Pas de complications

e Durée du séjour

Etant donné que notre étude sera centrée sur les cancers du rectum, I’analyse des différents

parametres de définition du "textbook outcome™ des cancers du rectum, mais également des

cancers du cblon nous semblent pertinents. Et ceci afin de pouvoir caractériser les critéres en

commun et préciser le ou les éventuels facteurs déterminants.

Tableau 1 : Paramétres de définitions, facteur déterminant et taux du "textbook outcome™
selon les auteurs.

Auteurs

Type de cancer

Paramétres de définitions

Kolfschoten et al.
(2013)[4]

Cancers du cblon

6 parameétres :

Survie a I'hépital

Résection radicale RO

Pas de réintervention chirurgicale

Pas de stomie

Pas de complications : défini par la survenue de n’importe
quelle complication dans les 30 jours suivant la résection

Séjour hospitalier de moins de 14 jours

Facteur déterminant : Pas de complications

Taux du ""textbook outcome' : 49.0 %



https://paperpile.com/c/M9DT9F/U5os

Ching-Chieh Yang et
al. (2020)
[18]

Cancers du célon

6 parametres :

e Chirurgie dans les 6 semaines

e Résection radicale RO

e Au moins 12 adénopathies prélevees et examinés

e Pas de stomie

e Pas de coloscopie avant et aprés la chirurgie dans les 6
mois

e Pas de complications : la survenue de n’importe quelle
complication dont la réadmission ou la réintervention dans

les 30 jours apres résection

Facteur déterminant : Pas de complications

Taux du ""textbook outcome' : 59,5 %

A.K. Warps et al.
(2021)
[19]

Cancer du rectum

6 parameétres :

e Survie a I'ndpital pendant 30 jours

e Pas de réintervention

e Résection radicale RO

e Pas de complications postopératoires : cardiaque,
infectieuse, thromboembolique, lachage anastomotique,
abces, iléus, déhiscence aponévrotique, infection de la
paroi, hémorragie, perforation intestinale, traumatisme de
la vessie ou de l'urétre

e Séjour a I'ndpital de 14

e Pas de réadmission

Facteur déterminant : Pas de complications postopératoires

Taux du "'textbook outcome' : 56,3 %

Patrick J. Sweigert et al.
(2021)[20]

Cancer du colon

5 parameétres :
e Résection radicale RO

e Aumoins 12 adénopathies prélevées et examinés
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e Pas de prolongement du séjour hospitalier
e Pas de réadmission dans les 30 jours
e Pas de mortalité dans les 30 jours

e Chimiothérapie adjuvante appropriée

Facteur déterminant : Pas de prolongation du séjour hospitalier

Taux du ""textbook outcome' : 54,3 %

Naffouje Samer A et al.
(2022)
[21]

Cancer du rectum

4 parametres :
e Résection radicale RO
e Au moins 12 adénopathies prélevés et examinés
e Pas de mortalité dans les 90 jours

e Pas de prolongation du séjour hospitalier

Facteur déterminant : Pas de prolongation du séjour hospitalier

Taux du ""textbook outcome' : 44,7 %

Nadia Russolillo et al.
(2022)
[22]

Cancer du rectum

4 parametres :
e Pas de mortalité dans les 90 jours de la chirurgie ou avant
la sortie de I'hdpital
e Pas de complications : Grade 1l ou plus de la
classification de Clavien-Dindo
e Pas de prolongation du séjour hospitalier

e Pas de réadmission

Facteur déterminant : Pas de complications

Taux du ""textbook outcome' : 59.0 %
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En étudiant la répartition du "textbook outcome" en fonction de chaque critére, le facteur
déterminant qui conditionne le plus souvent le "textbook outcome" d’apres les études suscitées
est le facteur : Pas de complications. En d’autres termes, c’est le critére qui impacte le plus la

survenue du "textbook outcome” chez les patients.

2. Facteurs associés
Il est important d’étudier les facteurs associés a la survenue du "textbook outcome". Ces
facteurs peuvent étre des facteurs de risque de non-réalisation du "textbook outcome" ou au

contraire des facteurs associés a la survenue du "textbook outcome".

Les facteurs associés peuvent étre utiles pour permettre une stratification de risque qui serait en
l'occurrence basée sur 1’estimation de la probabilité que le "textbook outcome" soit accompli.
Par la suite, il serait possible de classer les patients en deux catégories : Patients a haut risque
et patients a faible risque. Les patients a faible risque seraient les patients qui auraient une
grande probabilité d'accomplissement de leurs "textbook outcome". En d’autres termes, les
patients avec une probabilité d’accomplissement du "textbook outcome" supérieure ou égale a

75 % seraient classés comme patients a faible risque [4].

De ce fait, nous allons relever les facteurs associés a la réalisation ou non du "textbook
outcome" dans la littérature. Par la suite, on essaiera de voir s’il y a des facteurs associés en

commun qui influencent indépendamment la survenue ou non du "textbook outcome.
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Ces facteurs seront représentés sur le tableau suivant.

Tableau 2 : Facteurs associés a l'atteinte ou non du "textbook outcome" selon les différents

auteurs.
Auteurs Type de cancer Facteurs associés
Kolfschoten et al. | Cancer du célon Facteurs associés a la non survenue du ""textbook outcome" :
(2013) o Ageélevé
e Sexe masculin
[4] e Antécédent de chirurgie abdominale
e Score ASA de 3 ou plus
e Chirurgie en urgence
e Complications tumorales
e Hémicolectomie gauche
e Résection antérieure basse
e Autre résection :  Colectomie subtotale ou
panproctocolectomie
e Stade tumoral avancé
e Résection additionnelle pour une tumeur localement
invasive
Facteurs associés a la survenue du ""textbook outcome™':
o Age jeline
e Sexe féminin
e ASASscore<3
e Chirurgie programmée
Taux du "textbook e Tumeur colique droite ou sigmoidienne
outcome™ - 49.0 % e Stade tumoral bas
A K Warps etal. | Cancer du rectum Facteurs associés a la non survenue du ""textbook outcome" :
(2021) e Age>75ans
[19] e IMC=>30kg/m2
e ASA score de 3 ou plus

11
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Taux du ""textbook
outcome™ : 56,3 %

e Index de comorbidité de Charlson de 2 ou plus
e Complications tumorales en préopératoire
e Radio chimiothérapie néoadjuvante
e Autre schéma de radiothérapie
e Résection multiviscérale pour extension locale
e Stade (y)pT3 et (y)pT4
Facteurs associés a la survenue du ""textbook outcome™:

e Sexe féminin

e Chirurgie laparoscopique

e Type de procédure chirurgicale : Résection
rectale sans stomie, intervention de Hartmann

Wiseman J et al.
(2020)
[23]

Sarcome
rétropéritonéal

Taux du ""textbook
outcome™ : 34,9 %

Facteurs associés a la non survenue du ""textbook outcome' :

e Hypertension artérielle

e Evénement cardiaque antérieur

e Dyspnée

e Chimiothérapie néoadjuvante

e Mise en place d’un drain en peropératoire

e Stade tumoral avancé

e Résection viscérale associée a la résection du sarcome :
cblon gauche et/ou rectum, rein gauche, glande surrénale,
diaphragme, rate, pancréas distal, duodénum, résection
artérielle, résection veineuse majeure, et muscle du psoas

Facteurs associés a la survenue du ""textbook outcome' :

e ASA score faible

e Classe 1- Propre de
chirurgicales

e Taille de la tumeur <10 cm

la classification des plaies

Merath K et al.
(2020)

[7]

Cancer hépato-
pancréatique

Facteurs associés a la non survenue du ""textbook outcome" :

e Age>80ans

e Index de comorbidité de Charlson de 2 ou plus

e Antécédent d’hospitalisation de plus de 2 fois

e Opération pancréatique majeure/Hépatectomie majeure

12
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Taux du ""textbook
outcome™ : 44.0 %

Facteurs associés a la survenue du "'textbook outcome'" :

Sexe féminin
Chirurgie mini-invasive

de Graaff M et al.
(2022)

[24]

Cancer hépatique

Taux du ""textbook
outcome™ : 71.0 %

Facteurs associés a la non survenue du ""textbook outcome :

ASA score 2 3

Atteinte extra hépatique

Taille de la tumeur > 55 mm

Index de comorbidité de Charlson de 2 ou plus
Résection hépatique étendue

Merath K et al.
(2019)
[13]

Cholangiocarcinome

Taux du ""textbook
outcome™ : 25,5 %

Facteurs associés a la non survenue du ""textbook outcome' :

Ictere préopératoire

Tumeur infiltrante péricanalaire ou tumeur nodulaire
Invasion vasculaire majeure

Stade T avancé

Meétastase ganglionnaire

Hépatectomie majeure

Résection des voies biliaires

Facteurs associés a la survenue du '"textbook outcome :

Age <60 ans

Absence d’ictére en préopératoire
Pas de chimiothérapie néoadjuvante
Pas métastase ganglionnaire

Stade T1a/T1b

Pas de résection des voies biliaires

Busweiler L et al.
(2017)

[5]

Cancer cesophagien

Taux du ""textbook
outcome™ : 29,7 %

Facteurs associés a la non survenue du ""textbook outcome' :

Age > 75 ans

IMC < 18.5

Index de comorbidité de Charlson de 2 ou plus
Type de résection : (Esophagectomie transhiatal
Résection d’organe en
I’envahissement de la tumeur

additionnelle raison de

Facteurs associés a la survenue du ""textbook outcome' :

Chirurgie mini-invasive
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Busweiler L et al. | Cancer gastrique Facteurs associés a la non survenue du "'textbook outcome' :

(2017) e ASA score de 3 ou plus

[] e Index de comorbidité de Charlson de 2 ou plus

e Stade tumoral > II

e Localisation tumorale fundique, gastrique totale

e Chimiothérapie néoadjuvante

e Résection additionnelle d’organe en raison de
Taux du "textbook I’envahissement de la tumeur

outcome™ : 32,1 % Facteurs associés a la survenue du ""textbook outcome' :

e  Chirurgie mini-invasive

En analysant les différents facteurs associés influencant la survenue ou non du "textbook

outcome", on remarque la présence de facteurs en commun.
Pour les facteurs associés a non-réalisation du "textbook outcome" :

Age élevé

IMC bas ou élevé

Score ASA élevé

Index de comorbidité de Charlson élevé
Stade tumoral avancé

Grande taille de la tumeur

Pour les facteurs associés a la survenue du "textbook outcome" :

e Age jelne

e Sexe féminin

e Score ASA bas

e Stade tumoral bas

e Petite taille de la tumeur

14
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3. ""Textbook outcome" et chirurgie du cancer rectal

En guise de synthése, 2 auteurs ont décrit le "textbook outcome™ pour le cancer rectal : A.K
Warps et al. (2021) [19] et Naffouje Samer A et al. (2022) [21].

En premier lieu, concernant les parameétres de définition, les 2 études n’ont utilisé qu’un seul

paramétre en commun qui est la résection radicale RO.
Pour les parametres de définition de A.K Warps et al. (2021) on trouve :

e Survie a I'ndpital pendant 30 jours

e Pas de réintervention

e Résection radicale RO

e Pas de complications postopératoires : cardiaque, infectieuse, thromboembolique,
lachage anastomotique, abces, iléus, déhiscence aponévrotique, infection de la paroi,
hémorragie, perforation intestinale, traumatisme de la vessie ou de l'urétre

e Séjour a I'ndpital de 14 jours.

e Pas de réadmission

Tandis que pour Naffouje Samer A et al. (2022), on trouve :

e Résection radicale RO
e Au moins 12 adénopathies prélevées et examinés
e Pas de mortalité dans les 90 jours

e Pas de prolongation du séjour hospitalier

Le facteur déterminant pour A.K Warps et al. était I’absence de complications postopératoires
contrairement a 1’étude de Naffouje Samer A et al. qui ont eu I’absence de prolongation du

séjour hospitalier comme facteur déterminant.

Concernant le taux d’atteinte du "textbook outcome", 56.3 % était le taux dans I’étude de A.K

Warps et al. . En revanche, Naffouje Samer A et al. ont atteint un taux de 44,7 %.

En dernier lieu, les facteurs associés a la survenue ou non du "textbook outcome" étaient

différents des 2 études.
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Pour A.K Warps et al., ils ont trouvé ceci :
Facteurs associés a la non survenue du ""textbook outcome'" :

e Age>75ans

e IMC >30kg/m2

e ASA score de 3 ou plus

e Index de comorbidité de Charlson de 2 ou plus
e Complications tumorales en préopératoire

e Radio chimiothérapie néoadjuvante

e Autre schéma de radiothérapie

e Reésection multiviscérale pour extension locale
e Stade (y)pT3 et (y)pT4

e Opération dans un hopital tertiaire
Facteurs associés a la survenue du ""textbook outcome™ :

e Sexe féminin
e Chirurgie laparoscopique
e Type de procédure chirurgicale : Résection rectale sans stomie, intervention de

Hartmann
Par contre, pour Naffouje Samer A et al., ils ont constaté ceci :
Facteurs associés a la non survenue du ""textbook outcome'" :

o Agecelevé

e Assurance non privée

e Laparotomie

e Race noire

¢ Index de comorbidité de Charlson de 3 ou plus

e Amputation abdomino-périnéale
Facteurs associés a la survenue du '"textbook outcome'" :

e Chirurgie mini-invasive ;
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1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective a partir d’une base de données prospective, réalisée au sein
du service de chirurgie oncologique digestive a 1’institut national d’oncologie Rabat (INO) sur

une durée de cing ans.

2. Critere d’inclusion des patients

Tous les patients adultes (> 18 ans), ayant subi une résection rectale a visée curative pour un
adénocarcinome du rectum entre le ler janvier 2018 et le 30 septembre 2022 ont été inclus dans

notre étude.

La distance de la tumeur par rapport a la marge anale permet de définir la localisation du cancer

du rectum, on consideére :

e Une tumeur du bas rectum : tout processus tumoral présent a une distance inférieure a
5 cm de la marge anale.

e Une tumeur du moyen rectum : tout processus tumoral compris entre 5 et 10 cm de la
marge anale.

e Une tumeur du haut rectum : tout processus tumoral compris entre 10 et 15 cm de la

marge anale.
3. Prise en charge chirurgicale des adénocarcinomes du rectum dans le
service

Dans le service, la prise en charge du cancer du rectum passe par plusieurs étapes essentielles
pour avoir une vision globale prenant en considération les particularités du patient et de sa

maladie.
Le déroulé de ces étapes est comme suit :

e Le diagnostic doit &tre confirmé sur biopsie
e [’ouverture du dossier, et consultation initiale par un médecin résident ou sénior

o Laréalisation d’un bilan d’extension

o TDM thoraco-abdomino-pelvienne

o IRM pelvienne
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e [ ’¢valuation de I’opérabilité selon le terrain
o Scores ASA et OMS.
o Grade nutritionnel.
o Numération formule sanguine
o Fonction rénale
o Fonction hépatique
o Albumine
o Score G8 si I’age est supérieur a 70 ans.
e Présentation du dossier en réunion de concertation pluridisciplinaire pour décision

Devant une tumeur du rectum, on se trouve devant 3 situations :

e Tumeur du haut rectum : Exérese partielle du mésorectum (EPM) et anastomose
colorectale (ACR)

e Tumeur du moyen rectum : Radio-chimiothérapie concomitante (RCC) puis exérése
totale du mésorectum (ETM) et anastomose colorectale apres 8 semaines de la derniére
cure

e Tumeur du bas rectum : Radio-chimiothérapie concomitante puis chirurgie aprés 8
semaines de la derniere cure :

o Chirurgie conservatrice de la fonction sphinctérienne
m Exeérése totale du mésorectum et anastomose colorectale
m Exérese totale du mésorectum et Anastomose coloanale (ACA)
o Chirurgie non conservatrice de la fonction sphinctérienne :
m  Amputation abdomino-pelvienne + colostomie périnéale pseudo
continente (CPPC)
m  Amputation abdomino-pelvienne + colostomie iliaque gauche (CIG)

Apres I'étape chirurgicale, la prise en charge du patient se compléte par :

e Surveillance post-opeératoire clinique :
o Examen clinique : générale, abdominale

o Examen biologique pour les anastomoses (CRP j2 - J4)
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e Présentation du patient dans une deuxiéme réunion de concertation pluridisciplinaire
pour décision de la place de la chimiothérapie adjuvante.

e Consultation de contréle apres 15 jours et 3 mois.

4. Techniques chirurgicales

La voie ccelioscopique est la technique de référence au service, et le type de description est

celui d’une tumeur du rectum localisée.
4.1. Exérese partielle du mésorectum

On procéde dans un premier temps a une dissection du mésocélon gauche de dedans en dehors,
derriére la veine mésentérique inférieure, puis de I'artére mésentérique inférieure a 1 cm de son

origine réalisant un curage ganglionnaire, elle sera sectionnée entre les clips.

Dans un deuxiéme temps, on procéde a une libération de la racine du mésocolon transverse sur
le pancréas puis un décollement colo-pariétal et colo-épiploique qui permet de libérer
complétement I'angle splénique. La dissection rectale circonférentielle sera entamée dans le

plan du fascia recti, en dépassant la tumeur de plus de 5 cm.

La section du mésorectum avec une marge supérieure de 5 cm réalisant une exérese partielle
du mésorectum sera réalisée avec une pince mécanique gardant un moignon rectal nécessaire

pour I’anastomose, puis la section mésocolique jusqu'a la zone choisie pour la section colique.

Le rétablissement de continuité sera réalisé par une anastomose colo-rectale mécanique.
4.2. Exérese totale du mésorectum

On procéde dans un premier temps a une dissection du mésocélon gauche de dedans en dehors,
derriere la veine mésentérique inférieure, puis de I'artere mésentérique inférieure a 1 cm de son

origine réalisant un curage ganglionnaire, elle sera sectionnée entre les clips.

Dans un deuxiéme temps, on procede a une libération de la racine du mésocolon transverse sur
le pancréas puis un décollement colo-pariétal et colo-épiploique qui permet de liberer
complétement I'angle splénique. La dissection rectale circonférentielle sera entamée dans le

plan du fascia recti, jusqu’au plan des muscles releveurs de 1’anus.

En avant, la libération est faite en arriére du fascia de Denonvilliers chez I’homme, et en arriére
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de la cloison recto vaginale chez la femme. La Section du mésorectum dans sa totalité réalisant
une exerése totale du mésorectum avec une pince mécanique, puis la Section mésocolique

jusgu'a la zone choisie pour la section colique.

Le rétablissement de continuité sera réalisé par une anastomose colo-rectale basse ou colo-sus

anale.
4.3. Exérese totale du mésorectum et anastomose colo-anale différée

1¢ temps chirurgical : En plus du temps abdominal sus décrit, on procéde a un temps périnéal
commengant par 1’exposition de la marge anale par des points de Lin 1. Puis une Section de la
mugqueuse rectale 1 cm au-dessus de la ligne pectinée. La libération permet de rejoindre la
dissection réalisée au cours du temps abdominal. Puis la piéce est extraite par voie périnéale
permettant la section colique et sa fixation par 4 points de Vicryl 2/0 avec la muqueuse sus -

pectinéale et par deux autres points avec la peau en laissant un bout colique extériorisé de 8 cm.

2¢ temps chirurgical : il sera réalisé aprés 7 a 10 jours du premier temps, ou la section colique
du bout extériorisé sera faite en regard de la muqueuse sus pectinéale, puis on procede par la
fixation des quatre cadrans du cdlon par des points simples avec la muqueuse réalisant ainsi

une anastomose colo-anale.
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4.4. Amputation abdomino-périnéale avec colostomie pseudo-continante

1¢ temps abdominal : On procede dans un premier temps a une dissection du mésocolon gauche
de dedans en dehors, derriére la veine mésentérique inférieure, puis de I'artere mésentérique
inférieure a 1 cm de son origine réalisant un curage ganglionnaire, elle sera sectionnée entre les

clips.

Ensuite, on procéde a une libération de la racine du mésocolon transverse sur le pancréas puis
un décollement colo-pariétal et colo-épiploique qui permet de libérer completement I'angle
splénique. La dissection rectale circonférentielle sera entamée dans le plan du fascia recti,

jusqu’au plan des muscles releveurs de 1’anus.

En avant, la libération est faite en arriére du fascia de Denonvilliers chez I’homme, et en arriére

de la cloison recto vaginale chez la femme.

2¢ temps périnéal : on procéde par la fermeture de I'anus puis une incision périanale. En
postérieur, on rejoint le plan de dissection en sectionnant le ligament ano-coccygien. Puis la
section latérale des muscles du plancher pelvien permettant une résection cylindrique
carcinologique, puis I'extériorisation du célon est réalisée a travers le périnée permettant la

section colique et la confection d'une colostomie périnéale selon Schmidt.

Pour les patients refusant la colostomie périnéale ou les patients présentant des contres

indications a celle-ci, une colostomie iliaque gauche définitive est réalisée.

5. Critére de jugement principal
Le principal critére de jugement était le pourcentage d’atteinte du "textbook outcome" apres
une chirurgie du cancer du rectum qui est définie par I’atteinte de tous les paramétres du

"textbook outcome" sur une période de surveillance de 90 jours.

6. Critéres de jugement secondaire
Les critéres de jugement secondaire étaient :

e [’identification du facteur déterminant du "textbook outcome"

e [ ’identification des facteurs associés a ’atteinte du "textbook outcome"

e [’identification des facteurs associés a la non atteinte du "textbook outcome'
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7. Définition du ""'textbook outcome""

Dans notre étude, on a défini le "textbook outcome" par les criteres suivants :

e Reésection radicale RO

e Pas de complications

e Pas de réintervention dans les 90 jours
e Pas de réadmission dans les 90 jours
e Survie a 90 jours de la chirurgie

La résection RO a été definie par :

e Une résection de la totalité de la tumeur
e Des marges de section saines
e Une marge circonférentielle négative > 1 mm

La réintervention comprend :

e Tout geste endoscopique
e Tout geste assisté par I’imagerie

e Toute procedure chirurgicale

Les complications postopératoires ont été définies par la survenue des complications classées

Clavien-Dindo > 1 et/ou les infections de la paroi et du périnée.

8. Collecte des données

La collecte des données a été réalisée de maniére prospective par un technicien de recherche au

service.

Les données manquantes ont été récupérées a partir des dossiers médicaux des patients dont

certains ont nécessité un appel téléphonique pour étre complétés.

Lors de cette étude, une verification réguliére des données a été effectuée par un chirurgien

senior. Ensuite, une revérification de ces données a été faite par deux médecins de maniére

indépendante avec une validation par le directeur du travail.
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9. Données recueillies

Pour réaliser cette étude, toutes les données ont été recueillies a partir de la base de données

informatisée du service.

Les données suivantes ont été recueillies :
9.1. Données préopératoires

¢ Age

¢ Sexe

¢ Assurance maladie

¢ Score ASA

¢ Score OMS

¢ Comorbidités

¢ Tabac

¢ Antécédent de chirurgie abdominale
¢ Statut nutritionnel

¢ Siege de la tumeur

¢ Radio-chimiothérapie néoadjuvante
9.1.1. Score ASA (American society of anesthesiologists):

Le score ASA est un systeme de classification qui évalue le risque associé a une intervention

chirurgicale en fonction de I'état de santé général du patient.

9.1.2. Score OMS :

Le score OMS est un indice de performance utilisé en oncologie qui permet d’évaluer le niveau
d'activité d’un patient. Ce score doit étre établi dés que le diagnostic est confirmé. C’est un
indicateur pronostique et un facteur important dans la sélection du traitement. Il est coté de 0 a
5.
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9.1.3. Statut nutritionnel : dénutrition

La dénutrition est définie par une perte de poids > 10 % ou un taux d’albumine <30 g/l ou indice

de masse corporelle < 18 kg/m2.
9.1.4. Comorbidités :

Etant donné que les comorbidités jouent un rdle important dans la prise en charge chirurgicale,
on a inclus le diabete, I’accident vasculaire cérébral, la cardiopathie ischémique et le traitement

anticoagulant.
9.2. Données peropératoires

9.2.1. Voie d’abord :

La voie d’abord chirurgicale a été choisie par le chirurgien sénior au cours de la planification

préopératoire :

e Chirurgie laparoscopie

e Chirurgie laparotomie
9.2.2. Type de résection :

Le type de résection chirurgicale dépend du siege de la tumeur et de I’envahissement
locorégional, justifiant une stratégie opératoire planifiée en préopératoire. Décidant ainsi une

résection €élargie ou non aux organes de voisinage ou a distance.
9.2.3. Transfusion peropératoire :
Correspond a toute transfusion au cours du geste opératoire.
9.3. Données post-opératoires
Les données post-opératoires recueillies ont été :

Stade TNM sur piéce opératoire
Marge latérale

.
.
¢ Marge distale
.

Complications postopératoires selon la Classification de Clavien-Dindo a 90
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jours
¢ Réadmission dans les 90 jours

¢ Reprise chirurgicale

10. Analyses statistiques

La saisie des données a été réalisée via Google Sheets ensuite I'analyse statistique des données
a été effectuée via JAMOVI 1.6.23.

En ce qui concerne les statistiques descriptives, les variables qualitatives ont été exprimées en

nombre et pourcentages.

En ce qui concerne la comparaison entre les groupes, le test de Chi 2 a été utilisé pour comparer

les variables qualitatives.

Les variables qui avaient un p < 0.1 dans 1’analyse univariée ont été introduites dans 1’analyse

multivariée en utilisant le test de régression binaire.

Les résultats rapportés étaient avec un intervalle de confiance & 95 %. Un p < 0.05 a eté

considéré comme statistiquement significatif.
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1. Données descriptives

Notre étude s’est étalée sur cinq ans entre le ler janvier 2018 et le 30 septembre 2022. Les
caractéristiques des patients sont représentées dans le tableau (3), 294 patients inclus dans notre
étude ont bénéficié d’une chirurgie carcinologique pour adénocarcinome du rectum a visee

curative.

Le sexe ratio H/F était de 1.02 avec une médiane d'age de 57 ans. 198 des patients étaient sous
la couverture du RAMED (67.3 %).

222 patients avaient un score ASA de 1 (75.5 %) et 279 patients avaient un score OMS < 2
(94.9 %). Concernant les comorbidités, 32 patients étaient diabétiques (10.9 %), 4 patients
avaient eu un accident vasculaire cérébrale (1.4 %), 17 patients étaient tabagiques (5.8 %), 3
patients avaient une cardiopathie ischémique (1.0 %), et 6 patients étaient sous anticoagulant
(2.0 %). 32 patients étaient dénutris (11.0 %).

55 patients avaient une tumeur du haut rectum (19.0 %), 95 patients avaient une tumeur du
moyen rectum (32.9 %) et 139 patients avaient une tumeur du bas rectum (48.1 %). 220 patients

avaient bénéficié d’une radio-chimiothérapie concomitante (74.8 %).

En ce qui concerne le geste chirurgical réalisé, 190 patients ont bénéficié d’une chirurgie
laparoscopique (64.62 %). 115 patients ont eu une amputation abdomino-pelvienne (39.1%),
111 patients ont eu une exérese totale du mésorectum (37.8 %) et 68 patients ont eu une exerese
partielle du mésorectum (23.1 %). Le geste a été élargi a d’autres organes chez 74 patients (25.1

%). 22 patients ont eu une transfusion peropératoire (7.5 %).

Chez 259 patients, la tumeur était classée <T4 (88.0 %), 185 patients avaient NO (62.9 %) et
250 patients n’avaient pas de métastase a distance (85.0 %). 255 patients ont été opérés par des

chirurgiens spécialisés (86.7 %) en chirurgie colo-rectale.

28



Tableau 3 : Données descriptives des caractéristiques des patients.

Données descriptives n= 294

Sexe Homme 149 (50.7 %)
Femme 145 (49.3 %)
Age 57 ans (48-65 ans)
Assurance Assurance 90 (30.6 %)
RAMED 198 (67.3 %)
Payant 6 (2.0 %)
ASA 1 222 (75.5 %)
>1 76 (24.4 %)
OMS 279 (94.9 %)
> 15 (5.1 %)
Diabete Oui 32 (10.9 %)
Non 262 (89.1 %)
Accident vasculaire Oui 4 (1.4 %)
cérébrale Non 290 (98.6 %)
Tabac Oui 17 (5.8 %)
Non 277 (94.2 %)
Cardiopathie ischémique | Oui 3(1.0%)
Non 291 (99 %)
Traitement anticoagulant | Oui 6 (2.0 %)
Non 288 (98 %)
Antécédents de Oui 49 (16.9 %)
laparotomie Non 241 (83.1 %)
Missing 4 (1.3 %)
Dénutrition Oui 32 (11.0 %)
Non 258 (89.0 %)
Radio-chimiothérapie Oui 220 (74.8 %)
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concomitante Non 74 (25.2 %)
Siege de la Tumeur Haut 55 (19.0 %)
Moyen 95 (32.9 %)
Bas 139 (48.1 %)
Voie d’abord Laparotomie 104 (35.4 %)
Laparoscopie 190 (64.62 %)
Type de résection Exérese totale 111 (37.8 %)

Exérése partielle
Amputation abdomino-
pelvienne

68 (23.1 %)
115 (39.1 %)

Résection locale associée | Non 220 (74.8 %)
Oui 74 (25.1 %)
Transfusion Oui 22 (7.5 %)
peropératoire Non 271 (92.5 %)
Contamination Oui 29 (9.9 %)
Non 265 (90.1 %)
Stade T <T4 259 (88.0 %)
T4 34 (11.5 %)
Missing 1 (0.3 %)
Stade N NO 185 (62.9 %)
N1-2 108 (36.7 %)
Missing 1 (0.3 %)
Stade M MO 250 (85 %)
M1 44 (14.9 %)
Chirurgien Spécialisé 255 (86.7 %)
Non speécialisé 39 (13.3 %)
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2. Critére de jugement principal
2.1. Facteurs déterminants a I'atteinte du "'textbook outcome™
Le taux d'atteinte du "textbook outcome™ était de 41.8 % (123 patients), 230 patients ont eu une
résection radicale RO (78.2 %). 153 patients n’ont pas eu de complications (52.0 %) vs 141

patients ont eu des complications (48.0 %). Le taux de réadmission et de réintervention a été
respectivement de (87.6 %) et de (87.1 %). Le taux de survie a 90 jours a été de (96.6 %)

100

Résection Pas de Pas de Pas de Survie a 90 jours Taux d'atteinte du
radicale RO réadmission complications réintervention de la chirurgie Textbook outcome

Figure 3 : Pourcentage d’atteinte du "textbook outcome" selon chaque critére de définition.

Le facteur négatif impactant 1’atteinte du "textbook outcome" a été le taux de complication,

représenté par 141 patients (48.0 %).
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3. Analyse univariée des données

3.1. Donnés démographiques

Dans notre étude, I’atteinte globale du "textbook outcome" était de 41.8 % (n=123) avec un
sexe ratio de 0.98 H/F (p=0.752) ,105 patients (85.36 %) dont le "textbook outcome™ a été

atteint avait un age < 70 (p=0.220).

Tableau 4 : Analyse univariée des données démographiques.

Analyse univariée n=297

"Textbook Non Atteinte du P value
outcome™ ""textbook
n=123 outcome"
n=171
Homme 61 (49.59 %) 88 (51.46 %)
Sexe 0.752
Femme 62 (50.4 %) 83 (48.53 %)
<70 105 (85.36 %) 154 (90.05 %)
Age 0.220
> 70 18 (14.63 %) 17 (9.94 %)
Assurance 42 (34.14 %) 48 (28.07 %)
Assurance RAMED 78 (63.41 %) 120 (70.15 %) 0.469
Payant 3 (2.43 %) 3 (1.75 %)

3.2. Comorbidités et antécédents

97 (78.86 %) patients dont le "textbook outcome™ a été atteint avaient un score ASA=1
(p=0.401), 119 patients (96.74 %) avaient un score OMS < 2 (p=0.569).

112 (91.05 %) patients n'étaient pas diabétiques (p=0.365), 120 (97.56 %) patients n’avaient

pas d’accident vasculaire cérébral (p=0.176).
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111 (90.04 %) patients n’étaient pas tabagiques avec un p=0.013 statistiquement significatif

entre les deux groupes.

122 (99.18 %) patients n’avaient pas d'antécédent de cardiopathie ischémique (p=0.764), 121
(98.37 %) patients n’étaient pas sous anticoagulants (p=0.670). La dénutrition était absente chez

110 (89.43 %) patients (p=0.894).

103 (83.73 %) patients avaient comme antécédents une laparotomie sans que la comparaison

des deux groupes soit significative (p=0.804).
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Tableau 5 : Analyse univariée des comorbidités et antécédents des patients.

Analyse univariée n=297

Atteinte du Non Atteinte du P value
""textbook outcome™ ""textbook
n=123 outcome™ n=171
ASA 1 97 (78.86 %) 125 (73.09 %) 0.401
>1 26 (21.13 %) 46 (26.9 %)
OMS <2 119 (96.74 %) 160 (93.56 %) 0.569
>2 4 (3.25 %) 11 (6.43 %)
Diabéte Oui 11 (8.94 %) 21 (12.28 %) 0.365
Non 112 (91.05 %) 150 (87.71 %)
Accident vasculaire | Oui 3(2.43 %) 1 (0.58 %) 0.176
cérebrale Non 120 (97.56 %) 170 (99.41 %)
Tabac Oui 12 (9.75 %) 5 (2.92 %) 0.013
Non 111 (90.24 %) 166 (97.07 %)
Cardiopathie Oui 1(0.81 %) 2 (1.16 %) 0.764
ischemigue Non 122 (99.18 %) 169 (98.83 %)
Traitement Oui 2 (1.62 %) 4 (2.33 %) 0.670
anticoagulant Non 121 (98.37 %) 167 (97.66 %)
Dénutrition Oui 13 (10.56 %) 21 (712.28 %) 0.894
Non 110 (89.43 %) 150 (87.71 %)
Antécédent de Oui 20 (16.26 %) 29 (16.95 %) 0.804
laparotomie Non 103 (83.73 %) 138 (80.7 %)
Missing 0 (0%) 4 (2.33 %)
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3.3. Caractéristiques de la maladie

Chez les patients dont le "textbook outcome™ a été atteint, les tumeurs du bas rectum étaient les
plus courantes avec 50 (40.65 %) patients, suivis des tumeurs du moyen rectum avec 42 (34.14
%) patients ainsi que les tumeurs du haut rectum avec 31 (25.2 %) patients. Comparativement

aux deux groupes d'analyse, le siége de la tumeur était proche de la significativite avec (p=0.05).

Dans le groupe des patients dont le "textbook outcome" n’était pas atteint, 84 (68.29 %) patients
avaient bénéficié d’une radio-chimiothérapie concomitante vs 39 (31.7 %) n’avaient pas cu de

radio-chimiothérapie concomitante. L’analyse univariée n’a pas montré de significativité avec

(p=0.067) entre les deux groupes.

Tableau 6 : Analyse univariée des caractéristiques de la maladie.

Analyse univariée n=297
Atteinte du Non Atteinte du
"textbook outcome™ | *‘textbook outcome’ P value
n=123 n=171
Haut 31 (25.2 %) 26 (15.2 %)
Siege de la tumeur Moyen 42 (34.14 %) 55 (32.16 %) 0.05
Bas 50 (40.65 %) 90 (52.63 %)
Radio-chimiothérapie Oui 84 (68.29 %) 135 (78.94 %) 0.067
concomitante Non 39 (31.7 %) 35 (20.46 %) '
<T4 119 (96.74 %) 140 (81.87 %)
Stade T T4 4 (3.25 %) 30 (17.54 %) <0.001
Missing 0 (0%) 1 (0.58 %)
NO 85 (69.1 %) 100 (58.47 %)
Stade N N1-2 38 (30.89 %) 70 (40.93 %) 0.398
Missing 0 (0%) 1 (0.58 %)
MO 106 (86.17 %) 144 (84.21 %)
Stade M M1 17 (13.82 %) 27 (15.78 %) 0.880

Le stade pT était statistiquement significatif entre les deux groupes d’analyses, avec un
(p < 0.001). 119 (96.74 %) patients dont le "textbook outcome™ était atteint, avaient un stade
tumoral < T4 et 4 (3.25 %) avaient un stade T4. Contrairement au stade pT, les stades pN et

pM n’étaient statistiquement pas significatifs avec des valeurs respectives de (p=0.398) et
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(p=0.880).

3.4. Procédure chirurgicale et prise en charge

Chez les patients dont le "textbook outcome" était atteint, la chirurgie laparoscopique était la

plus courante avec 92 patients (74.79 %) vs 31 (25.2 %) patients dont la voie chirurgicale était

la laparotomie (p<0.001).

43 (34.95 %) patients ont eu une exérese partielle du mésorectum, 41 (33.33 %) patients ont eu

une exeérese totale du mésorectum et 39 (31.7 %) patients ont eu une amputation abdomino-

pelvienne (p<0.001). Seuls 22 patients (17.88 %) ont eu une résection élargie (p=0.081).

10 (8.13 %) patients ont re¢u une transfusion peropératoire vs 113 (91.86 %) patients n’ont pas

recu de transfusion avec un (p=0.015).

La chirurgie carcinologique du rectum a été réalisée par des chirurgiens spécialisés chez 114

patients (92.68 %) avec un p value significatif (p=0.011).

Tableau 7 : Analyse univariée de la procédure chirurgicale et prise en charge de la maladie.

Analyse univariée n=297

Atteinte du Non Atteinte du P value
""textbook ""textbook outcome™
outcome' n=123 n=171
Voie d’abord Laparotomie 31 (25.2 %) 20 (11.69 %) <0.001
Laparoscopie 92 (74.79 %) 98 (57.30 %)
Type de Exérese totale 41 (33.33 %) 70 (40.93 %) <0.001
résection Exérése partielle 43 (34.95 %) 25 (14.61 %)
Amputation abdomino- | 39 (31.7 %) 76 (44.44 %)
pelvienne
Résection Non 101 (82.11 %) 119 (69.59 %) 0.081
associée Oui 22 (17.88 %) 52 (30.4 %)
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Analyse univariée n=297
Atteinte du Non Atteinte du P value
""textbook ""textbook outcome™
outcome' n=123 n=171
Transfusion Oui 10 (8.13 %) 33 (19.29 %) 0.008
peropératoire Non 113 (91.86 %) 138 (80.7 %)
Contamination | Oui 6 (4.87 %) 23 (13.45 %) 0.015
Non 117 (95.12 %) 148 (86.54 %)
Chirurgiens Spécialisé 114 (92.68 %) 141 (82.45 %) 0.011
Non spécialisé 9 (7.31 %) 30 (17.54 %)

4. Criteres de jugement secondaires

4.1. Facteurs associés au ""textbook outcome' : Facteurs prédictifs de non

atteinte du ""textbook outcome™

Les facteurs indépendamment associés a la non atteinte du "textbook outcome" ont été identifiés
grace a la régression logistique multivariée. Trois facteurs prédictifs de non atteinte du

"textbook outcome" ont été retrouvés :

e Amputation abdomino-pelvienne (p=0.002, OR=0.181, 95 % IC = 0.0637 - 0.536)

e Transfusion peropératoire (p=0.002, OR=0.257, 95 % IC = 0.1105 - 0.599)

e Le stade T4 de la tumeur (p=0.006, OR=0.194, 95 % IC = 0.0599 - 0.629)
Quant a la variable du chirurgien spécialiseé, elle est proche de la significativité (p=0.073, OR=
0.402, 95 % IC = 0.1487 - 1.087).
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Tableau 8 : Analyse multivariée des facteurs associés a la non atteinte du "textbook

outcome".
95 % Intervalle de
confiance
Variable p Odds Lower Upper
ratio

Tabac :

Non — Oui 0.283 1.853 0.6009 5.712
Siege de la tumeur par rapport a
la marge anale :

Haut — Bas 0.228 1.926 0.6641 5.583

Moyen — Bas 0.484 1.281 0.6403 2.562
Radiothérapie néoadjuvante :

Non — Radio chimiothérapie 0.863 1.085 0.4315 2.728
Chirurgien spécialisé en
colorectal :

Oui —Non 0.073 0.402 0.1487 1.087
Voie d’abord :

Laparoscopie — Laparotomie 0.330 0.719 0.3709 1.395
Type de geste :

Exérése partielle du 0.002 0.185 0.0637 0.536

mesorectum — AAP

Exérese totale du mésorectum — 0.815 0.921 0.4620 1.836

AAP
Résection associée :

Non — Oui 0.647 0.855 0.4362 1.674
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Transfusion :

Non — Oui 0.002
Stade pT :
<T4-T4 0.006

Contamination peropératoire :

Non — Oui 0.381

0.257

0.194

0.626

0.1105

0.0599

0.2199

0.599

0.629

1.785
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1. Synthése des resultats

Notre étude a été menée au service de chirurgie oncologique digestive de I'lnstitut national
d'oncologie a Rabat entre le ler janvier 2018 au 30 septembre 2022. Les objectifs ont éeté
d’évaluer l'atteinte du "textbook outcome" en chirurgie de I'adénocarcinome du rectum, le

facteur déterminant et les facteurs prédictifs de survenue.

Le taux d’atteinte du "textbook outcome" a été de 41.8%. Le facteur déterminant 1’atteinte du
"textbook outcome" a été le taux de complications représenté par 141 patients (48.0 %). L étude
univariée a revélé que plusieurs variables étaient statistiquement significatives : le tabagisme
(p<0.001), le stade T4 (p<0.001), la laparotomie (p<0.001), I’amputation abdomino-pelvienne
(p<0.001), la transfusion peropératoire (p=0.008), la contamination peropératoire (p=0.015) et
la spécialisation du chirurgien (p=0.011). De plus, certaines variables étaient proches de la
significativité statistique, telles que les tumeurs du bas rectum (p=0.05), la radio-chimiothérapie

néoadjuvante (p=0.067) et la résection ¢€largie a d’autres organes (p=0.081).

L’analyse multivariée a montré que I’amputation abdomino-pelvienne (p=0.002), la transfusion
per-opératoire (p=0.002) et le stade T4 de la tumeur (p=0.006) étaient des facteurs indépendants

a la non atteinte du "textbook outcome".

2. Comparaison des résultats avec la littérature
Dans la littérature, de nouveaux concepts sont constamment introduits pour explorer la qualité
des soins hospitaliers et leurs efficacités. Le "textbook outcome" est I’un de ces nouveaux
concepts décrits pour la premiére fois en 2013. Concernant la chirurgie du cancer du rectum,

on ne retrouve dans la littérature que 2 études qui ont exploré ce concept.

La premiére a été réalisée par A.K. Warps et al. en 2021 [19], la deuxieme a été réalisée en 2022
par Naffouje Samer A et al. [21].

A ce jour, aucune étude marocaine n’a été réalisée pour explorer les résultats du "textbook

outcome™, toutes chirurgies confondues.
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2.1. Critere de jugement principal

2.1.1. Taux d’atteinte du "textbook outcome"

Différentes définitions du "textbook outcome" ont été adoptées par les auteurs, que ce soit pour

la chirurgie du cancer du rectum, du célon ou hépatobiliaire et pancréatique.

Les criteres communs de définition du "textbook outcome" utilisés sont : la résection radicale
RO, la survie @ 90 jours en post-opératoire, 1’absence de complications, ’absence de

réintervention et 1’absence de réadmission[4,18,19,21].

Dans notre étude, la définition adoptée a ¢été : la résection radicale RO, 1’absence de
complications, l'absence de réintervention dans les 90 jours, I’absence de réadmission dans les
90 jours et la survie a 90 jours de la chirurgie. Afin d’évaluer les complications post-opératoires,

nous avons utilisé la classification de Clavien-Dindo a 90 jours du post-opératoire.

Notre définition difféere de celles déja décrites dans la littérature. Ainsi, pour I’étude de A K.
Warps et al.[19], les auteurs ont limité le nombre de jours de survie a 30 jours. Ils ont aussi
ajouté la durée du séjour a I'hdpital qui était de 14 jours. Contrairement a notre étude ou la
durée de séjour de 14 jours n’a pas été incluse dans la définition, étant donné que les patients
habitent dans des zones ou les soins spécialisés ne sont pas disponibles, il est nécessaire de les
garder hospitalisés tant qu’ils nécessitent des soins spécifiques. Ceci allonge la durée de séjour
sans pour autant signifier un probléme dans la prise en charge. Ceci s’applique particulierement
aux patients qui bénéficient d’'une amputation abdomino-pelvienne ou d’une anastomose colo-
anale différée étant donné qu’ils nécessitent la réalisation d'un deuxieme geste chirurgical entre

le 7¢ et 10¢ jours.

Pour I’é¢tude de Naffouje Samer A et al. [21], les auteurs ont inclus la prolongation du séjour
hospitalier, ainsi que le prélévement et I’examen d’au moins 12 adénopathies comme étant un
critere de définition. Nous avons omis ce critére dans notre étude parce qu'il n’est plus considéré
comme un critere de bonne qualité en matiére de chirurgie du rectum aprés la radio-

chimiothérapie concomitante [25].
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En ce qui concerne notre étude, le taux d’atteinte du "textbook outcome" a été de 41.8 %, ce
qui est inférieur a celui de I'étude de A.K. Warps et al. qui ont objectivé un taux de 56.3 % [19]

et proche de celui de 1’étude de Naffouje Samer A et al. qui ont trouvé un taux de 44.7 % [21].

60

AK. Warps et al. Naffouje Samer A et al Notre étude

Figure 4 : Comparaison des taux d'atteinte du "textbook outcome" entre notre étude et les
données de la littérature concernant la chirurgie de I’adénocarcinome du rectum.

Le taux d’atteinte du "textbook outcome" au sujet du cancer du célon varie entre 49.0 % et 59.5
%. Ces résultats sont supérieurs a ceux de la chirurgie du rectum. Cependant, il est important
de souligner que le cancer du cdlon a ses spécificités non seulement d’un point de vue
anatomique, pathologique, mais aussi thérapeutique, ceci peut expliquer ces différences de

résultats.

Les taux d’atteinte du "textbook outcome" les plus bas dans la littérature ont été observés dans
I’étude de Merath K et al. [13]pour la chirurgie du cholangiocarcinome avec un taux de 25.5
% et dans I’étude de Busweiler L et al. [5] pour la chirurgie cesophagienne avec un taux de 29.7
%. Contrairement a I’é¢tude de de Graaff M et al. [24] ou le taux d’atteinte du "textbook

outcome™ dans la chirurgie hépatique a éte le plus élevé avec un taux de 71.0 %.
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Kolfschoten et al.

Cancer du colon

Ching-Chieh Yang et
al.

Cancer du colon

Patrick J. Sweigert et al. Cancer dU célon

A.K Warps et al. 56,30%
Naffouje Samer A et al. 44,70%
Notre etude 41,80%
Nadia Russolillo et al. 59,00%

Merath K et al.

Cancer hépato-pancréatique

RS L N Cancer hepatigue

Merath K et al. N@{olo] ETglo[[o]er:1ke [a[0)00!

Busweiler L et al.

Cancer oesophagien

Busweiler L et al.

Cancer gastrique

Wiseman J et al,

Sarcome rétropéritonéal

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Figure 5 : Taux d'atteinte du "textbook outcome" en pourcentage selon les études des
différents cancers digestifs

2.1.2. Facteurs déterminants a I'atteinte du "'textbook outcome""

Nous avons analysé les résultats de chaque critére du "textbook outcome". Dans notre étude, le
taux de résection RO a été inférieur (78,2 %) comparé a I'étude de A.K. Warps et al.(98,9%)
[19] et de Naffouje Samer A et al. (87.4 %) [21]. Cette variation de taux peut s'expliquer par la
différence de définitions de la résection RO chez les auteurs. En effet, A.K. Warps et al. [19] ont
défini la résection RO par une marge négative a la fois distale, proximale et circonférentielle.
D’autre part, Naffouje Samer A et al. [21] ont considéré que la marge distale et circonférentielle
négative était suffisante. Pour notre étude, nous avons ajouté l'absence de perforation tumorale
a la marge distale et latérale négative.
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En ce qui concerne les réadmissions postopératoires, notre étude a eu un pourcentage
Iégerement supérieur avec 87,6 % de patients sans réadmission. Tandis que I'étude de A.K.
Warps et al. [19] avait un pourcentage de 85,9 % qui était inférieure a 1’étude de Naffouje
Samer A et al. [21] avec 93,0 %. Cependant, I'étude de A.K. Warps et al. [19] a eu un taux
d’absence de complications postopératoires plus élevé avec un pourcentage de 64,0 %, contre
52,0 % dans notre étude. Cependant, Naffouje Samer A et al. [21] n’avaient pas inclus I’absence
de complications comme critere de définition du "textbook outcome”. Les deux études ont eu
des taux similaires de patients sans réintervention postopératoire, avec respectivement 87,1 %
et 86,6 %. Enfin, I'étude de A.K. Warps et al. [19] a obtenu un pourcentage plus élevé de survie
a 90 jours en postopératoire avec 98,9 % des patients, tandis que notre étude a atteint un taux
de 96,6 %.

B Notre étude [l Warps [ Naffouje

100

75

50

25

Résection radicale  Pas de réadmission Pas de complications Pas de réintervention Survie a 90 jours de Pas de prolongation
RO la chirurgie du séjour hospitalier

Figure 6 : Comparaison des pourcentages des critéres de définitions du "textbook outcome”
entre notre étude et les études concernant la chirurgie de 1’adénocarcinome du rectum.
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En comparant les différentes études, nous avons remarqué que le facteur déterminant a I’atteinte
du "textbook outcome" était le taux de complications dans notre étude et celle de A.K. Warps
et al. [19] . En revanche, dans I'étude de Naffouje Samer A et al. [21] , le facteur déterminant
était la prolongation du séjour a I'hépital. Ce critere n'était pas considéré comme un critere de

définition du "textbook outcome" dans notre étude.

Pour la chirurgie des adénocarcinomes coliques, le taux de complications était le facteur
déterminant du "textbook outcome™ chez Kolfschoten et al. [4] et Ching-Chieh Yang et al. [18].
Par contre, dans 1’étude de Patrick J. Sweigert et al. [20] le facteur déterminant du "textbook

outcome™ était la prolongation du séjour hospitalier.

Les facteurs déterminants pour les autres cancers digestifs varient d'une étude a l'autre. Dans
I'étude de Busweiler L et al. [5] sur le cancer gastro-cesophagien, le facteur déterminant était
I’absence d'au moins 15 adénopathies absentes sur la piece opératoire. Plusieurs études ont
identifié la prolongation du séjour hospitalier comme étant un facteur déterminant, notamment
dans les cas de cancer hépatopancréatique et de cholangiocarcinome selon les études de Merath
K et al.[7,13] , ainsi que dans les cas de sarcome rétropéritonéal selon I'étude de Wiseman J et
al. [23]. Dans I'étude de de Graaff M et al. [24] sur le cancer hépatique, le taux de complications

a été identifié comme le facteur déterminant a I'atteinte du "textbook outcome".

2.2. Criteres de jugement secondaires
2.2.1. Facteurs associés a la non atteinte du ""'textbook outcome'" :

2.2.1.1 Donnés demographiques

En ce qui concerne la chirurgie de 1’adénocarcinome du rectum, 1’étude de A.K. Warps et al.[19]
a trouvé que I'age > 75 ans (p = 0.0017, 95% CI 0.846 - 0.984) était un facteur associé a la non
atteinte du "textbook outcome™. Quant a I'étude de Naffouje Samer A et al.[21], en plus de I'age
avancé, la race noire et I'assurance non privée ont été identifiées comme étant des facteurs
associés a la non atteinte du "textbook outcome" dans la chirurgie de 1’adénocarcinome du

rectum.
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Concernant notre étude, aucune des variables démographiques n'a été identifiée comme étant

un facteur contribuant a la non-atteinte du "textbook outcome".

En ce qui concerne 1’étude de Kolfschoten et al. [4] sur la chirurgie du cancer colique, I’age

avanceé et le sexe masculin étaient des facteurs associés a la non atteinte du "textbook outcome™.

Dans d'autres études, telles que celles menées par Merath K et al. [7] sur le cancer
hépatopancréatique, Busweiler L et al. [5] sur le cancer de l'cesophage, 'dge avancé était un

facteur contribuant a la non-atteinte du "textbook outcome".
2.2.1.2 Comorbidités et antécédents

En ce qui concerne les comorbidités et les antécédents, A.K. Warps et al. [19] ont constaté
qu’un score ASA >3 (p < 0.01, 95% CI 0.621-0.736), un IMC > 30 kg/m2 OR (p < 0.01, 95%
C1 0.689 - 0.810) et un index de comorbidité de Charlson > 2 (p < 0.01, 95% CI 0.749 - 0.87)
étaient des facteurs associés a la non atteinte du "textbook outcome". Comparativement, 1’étude
de Naffouje Samer A et al.[21] a constaté qu’un index de comorbidité de Charlson > 3 était un

facteur associé a la non survenue du "textbook outcome".

Dans notre étude, le tabac était le seul facteur identifié dans I'analyse univariée comme étant lié
a la non-atteinte du "textbook outcome" (p=0.013). Toutefois, apres 1’analyse multivariée, cette

variable n'était plus significative (p=0.283).

Le score ASA > 3 a été identifié comme étant un facteur de non atteinte du "textbook outcome"
dans les études de de Graaff M et al. [24] pour le cancer hépatique, Busweiler L et al. [5] pour

le cancer gastrique et Kolfschoten et al. [4] pour le cancer colique.

Le score de Charlson > 2 a été identifié dans les études Merath K et al. [13] pour le cancer
hépato-pancréatique, de de Graaff M et al. [24] pour le cancer hépatique, Busweiler L et al. [5]
pour cancer cesophagien et Busweiler L et al. [5] pour le cancer gastrique comme étant un

facteur associé a la non-atteinte du "textbook outcome".

Concernant le cancer colique, Kolfschoten et al. [4] ont identifié en addition au score de
Charlson, une chirurgie abdominale antérieure comme un deuxiéme facteur de non atteinte du

"textbook outcome".
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Pour I’¢tude de 1’étude Wiseman J et al. [23] concernant le sarcome rétropéritonéal, ils ont
identifié différents facteurs comparés aux autres études. Ces facteurs de non atteinte du
"textbook outcome" sont I’hypertension artérielle, la présence d’un événement cardiaque

antérieur et la dyspnee.
2.2.1.3 Caractéristiques de la maladie

D'aprés I'étude de A.K. Warps et al. [19], les facteurs identifiés comme étant liés a la non-
atteinte du "textbook outcome™ étaient les complications tumorales préopératoires (p<0,001, IC
a 95 % de 0,822 a 0,971), la radio chimiothérapie néoadjuvante ou tout autre schéma de
radiothérapie (p=0,017, IC a 95 % de 0,555 a 0,944) et le stade T3, T4. En revanche, selon
Naffouje A et al. [21], aucun élément de la maladie n'était associé a I'absence d'atteinte du

"textbook outcome".

Au cours de notre étude, ’analyse univariée a objectivé que le stade T4 était associé a la non-
atteinte du "textbook outcome", cette association a été confirmée par I'étude multivariée
(p=0.006, IC a 95 % de 0.0599 a 0.629). En ce qui concerne le siege de la tumeur et la radio
chimiothérapie concomitante, notre analyse univariée a montré une tendance a la significativite,
avec des valeurs de p respectives de 0,05 et 0,067. Cependant, ces facteurs n'ont pas été
identifiés comme des déterminants a la non atteinte du "textbook outcome" aprés l'analyse

multivariée.

Le stade tumoral avancé a été identifié comme facteur de non atteinte du "textbook outcome"
dans les études de Kolfschoten et al. [4], Wiseman J et al. [23], Merath K et al. [13] et Busweiler
L etal. [5].

Concernant la chirurgie hépatique, les facteurs associés a la non atteinte du "textbook outcome"
identifiés par 1’étude de Graaff M et al. [24] étaient I’atteinte extra hépatique et une taille
tumorale supérieure a 55 mm. En revanche, pour 1’étude de Merath K et al. [7], les facteurs
associés €taient I’icteére préopératoire, les tumeurs péricanalaire ou nodulaires, I’envahissement
vasculaire majeur, les métastases ainsi que le stade avanceé de la tumeur.

Pour la chirurgie gastrique, le stade tumoral > II et la localisation tumorale fundique ou totale
ont éte identifies comme facteurs de non atteinte du "textbook outcome™ chez Busweiler L et
al. [5].
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2.2.1.4 Procédure chirurgicale et prise en charge

Dans I’étude de A.K. Warps et al. [19], un facteur a été associé a la non-atteinte du "textbook
outcome™ qui est la résection élargie aux organes de voisinage (p < 0.001, 95% CI 0.533 -
0.715). Cependant, Naffouje Samer A et al. [21] ont identifié deux facteurs de non atteinte du

"textbook outcome" : la laparotomie et I’amputation abdomino-pelvienne.

Lors de notre étude, I’analyse univariée a permis de mettre en évidence plusieurs facteurs
significatifs de la non-atteinte du "textbook outcome”. En effet, la laparotomie, (p = 0.001),
I’amputation abdomino-pelvienne (p < 0,001), la transfusion péri-opératoire, (p = 0,.008), la
contamination peropératoire (p = 0,015) et la spécialisation du chirurgien (p = 0,011) ont été
identifiés comme des facteurs significatifs. En ce qui concerne la résection élargie, elle était

proche de la significativité (p = 0,081).

L’analyse multivariée a démontré qu'un des facteurs associés a la non atteinte du "textbook
outcome" était I’amputation abdomino-pelvienne (p = 0.002, OR=0.181, 95 % IC = 0.0637 -
0.536). En effet, I’amputation abdomino-pelvienne est liée a un taux de morbidité post-
opératoire important fait d’infections du site opératoire, de nécrose stomiale, de prolapsus
stomial, de désunions périnéales et risque de perforation de la colostomie périnéale continente
par les manceuvres d’irrigation [26]. Lasser et al. ont rapporté 40 patients ayant bénéfici¢ d’une
amputation abdomino-pelvienne + colostomie périnéale continente. Selon leurs résultats, 25%
des patients ont présenté une désunion périnéale, 20% ont eu une infection de la paroi, 2,5%
ont présenté une necrose de la colostomie périnéale continente et ont di subir une reprise
chirurgicale pour la confection d’une colostomie iliaque gauche [27]. De plus, I’amputation
abdomino-pelvienne est liée a un risque important de perforation tumorale [28], ces perforations
sont le résultat d’une dissection trop proche de la tumeur, ou d’un excés de traction sur la tumeur
pour obtenir une bonne exposition, en particulier a la face antérieure du rectum [29] , d’ou la
technique de résection cylindrique qui permet d’avoir une marge de résection saine avec moins

de perforation tumorale [25].

La transfusion peropératoire a été un facteur associé a la non atteinte du "textbook outcome"
dans notre étude (p = 0.002 , OR =0.257, 95 % IC = 0.1105 - 0.599). En termes de morbidité

opératoire, la transfusion peropératoire, semble étre statistiquement corrélée a la survenue de
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complications infectieuses. En effet, parmi les 12 études rétrospectives documentées dans la
littérature, seulement 2 d’entre elles ont montré que la transfusion peropératoire n’était pas un
facteur de risque indépendant pour les complications infectieuses [30,31]. Ces complications
infectieuses étaient dominées par des abcés intra-abdominaux, des fistules anastomotiques ou
des abces de la paroi abdominale. Par ailleurs, ces résultats ont été confirmés par 5 essais
controlés et randomisés [32—-36] Contrairement a la morbidité, la transfusion sanguine n’était
pas un facteur de risque indépendant a la mortalité postopératoire [37-40] . Ces résultats ont
été soutenus par deux études controlées, ou il n'y avait pas de différence significative de
mortalité opératoire entre les patients transfusés et non transfusés [32,34]. Dans la littérature,
une méta-analyse colligeant 1545 patients a confirmé qu’en cas de transfusion sanguine

peropératoire, le risque relatif de mortalité opératoire est inférieur a un [41].

Nous avons aussi retrouvé le stade T4 comme facteur de non atteinte du "textbook outcome”
(p = 0.006, OR = 0.194, 95 % IC = 0.0599 - 0.629). En effet, pour les cancers du rectum
localement avancés T4 , la résection élargie en monobloc est le meilleur moyen de réaliser une
résection RO oncologique [42—44] , cependant ces résections sont liées a un taux de morbidité

plus élevé [45,46] avec un taux qui varie entre de 20,0 % a 42,0 %[44] .

Bien que la spécialisation du chirurgien était proche de la significativité statistique
(p =0.073, OR =0.402, 95 % IC = 0.1487 - 1.087), il est néanmoins clair que la spécialisation

améliore la qualité de la résection pour le cancer du rectum.

Kolfschoten et al. [4] ont identifié la chirurgie en urgence, les complications tumorales,
I’hémicolectomie gauche, la résection antérieure basse, la colectomie subtotale ou
coloproctectomie totale et la résection élargie aux organes de voisinage comme étant des

facteurs associés a la non atteinte du "textbook outcome".

Pour le sarcome rétropéritonéal, les facteurs de non atteinte identifiés [23] ont été la
chimiothérapie néoadjuvante et la résection viscérale associée a la résection du sarcome : cdlon
gauche et/ou rectum, rein gauche, glande surrénale, diaphragme, rate, pancréas distal,

duodénum, résection artérielle, résection veineuse majeure, et muscle du psoas.

Pour la chirurgie hépato-pancréatique, Merath K et al. [7] ont identifié comme facteurs de non

survenue du "textbook outcome™ les pancréatectomies majeures ainsi que les hépatectomies
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majeures. Cependant, les études menées par de de Graaff M et al. [24] sur le cancer hépatique
et sur le cholangiocarcinome ont révélé que les facteurs associés a la non atteinte du "textbook

outcome" étaient les hépatectomies majeures et la résection des voies biliaires.

Concernant la chirurgie oeso-gastrique, Busweiler L et al. [5] ont identifié comme facteurs de
non atteinte du "textbook outcome" I’cesophagectomie transhiatale et les résections élargies aux
organes de voisinages pour les cancers cesophagiens. Par contre, pour son étude sur le cancer
gastrique, ils ont identifié, en plus des résections élargies aux organes de voisinage, la
chimiothérapie néoadjuvante comme étant des facteurs associés a la non atteinte du "textbook

outcome".

3. Points fort de I’étude

Les points forts de 1’étude étaient :

e Le département d’Oncologie Chirurgicale Digestive de Rabat effectue plus de soixante
résections rectales par an. Ce nombre définit dans la littérature un centre a haut volume
de chirurgie du rectum.

e A notre connaissance, cette étude est non seulement la premiére étude a étre réalisée au
Maroc, mais aussi la premiere étude menée dans un pays a faible et moyen revenu en
général. A I'échelle mondiale, cette étude est la 3¢ étude abordant ce sujet.

e La disponibilité d’une base de données prospective dédiée a la chirurgie du cancer du
rectum a permis la collecte d’informations fiables et facilement exploitables. De plus,
deux médecins indépendants supervisés par un professeur spécialisé en chirurgie
colorectale ont examiné les données pour en assurer la qualité et la précision. Ces

déterminants expliqueraient le taux élevé d’exhaustivité et d’exactitude des données.
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4. Limites de I’étude

Les principales limites de notre étude étaient :

Il s’agit d’une étude rétrospective.

Le nombre limité de patients comparativement aux autres études de la littérature.

I1 s’agit d’une étude monocentrique étalée sur une période de 5 ans dont les résultats ne
sont pas généralisables.

La comparaison limitée a deux études seulement étant donné le peu d'articles retrouvés
dans la littérature concernant I'atteinte du "textbook outcome™ dans la chirurgie des

adénocarcinomes du rectum.

5. Perspectives et recommandations

Le "textbook outcome” est un nouveau critére composite prometteur qui permet
d’évaluer la qualité de la prise en charge dans les centres hospitaliers. Ce critére offre
I’avantage de prendre en compte plusieurs aspects de la prise en charge pour déterminer
la qualité globale de celle-ci. Ainsi, il peut étre utilisé pour comparer les performances
de différents établissements de santé, mais aussi pour améliorer la qualité des soins au
sein d’un méme établissement. En effet, le "textbook outcome" peut étre considéré
comme un outil d’amélioration continue, car il permet de mettre en évidence les aspects
a améliorer et de mesurer 1’efficacité des actions entreprises. Ainsi, il permet de prendre
en compte plusieurs criteres pour améliorer le résultat de la prise en charge des patients.
Cependant, pour que le "textbook outcome" soit efficace, il faudra généraliser son
utilisation dans tous les établissements de santé. Cette généralisation permettra de
garantir une comparabilité entre les résultats obtenus par les différents centres
hospitaliers, ce qui facilitera les actions d’amélioration continue.

En chirurgie du cancer du rectum, les complications postopératoires étaient le facteur
déterminant et ces résultats ont été trouvés dans les 2 autres études. Ceci montre
I’importance de la réduction des complications postopératoires et c’est un élément clé

de I’amélioration de la prise en charge des patients.
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I serait intéressant de réduire le champ des complications postopératoires et ne prendre
en compte que les complications graves et cela aura pour effet d’avoir un taux de
"textbook outcome" plus significatif.

Il faudra normaliser les définitions du "textbook outcome™ étant donné que le fait
d’avoir plusieurs définitions ne nous permet pas de comparer les résultats de manicre
exacte. Il serait préférable d’avoir une définition internationale afin d’éviter les
définitions qui s'appliquent dans un contexte par rapport a un autre.

Essayer de faire une analyse multicentrique nationale et aussi des études plus larges

avec des pays africains analysant le "textbook outcome™ du cancer du rectum.
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Nous avons réalisé une étude au sein du service de chirurgie oncologique digestive a I’Institut
National d'Oncologie, afin d’évaluer le taux d'atteinte du "textbook outcome" concernant
l'adénocarcinome du rectum et d’identifier le facteur déterminant et les facteurs predictifs de

survenue.

A I’aide des critéres définissant le "textbook outcome", le taux d’atteinte du "textbook outcome"
dans notre étude était de 41.8 %. Notre étude a également mis en évidence que la survenue des
complications postopératoires étaient un facteur déterminant a [Datteinte du "textbook
outcome". En outre, I’analyse des résultats a permis de déterminer que les facteurs associés a
la non atteinte du "textbook outcome" étaient I’amputation abdomino-pelvienne, la transfusion

peropératoire et le stade T4 de la tumeur.

Dans une perspective globale, il est donc important de standardiser une définition du “texbook
outcome” adaptée a notre contexte national spécifique. De plus, pour mieux comprendre et
analyser les facteurs déterminants et les facteurs associés, il est recommandé de mener des
études multicentriques qui collecteront un nombre considérable de données provenant de
plusieurs centres et ceci pour avoir des résultats significatifs et qui pourront aider a améliorer

la qualité de la prise en charge des patients dans notre pays.
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RESUME

Titre : “Textbook outcome™ dans la chirurgie de 1’adénocarcinome du rectum.
Auteur : El Bouazizi Amine
Mots clés : cancer rectal, proctectomie, morbidite.

Objectifs : L’objectif principal de notre étude a été d’évaluer l'atteinte du “textbook outcome*
en chirurgie de I’adénocarcinome du rectum. Les objectifs secondaires étaient d’identifier le

facteur déterminant et les facteurs prédictifs de survenue du “textbook outcome”.

Méthodes : 1l s’agit d’une étude rétrospective, faite a partir d’une base de données prospective
et réalisée au service de chirurgie oncologique digestive a 1’Institut National d’Oncologie de
Rabat. Ont été inclus tous les patients adultes (> 18 ans), ayant subi une résection rectale a visée
curative pour un adénocarcinome du rectum entre le ler janvier 2018 et le 30 septembre 2022.
Le “textbook outcome" a été atteint quand les critéres suivants ont été accomplis : résection
radicale RO, pas de réintervention, pas de réadmission, pas de complications postopératoires et
survie du patient. Tous les résultats ont été évalués 90 jours apres la chirurgie. Les critéres de
jugement secondaires étaient I’identification du facteur déterminant du “textbook outcome”

ainsi que les facteurs associés a la non atteinte du “textbook outcome".

Résultats : Notre étude a inclus 294 patients. Le taux d’atteinte du “textbook outcome” était de
41.8 %. Les complications postopératoires étaient le facteur déterminant de non atteinte du
“textbook outcome” avec un taux de 52.0 %. L’analyse univariée a montré plusieurs variables
statistiquement significatives : le tabagisme, le stade T4, la laparotomie, 1’amputation
abdomino-pelvienne, la transfusion peropératoire, la contamination peropératoire et la
spécialisation du chirurgien. Tandis que les tumeurs du bas rectum, la radio-chimiothérapie
néoadjuvante et la résection élargie ont été proches de la significativité statistique. L’analyse
multivariée a montre que le stade T4 de la tumeur, la transfusion peropératoire et I’amputation

abdomino-pelvienne étaient les facteurs associés de non atteinte du “textbook outcome”.

Conclusion : Le “Textbook outcome” pourrait étre un bon critére composite d’évaluation et

d’amélioration de la de la qualité de la prise en charge chirurgicale.

57



ABSTRACT

Title : Textbook outcome after rectal adenocarcinoma surgery.
Author : El Bouazizi Amine
Keywords : rectal cancer, proctectomy, morbidity.

Objectives : The main objective of our study was to evaluate the achievement of textbook
outcomes in surgery for rectal adenocarcinoma. Secondary aims were to identify the

determinant factor and predictive factors for the occurrence of textbook outcomes.

Methods : This is a retrospective study, based on a prospective database, and conducted within
the digestive oncologic surgery department at the National Institute of Oncology in Rabat. All
adult patients (>18 years) who underwent curative rectal resection for adenocarcinoma of the
rectum between January 1, 2018, and September 30, 2022, were included. The textbook
outcome was achieved when the following criteria were met : Radical resection RO, no
reintervention, no readmission, no postoperative complications, and patient survival. All
outcomes were evaluated 90 days after surgery. The secondary endpoints were the identification
of the determinant of textbook outcome as well as factors associated with not achieving

textbook outcome.

Results : Our study included 294 patients. The texbook outcome rate was 41.8 %. Postoperative
complications were the main factor for non-achievement of the textbook outcome with a rate
of 52.0 %. Univariate analysis showed several statistically significant variables : smoking, T4
stage, laparotomy, abdominopelvic amputation, intraoperative transfusion, intraoperative
contamination, and surgeon specialization. While lower rectal tumors, neoadjuvant radio-
chemotherapy and extended resection were close to statistical significance. Multivariate
analysis showed that T4 stage of the tumor, intraoperative transfusion, and abdominopelvic

amputation were the factors associated with non-achievement of the textbook outcome.

Conclusion: Textbook outcome could be a good composite criterion for evaluating and

improving the quality of surgical management.
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Score ASA [47]

Score ASA Définition

| Patient normal

] Patient avec anomalie systémique modéree.

Il Patient avec anomalie systémique sévére

v Patient avec anomalie systémique séveére représentant une menace vitale
constante

\/ Patient moribond dont la survie est improbable sans I'intervention

VI Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préleve les organes pour
greffe

American Society of Anesthesiologists.
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La classification des complications chirurgicales selon Clavien-Dindo[48]

Grade Définition

Grade | 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.

Grade Il Complication nécessitant un traitement médical n’étant pas autorisé¢ dans le grade 1.
La transfusion sanguine et la nutrition parentérale totales sont également incluses.

Grade 111 Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou radiologique.

Il1a | Sans anesthésie genérale

I11b | Sous anesthésie générale

Grade IV Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs

IVa | Défaillance d’un organe

IVVb | Défaillance multiviscérale

Grade V Déces du patient

Suffixe “d” Complication en cours au moment de la sortie du patient nécessitant un suivi ultérieur
(d = discharge)
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Classification TNM du cancer du rectum

Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive

Pas de signe de tumeur primitive

Carcinome in situ : intra-épithélial ou envahissant la lamina propria (chorion de la muqueuse)

Tumeur envahissant la sous-mugueuse

Tumeur envahissant la musculeuse
Tumeur envahissant la sous-séreuse ou les tissus péri-coliques ou péri-rectaux non péritonisés
Tumeur envahissant directement d'autres organes ou d'autres structures et/ou perforant le péritaine viscéral

Tda: la tumeur perfore le péritoine viscéral
Tdb : la tumeur envahit directement d'autres organes ou d'autres structures @0

1.1 Tis inclut les cas de cellules cancéreuses confinées par la membrane basale glandulaire (intra-épithéliales) ou dans le chorion de la muqueuse (intra-
muqueuse), mais sans extension a la sous-mugueuse a travers la muscularis mucosae.

2.1 L'invasion directe d'un stade T4b comprend I'extension aux autres organes ou segments du célon ou du rectum par l'intermédiaire de la séreuse
(confirmée par I'examen microscopique) ou, pour les tumeurs situées dans une région rétro-péritonéale ou sous-péritonéale, 'extension directe a d'autres
organes ou structures par |'intermédiaire d'une extension au-dela de la musculeuse.

3.1 Une tumeur qui est adhérente a d'autres organes ou structures macroscopiquement est classée cT4b. Toutefois, s'il n'y a pas de cellule tumorale présente
dans la zone d'adhésion a I'examen microscopique, la classification peut étre pT1-3, en fonction de la profondeur de I'envahissement dans la paroi.

Renseignements insuffisants pour classer les ganglions lymphatiques régionaux

Pas de métastase ganglionnaire régionale

Métastases dans 1 a 3 ganglions lymphatiques régionaux

N1a : métastases dans 1 seul ganglion régional

N1b : métastases dans 2-3 ganglions lymphatiques régionaux

N1c : nodules tumoraux (c'est-a-dire satellites) dans |a sous-séreuse ou dans les tissus mous non péritonéalisés péri-coliques
OU péri-rectaux sans atteinte ganglionnaire lymphatique

Métastases dans 4 ou plus ganglions lymphatiques régionaux

N2a : métastases dans 4 a 6 ganglions lymphatiques régionaux

N2b : métastases dans 7 ou plus ganglions lymphatiques régionaux.

Pas de métastase a distance

Présence de métastase(s) a distance

M1a : métastases dans un seul organe (foie, poumon, ovaire, ganglion(s) lymphatique(s) non régional(aux)) sans métastase
péritonéale

M1h : métastases dans plus d'un organe

M1c : métastases dans le péritoine avec ou sans atteinte d'autres organes
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Index de comorbidités de Charlson[49]

Etats pathologiques ou age Score

Pour chaque décennie aprés 40 ans, ajouter un score de 1. -

Formule : (age - 40) /10.

Infarctus du myocarde (antécédent, pas seulement les modifications de 1
’ECG)

Insuffisance cardiaque congestive 1
Maladie vasculaire périphérique (incluant I’anévrisme de 1’aorte > 6¢cm) 1
Maladie cérébro-vasculaire : AVC avec séquelles modérées ou sans 1

séquelles ou AIT

Troubles neurocognitifs 1
Maladie chronique pulmonaire 1
Connectivite 1
Maladie ulcéreuse 1

Maladie hépatique légére (sans hypertension portale, incluant les hépatites 1
chroniques)

Diabete sans Iésion organique associé (sauf si traité par régime seul) 1
Hémiplégie 2
Maladie rénale modérée ou sévére 2
Diabete avec Iésions organiques (rétinopathie, neuropathie, néphropathie) 2
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Tumeur sans métastases (sauf si diagnostiquée depuis plus de 6 mois)

Leucémie (aigué ou chronique)

Lymphome

Maladie hépatique modeérée ou severe

Tumeur solide métastatique

VIH avec SIDA

Score total
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Interprétation de I’index de comorbidité de Charlson

Score Mortalitée a 1 an

0 12 %

1-2 26 %

3-4 52 %

>4 85 %

Score Mortalité a 10 ans
0 8 %

1 25 %

2 48 %

>2 59 %
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Indice de performance OMS [50]

Indice Description

0 Asymptomatique, activité normale : aucune restriction a poursuivre les
activités précédant I'affection.

1 Symptomatique, géné pour les activités physiques soutenues mais capable
de se déplacer seul et d'assurer un travail léger ou sédentaire

2 Symptomatique, alité moins de 50 % de la journée. Capable de se déplacer
seul et de s'occuper de soi-méme, mais incapable de produire un travail
léger

3 Symptomatique, alité plus de 50 % de la journée, sans y étre confiné.
Capable de prendre soin de soi-méme de maniére limitée, alité ou confiné
au fauteuil plus de 50 % de la journée

4 Confiné au lit. Totalement dépendant, incapable de prendre soin de soi-
méme, confiné au lit ou au fauteuil

5 Mort
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