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UNIVERSITE MOHAMMED V

b @?\ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
I i | RABAT

DOYENS HONORAIRFES :

1962 - 1969: Professeur Abdelmalek FARA]

1969 - 1974 Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981 Professeur Bachir LAZRAK

1081 - 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 - 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJA] - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doven Professeur Mohamed ADNAQOUIL
Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL
Vice-Doyen chargé de Ia Recherche et de Ia Coopération

Professeur Toufiq DAKKA
Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a fa Pharmacie

Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général

Mr. Mohamed KARRA

* Enseignants Militaires



1 - ENSEIGNANTSCHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIFUR :

Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI1 Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mchamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Reda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Sacud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZ1 Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa
Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED QUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAQUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

* Enseignants Militaires

Medecine Interne - Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Meédecine Interne - Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pediatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique,

Chirurgie Générale Doven de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiclogie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doven de Iz FMPA
Gynécologie Obstétrique



Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994
Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAQUI Lalla Quafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI 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. BOULANOUAR Abdelkrim

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 Mochamed Khalid
Pr. MAHRAQUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998
Pr. BENOMAR ALI

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale - Directeur du CHIS
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale
Gynécologie - Obstétrique
Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pediatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Reéanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Reéanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pediatrie
Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V.

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pediatrie

Psychiatrie Dirvecteur Hép.Ar-razi Salé

Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doven de Ia FMP Abulcassis




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

Janvier 2000
Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB El Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham®

Pr. BENARDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha®

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane™

* Enseignants Militaires

Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie

Pediatrie

Pediatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hép. My Youssef

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

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pediatrie

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

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

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique




Pr. LAMRANI Moulay Omar

Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mchammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane®
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMQOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNQUSSI Zakiva

Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mchamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJ1 Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAQUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

* Enseignants Militaires

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé A Acad. Fst.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pediatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Dir-Adj. HMI Mohammed V

Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pediatrie

Chirurgie Pediatrique
Dermatologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pediatrie

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

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale



Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAYZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005
Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOQUH Abderrahim®
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mchamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMIAL Lahsen®

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYT Abdelhamid®

Pr. BOUHATFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LIMIMOUNI Badreddine®
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAF] Soumaya®

Pr. SOUALHI Mouna

* Enseignants Militaires

Pediatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hép. Al Ayachi Salé
Pediatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardiovasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Heématologie

ORL

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hépital Ibn Sina Mar
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Meédecine Interne
Microbiclogie
Radiologie

Urologie

Pediatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiclogie



Pr. TELLAL Saida*
Pr. ZAHRAQUI Rachida

Octobre 2007
Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJ]JT Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *

Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAQOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ARSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RARHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib®
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TA]JDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansocur *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *

* Enseignants Militaires

Biochimie
Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardiovasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation medicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologie biclogique
Virologie
Biochimie-chimie
Meédecine interne
Radiologie
Microbiclogie
Microbiclogie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Meédecine interne
Pédiatrie
Chirurgie Générale



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.
P

Pr

CAKHADDAR Ali *

. ALLALI Nazik

. AMINE Bouchra

. ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen *
BIIJOU 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 *
KABBA] Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAQURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAQUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRA] Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:

. ALILOU Mustapha

. AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama™®
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser™
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABRIH Tkram

LAMAILMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir®
NAZIH Mouna®

ZOUAIDIA Fouad

* Enseignants Militaires

Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation

Anatomie

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiclogie

Meédecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pediatrie

Pediatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardiovasculaire

Pediatrie

Hématologie biclogique
Chirurgie Générale

Radiologie

Cardiologie

Pneumo-Fhtisiologie

Anesthésie réanimation
Medecine Interne
Physiclogie
Microbiclogie
Meédecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Hématologie
Anatomie Pathologique

Directeur ERSSM



Decembre 2010

Pr

. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMRANI Abdelouahed

. ABOUELALAA Khalil *

. BENCHEBBA Driss *

. DRISSI Mohamed *

.EL ALAOUI MHAMDI Mouna
. EL OUAZZANI Hanane *

. ER-RA]JI Mounir

. JAHID Ahmed

. RAISSOUNI Maha *

vrier 2013

Eé
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.

. AHID Samir

. AlIT EL CADI Mina

. AMRANI HANCHI Laila

. AMOR Mourad

AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENNANA Ahmed*
BENSGHIR Mustapha *
BENYAHIA Mohammed *
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali *

DENDANE Tarek

DINI Nouzha *

ELFATEMI Nizare

EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid *
EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane *
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

* Enseignants Militaires

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Anatomie Pathologique

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

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Reéanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Reéanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neurochirurgie
Medecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Medecine Nucléaire



Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBA] Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATRI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *

Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014
Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBA]J Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. LEMNOUER Abdelhay*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. OULAHYANE Rachid*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar

Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

* Enseignants Militaires

Pediatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiclogie
Psychiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie

Geénétique

Neurologie

Ophtalmologie

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pediatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thormacique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Urologie

Hématologie Biologique
Gényeologie-Obstétrique
Microbiologie
Pharmacologie

Chirurgie Pédiatrique
cev

Meédecine Interne
Génécologie-Obstétrique



DECEMBRE 2014
Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham *

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad®

Pr. DERRAJI Soufiane®

Pr. DOBLALI Taoufik

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali

Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*

Pr. EL MARJANY Mohammed*
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Introduction




La fistule anastomotique est I’une des principales complications majeures
en chirurgie digestive et représente la premiere cause de mortalité apres une
chirurgie d’exérese. Elle est associée a une augmentation de la morbidite
postopératoire et a un allongement de la durée d’hospitalisation. Identifier les

facteurs de risque est un enjeu majeur pour leur prévention.

La fistule anastomotique est d’un polymorphisme clinique varié, allant de
I’absence de symptdmes, au choc septique pouvant engager le pronostic vital.
L'intérét étant d’établir un diagnostic précoce pour une prise en charge rapide

afin de diminuer le taux de morbi-mortalité lié aux fistules anastomotiques.

La fréquence et les conséquences des fistules anastomotiques varient en

fonction de la localisation de I’anastomose sur le tractus digestif.

Pour les anastomoses cesophagiennes, le taux d’incidence des fistules
anastomotiques est compris majoritairement entre 2,7 a 15 % . Par contre les
fistules anastomotiques sur anastomose pancréatico-digestive sont plus
fréequentes, représentant 20 a 25 % de [I’ensemble des duodéno-

pancreatectomies.

Par ailleurs le risque de désunion anastomotique sur une anastomose

colorectale varie entre 5 et 20 % . (1)

Il s’agit d’une complication habituellement précoce, avec de multiples
conséquences a court et a long terme. C'est aussi une complication grave |,
particulierement aprés une chirurgie pancréatiqgue car la déhiscence des
anastomoses avec autodigestion et destruction des tissus environnants par des

fuites de suc pancréatique qui est associée a un taux de mortalité éleve.



Aussi la déhiscence aprés anastomose colorectale augmente le taux de
mortalité périopératoire due a la peéritonite et a la septicémie, et affecte
négativement l'issue tardive chez les survivants en raison de la récidive locale
accrue du carcinome . (2)

Un diagnostic précoce et une thérapie cohérente en temps opportun doivent
guider la prise en charge pour éviter de nuire aux patients. Le diagnostic des
fuites anastomotiques est couplé aux signes cliniques des patients et doit étre
initié rapidement. En fonction de la localisation de la fuite, la tomodensitométrie
avec injection de contraste oral ou rectal et I'endoscopie sont d'une grande valeur
diagnostique. Les deux procédures garantissent l'option de drainage ou
d'endoprothése par des drains interventionnels ou la mise en place de
I'endoprothese.

A noter que le tableau clinique est tardif et donc corollairement les
examens complémentaires sont réalisés de fagon tardive .

D'ou l'intérét de mettre en oeuvre un marqueur biologique capable de
prédire les complications infectieuses notamment les FA avant I'apparition des
signes et symptomes cliniques et pourrait avoir une valeur clinique. La valeur
d'un tel marqueur est double : il pourrait identifier les patients présentant une
forte probabilité de fistule pour des examens complémentaires précoces, tels
gu‘un scanner abdominal . (3)

La proteine C-réactive (CRP) est un marqueur biologique largement
disponible, rapide et pas codteux, qui pourrait étre utile pour détecter
précocement les fistules anastomotiques. Les niveaux de CRP augmentent dans
la période postopératoire, en raison des lésions des tissus chirurgicaux. Les
niveaux de CRP ont tendance a se normaliser rapidement chez les patients dont
I'évolution postopératoire n'est pas compliquée en raison de sa courte demi-vie
plasmatique de 19 h . (4)



A une époque ou la chirurgie invasive est minimale et ou les programmes
de réhabilitation précoce sont améliorés, les patients retournent souvent chez
eux de maniere précoce, peut-étre avant que les signes cliniques de détérioration

ne soient évidents.

Un marqueur qui prédit avec précision l'absence de complications
postopeératoires pourrait aider a sélectionner les patients pour une sortie précoce

et sire de I'ndpital et éviter une utilisation excessive de I'imagerie.

En chirurgie colorectale, la CRP s'est avérée étre un marqueur utile de la
FA dans plusieurs études prospectives , méta-analyses. D’ailleurs une étude
similaire a été menée dans le service de chirurgie K a Iinstitut national
d’oncologie a montreé un intérét a suivre la cinetique de la CRP en postopératoire

pour détecter précocement les FA . (5)

. Par contre les résultats de la CRP en chirurgie sus-mesocolique ne sont
pas concluants. (6) 31744186

Le but de cette étude a éte d'évaluer la précision diagnostique de la mesure
de la cinétigue de la CRP postopératoire dans la chirurgie oncologique sus-

mésocolique.
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A. CRP :
1. Définitions

La protéine C-réactive (CRP) est une ancienne molécule trés conservée qui fait
partie de la famille des pentraxines. Elle a été découverte (~1930) par Thillet et
Francis lors de la phase aigué d’une infection a pneumocoques, car elle
réagissait avec le polysaccharide C du pneumocoque en présence d'un ion
calcium ionisé, d’ou son nom « C-reactive protein ». Il s’agit d’une
glycoprotéine qui reflete I'inflammation aigué. Elle s'éléve rapidement et de ce

fait, c’est un marqueur précoce de la réaction inflammatoire. (7)
2. Fonctions de la CRP
PMID: 10852144

La CRP est sécrété par le foie en réponse a une variété de cytokines
inflammatoires. Les niveaux de CRP augmentent tres rapidement en réponse a
un traumatisme, I’inflammation et I’infection et diminuent tout aussi rapidement
avec la resolution de la condition. Ainsi, la mesure de la CRP est largement
utilisée pour surveiller divers etats inflammatoires. LA CRP se lie aux tissus
endommagés, aux antigenes nucléaires et a certains organismes pathogenes
d’une maniere dépendante du calcium. On considére que la fonction de la CRP
est like a son rble dans le systtme immunitaire inné. Semblable a
I’immunoglobuline (Ig)G, il active le complement, se lie aux récepteurs de
I’agent pathogéne et agit comme opsonine pour différents organismes

pathogenes.

L’interaction de la CRP avec des recepteurs conduit a la production de

cytokines pro-inflammatoires ont fait augmenter la réponse inflammatoire. (8)



3. Synthese et cinétique :

Le site de sécrétion principal, mais non exclusif, est |’hépatocyte,
responsable d'un taux basal de CRP plasmatique de 1 mg/L .

(9) En condition basale, les monomeres sont synthétisés a un niveau faible
et sont assembles en pentamere dans le réticulum endoplasmique ou ils sont
retenus sur deux carboxylestérases. Lors d’une réponse inflammatoire, le temps
de secrétion peut étre réduit de 18 heures a 75 minutes par diminution de

I’affinité vis-a-vis des estérases.

La valeur normale de la CRP est inférieure a 6 mg/L. Elle s'éleve dés la
6eme heure de l'inflammation. En moyenne, elle est franchement pathologique
24 heures apres le début de I'inflammation, et se normalise rapidement apres sa
disparition (7-14 jours). Grace a sa demi-vie tres courte, de huit a douze heures.
Sa concentration retourne a la normale en trois a quatre heures des que le

processus inflammatoire est controle. (10)

http://www.cscq.ch/SiteCSCQ/FichierPDF_FR/FT-CRP-f.pdf )

Sa concentration peut étre multipliee par 500 voire 1000 au cours d’une
inflammation aigué. (11)https://www.researchgate.net/publication/296949361

Is CRP more than a marker of inflammation

Le retour de la CRP a une valeur physiologique permet de juger de
I’efficacité du traitement. Elle s’éleve fortement en cas d’infection bactérienne
et modérément en cas d’infection virale, parasitaire ou mycositaire ou
bactérienne .En postopératoire, on observe une augmentation de la CRP d'autant
plus importante que l'intervention est longue. Elle est suivie d'une normalisation
rapide. La persistance d'un taux élevé de la CRP ou son augmentation en
postopératoire fait redouter une complication. (10)


http://www.cscq.ch/SiteCSCQ/FichierPDF_FR/FT-CRP-f.pdf
https://www.researchgate.net/publication/296949361_

B. CRP ET CHIRURGIE DIGESTIVE :étage sus mésocolique

Pour ce travail de these, nous avons effectué une revue de littérature pour

faire le point sur I'état actuel des connaissances sur le sujet.
1. Recherche bibliographique

— Mots clés : Protéine-c-réactive, chirurgie digestive elective, fistule

anastomotique, infections du site opératoire, infections intra-abdominales.
— Source et objectifs :

Des recherches électroniques systématiques ont été effectuées dans la base
de données Pub Med essentiellement en utilisant les mots clés suscités, avec une
verification manuelle supplémentaire des réferences des différents articles sur le
sujet. Nous avons appliqué une restriction de langue, seuls les articles publiés en
anglais ou en frangais ont été inclus. On a couvert dans notre recherche une
durée de 10 ans (2009-2019) ayant comme premier objectif de situer la place de
la CRP dans la détection précoce des fistules anastomotiques apres chirurgie
oncologique digestive sélective sur I’étage sus mésocolique et comme second
objectif situer sa place par rapport aux autres biomarqueurs de I’inflammation
disponibles dans le suivi postopératoire particulierement dans la détection de
fistules anastomotiques .

2-Synthese de la recherche
a-CRP ET CHIRURGIE OESO-GASTRIQUE :

Une recherche sur PubMed utilisant les termes « postoperative
complications , leak anastomotic , esophagectomy , gastrectomy » a permis de
conclure que la CRP peut avoir une valeur prédictive négative sur la survenue

précoce des fistules anastomotiques .



31744186 L'étude de Cornelius Maarten de Mooij, a permis de conclure

que la CRP et les leucocytes sont des protéines de phase aigué qui sont élevees
en cas de réponse inflammatoire par des causes infectieuses et non infectieuses .
La reponse inflammatoire de la resection a été attenuee chez les patients sans
complications, une CRP élevée peut laisser suspecter la présence d'une

complication infectieuse postopératoire .

Cependant, la CRP ne peut pas discriminer de maniere fiable les
complications chirurgicales et infectieuses, car celle-ci est élevée dans les deux
circonstances. Au lieu de cela, son pouvoir diagnostique peut résider dans
I'exclusion de la FA le 3éme jusqu’au 5eme jour postopératoires , car elle a une
valeur prédictive négative utile . A I'instar de la CRP, la précision des leucocytes
en tant que biomarqueur de la FA réside dans I'exclusion plutot que dans la
confirmation de présence de cette complication postoperatoire . (12) Des
conclusions similaires ont été tirées par une revue systématique et une méta-
analyse réecemment publiées par Aolfi et ses collegues (13), qui ont également
conclu que la CRP peut étre un marqueur utile pour exclure les fuites avec des

signes cliniques et radiologiques rassurants .

(12)Des scores combinés de biomarqueurs peuvent conduire a une
précision diagnostique plus élevée dans la détection précoce de la FA.
Cependant, les etudes de validation n‘ont pas réussi a répéter la signification
trouvée dans les etudes initiales. Les biomarqueurs actuels sont utiles pour faire
la distinction entre les patients a faible risque et les patients a haut risque de FA,

qui pourraient nécessiter une imagerie.



Pour appuyer ces resultats la CRP a été évaluee dans douze études [32.34-
37.39-42.44.45.50], avec un total de 1818 patients - dont, 243 ont développé des
FA . Dans huit de ces études [ (14),,: (15)w1658, ,: (16),: (17) (18),: (19), (20) ,
(21) ] la CRP a été trouvee significative pour prédire les FA . Les niveaux de
CRP ont été mesurés entre JPO 1-7, principalement sur JPO 3, et étaient
généralement significativement élevé plusieurs jours avant le diagnostic de FA.
Les valeurs seuils déclarees de CRP variait de 78 a 229 mg / L entre JPO 1 et 5.
La sensibilité variait de 55% a 100% et la spécificité de 42% a 100% avec des
AUROC de 0,648 a 0,994. La précision diagnostique la plus élevée a été établi
par Ji et ses collegues [ (22)], qui ont atteint un excellent AUROC de 0,994 a
une valeur seuil de 117 mg / L sur JPO 1, ce qui donne une sensibilité de 90% et

une spécificité de 89%?%.
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Tableau I: Résumé des précisions diagnostiques des valeurs de la CRP (6)

Référence Biomarqueur JPO Cutt-off valeur AUROC Se% Sp%  VPN% VPP %
FA

Astietal. CRP 5 83 mg/i 0.818 89.3 60.8 97.7 23.1 29/243

Duttaetal. CRP 3 180mg/l 0.808 820 63.0 NR NR 17/136

4 180 mg/l 0.857 71 83 NR NR 17/136

Giulinietal. CRP 2 299 mg/l 0.902 100 75 NR NR 4/80

Gordonetal. CRP 2 209 mg/l 0.819 100 64 100 21 13/145

3 190 mg/l 0.836 100 61 100 20 13/145

6 154 mg/l 0.907 100 80 100 33 13/145

Hoeberetal. CRP Ao-3 55mg/l 0820 80 80 94 50 10/45

Jietal. CRP 1 117mg/l 0994 90 89 NR NR 10/97

177 mg/l 0.908 90 95 NR NR 10797

153 mg/l 0.936 90 89 NR NR 10/97

92mg/l 0.881 90 95 NR NR 10/97

2
3
4 89mg/l 0917 90 95 NR NR 10/97
5
3

Parketal. CRP 171 mg/l 0.822 69 78 NR NR 15/156
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b-CRP ET CHIRURGIE PANCREAS-DUODENUM :

Une recherche bibliographique sur PubMed utilisant les Meshs
anastomotic leak , pancreatectomy , c reactive protein a pu récolter 10 articles
sur I’étude de I’interét de la CRP dans le diagnostic des fistules anastomotiques

apres résection pancréatique :

La morbidité apres une résection pancréatique est encore elevée. Elle varie
de 30 a 65% et dépend de nombreux facteurs, les principales variables étant le
nombre de patients et la procédure effectuée. La fistule pancréatique apres une
résection pancréatique est la complication inflammatoire grave la plus courante,
qui entraine une augmentation du taux de mortalité péri-opératoire et, par

conséquent, une diminution de la survie a long terme. (23)

Jusqu'a présent, seuls quelques articles ont proposé des biomarqueurs pour
prédire le développement de la fistule pancreatique ou d'autres complications
inflammatoires au cours des deux dernieres décennies, avec une valeur
prédictive variable. En particulier, I'amylase de drainage et les marqueurs
biochimiques de routine facilement accessibles, en complément du jugement

clinique, ont été les variables les plus étudiées (23)

Plusieurs marqueurs ont été étudiés, dont le nombre de globules blancs
préopératoires et postopératoires, les neutrophiles, les lymphocytes, la protéine
C réactive (CRP) et l'albumine, seuls ou en combinaison, afin de développer un
modele fiable pour la détection précoce de la fistule pancréatique, apres une

résection pancréatique.
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Dans une analyse cas-temoin, Welsch et al. (24)ont montré lI'importance de
la CRP sérique sur la JPO4 dans la détection de la CIP. En particulier, ils ont
constaté qu'une valeur seuil de CRP de 140 mg/L permettait d'obtenir la plus
grande précision avec une sensibilite de 70 % et une spécificité de 87 %.
Bianchi et ses collegues ont montré, dans un groupe hétérogene de 61 patients,
dont 24 ont subi une résection pancréatique, des valeurs de précision plus faibles
pour la CRP sérique sur la JPO4 avec une sensibilite de 67% et une spécificité
de 63% pour un seuil de 133 mg/L. Dans un article récemment publig,
Warschkow et al. (25) ont fait état de résultats similaires avec une valeur limite
de CRP sur la POD4 de 184 mg/L (sensibilité 50%, spécificité 76%, ASC 67%).
Les auteurs ont egalement comparé leurs résultats avec ceux de deux autres
chercheurs dans une méta-analyse analysant la sensibilité et la spécificité des
valeurs de CRP sériques de la JPO2 a la JPO6. Les résultats regroupés des trois
études n'ont indiquée qu'une valeur diagnostique faible a modérée des niveaux de

CRP sérique.

Le tableau ci-dessous répertorie la sensibilité, la specificité, la valeur
prédictive positive, la valeur prédictive négative, le rapport de vraisemblance
d'un resultat positif et le rapport de vraisemblance d'un résultat négatif de quatre
facteurs importants: le niveau de CRP sur JPO 3, I'élévation accrue du niveau de
CRP a partir de JPO 1 a 3, la teneur en amylase de drain sur JPO 3. Il convient
de noter qu'une élévation accrue du niveau de CRP a démontré une valeur
prédictive négative élevée (0,857) et un faible rapport de probabilité d'un resultat
négatif (0,212), ce qui indique qu'il peut étre utile en particulier pour la

prédiction de I'absence d'une FA. (26)
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CRP>158
mg/L1

CRP
élévation >
28.4 mg/L2

Drain
amylase >
1918
lU/mL1

Tableau I1: Etude de Mitsuro Kanda, Tsutomu Fujii, (27)

Likelihood
Odds o P Likelihood ratio ratio
ratio el value = SRR RN of positive result of negative
result
482 2.37- < 0.594 0.767 0.707 0.667 2.552 0.529
10.2 0.001
114  4.35- < 0.864 0.643 0.655 0.857 2.418 0.212
34.3 0.001
3.00 1.57- < 0.636 0.632 0.636 0.632 1.727 0.576
5.86 0.001

Se : Sensibilité, Sp : spécificité, VPP : valeur prédictive positive, VPN : valeur prédictive

négative , Likelihood Ratio : taux de vraisemblance
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Matériels et méthodes




A- Matériel:

Une etude prospective observationnelle et analytique a été réalisee chez des
patients ayant bénéficié d’une chirurgie digestive élective, sur I’étage sus
mésocolique avec rétablissement immédiat de la continuité digestive. Cette
étude prospective a été planifiee au niveau du service de chirurgie
carcinologique digestive “chirurgie k a I'hdpital Moulay Abdellah d’oncologie
de Rabat, entre Juin 2018 a Décembre 2019. Ce travail a recu I’accord du comité
d’éthique pour la recherche biomédicale de I’université Mohammed V sous le
numero 13/20 . Il est enregistré dans la base de données clinicaltrials.gov sous le
numero NCT04133324.

B-Méthodes

1 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Nous avons inclus pour cette étude, tous les patients ayant bénéficié d’une
chirurgie digestive élective sur I’étage sus-mésocolique avec rétablissement
immédiat de la continuité digestive, ayant une prise en charge chirurgicale pour
une pathologie maligne et qui ont une mesure de la CRP au deuxiéme ou

quatrieme jour postopératoire.
Les criteres d’exclusion étaient un age < 18 ans, les résections digestives
sans anastomose immediate, les interventions réalisees en urgence .

2. Variables et définitions

La prise en charge des patients au service se fait selon des protocoles
établis par I’équipe et qui sont disponible sur le site:

http://sites.google.com/um5s.net.ma/scod.
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Parmi ces protocoles, il y a un protocole de surveillance spécifique pour les
patients opérés avec création d’une anastomose, base sur la mesure de la CRP au
deuxieme et quatrieme jour postopératoire. Ce protocole est appliqué depuis
avril 2018.

Pour chaque patient, les données suivantes ont été recueillies:

— En préopératoire

I’age

le sexe

les antécédents médicaux

I’évaluation des deux scores : ASA et OMS

— En peropératoire :

Pour chaque intervention nous avons enregistré les parametres citées au

niveau tableau (1).

— En postopératoire :

« Suivi clinique :

Nous avons sauvegardé I’ensemble des complications infectieuses
postopeératoires. Les collections profondes péri anastomotiques sans preuve de

déhiscence ont été aussi considérées comme fistules anastomotiques.

Les deux etaient définies selon la présence de I’un des criteres “des centres
de controle et de prévention des maladies” pour les infections intra-péritonéales

postopératoires étant les suivants:

1. Présence de pus/contenu entérigue dans le liquide de drainage .
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2. Presence de collection abdominale/pelvienne en regard du site de

I’anastomose a I’imagerie.
3. Fuite de produit de contraste en péri-anastomotigue au scanner.
4. déhiscence de I’anastomose lors d’une ré intervention pour péritonite .

Les Fistules anastomotiques ont été classées en 3 grades en fonction de leur
impact sur la gestion clinique, suivant le consensus de I’ISREC , qui considére
que les collections profondes sont des fistules anastomotiques indirectes et ayant
méme pronostic sur les 30 jours suivant I’intervention que les fistules

anastomotiques directes . les trois grades étant les suivants.

Les fuites anastomotiques de grade A n'entrainent aucun changement dans

la prise en charge des patients.

Les fuites anastomotiques de grade B nécessitent une intervention

thérapeutique active mais sont gérables sans une re-laparotomie

Les fuites anastomotiques de grade C nécessite une nouvelle laparotomie.
(28)
Pour évaluer la gravité des complications, nous avons utilisé le score de

clavien-maximal.

(29)_Les Complications postopératoires sont gradées selon le Score
:"CLAVIEN DINDO "

(30) Grade 1 :

Tout écart par rapport au cours postopératoire normal sans besoin de
traitement pharmacologique ou d'interventions chirurgicales, endoscopiques et

radiologiques
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Les schémas thérapeutiques autorisés sont: les médicaments comme
antiemetiques, antipyrétiques, analgesiques, diurétiques et électrolytes et la

physiothérapie. Ce grade comprend également les infections des plaies.
Grade 11l :

La nécessité d'un traitement pharmacologique avec des médicaments autres

que ceux-ci permettait des complications de grade I.

Les transfusions sanguines et la nutrition parentérale totale sont également

incluses

Grade Il :

Nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique ou radiologique
- Illa :Intervention hors anesthésie générale
- I1b : Intervention sous anesthésie générale

Grade IV:

Complication potentiellement mortelle
- IVa : dysfonctionnement d'un seul organe (y compris la dialyse)
- IVDb : dysfonction de plusieurs organes

Grade V : Déces du patient

« Suivi biologique :

Nous avons recueilli les résultats disponibles des mesures de la CRP
sérigue du deuxieme et quatrieme jour postopératoire (J2, J4), et calculé le
rapport J4/J2 chez les patients disposant de deux mesures postopératoires a ces

jours.
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Tableau I11: Variables enregistrées pour chaque intervention

 Néoplasie
Indication o Maladie inflammatoire
o Autre

« Laparotomie
Voie d’abord « Coelioscopie

« Oesophagectomie

Type de résection « Oesogastrectomie
o Gastrectomie totale ou partielle
« Duodénopancréatectomie

« Anastomose oeso-gastrique

« Anastomose gastro-jéjunale

« Anastomose cholédoco-
duodénale

« Anastomose bilio digestive

Siege de I'anastomose (sans tenir
compte du caractére mécanique ou
manuelle)

3. Source de données :
La collecte des donnees s’est base sur :
— Base de données prospective des patients opérés au service.
Le dossier médical informatisé a I’ Institut National d’Oncologie
Registre électronique des entrants-sortants du service.

Les données correspondant aux criteres d’inclusion ont été manuellement

mises sur un fichier Excel, contenant les variables suscitées.
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4. Analyse statistique :

L’analyse statistique a été réalisée a I’aide du logiciel Spss 25. Les
variables qualitatives ont été exprimés en nombre et en pourcentage. Nous avons
choisi d’utiliser la médiane pour exprimer les parametres quantitatifs, la

normalité a été testée a I’aide du test Kolmogorov Smirnov

(31) (32) (33) (34)La Courbe ROC ( receiver operating characteristic )
dite aussi caractéristigue de performance d'un test ou courbe
sensibilité/spécificité, est une mesure de la performance d'un classificateur
binaire, sous forme d’une représentation graphique de la relation existante entre
la sensibilité et la spécificité d’un test pour toutes les valeurs seuils possibles.
L’ordonnee représente la sensibilité et I’abscisse correspond a (1-specificité). Le
niveau de précision d’un test est estimé par I’ ASC (aire sous la courbe)

« 1: Parfait

0,91-1: Excellent

0,81-0,9: Bon

0,71-0,8: Passable

0,61-0,7: Faible

« 0,5-0,6 : Echec

L’évaluation de la précision diagnostique ainsi que les choix des valeurs
seuils optimales des parametres etudiés (CRP mesurée a J2 et a J4 post
opératoire ainsi que le rapport J4/J2) ont été effectués a I’aide de la courbe ROC
et I’analyse de I’ASC qui est incluse dans la liste éditée dans I’American
association for clinical chemistry, regroupant les parametres a étudier lors de
I’évaluation d’un test biologique.
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La courbe de ROC permet également de déterminer la valeur seuil optimale

d’un test. Intuitivement, celle-ci peut étre identifiee comme étant le point le plus

proche de 1 (plus éloigné de la diagonale). Ce point correspond également au

maximum de I’indice de Youden (sensibilité + spécificité - 1) qui vaut 1 quand

le test est parfait. (plus un test réel est proche de cette valeur, meilleur est-il).

Pour chaque valeur seuil optimale, nous avons calculé la sensibilite, la

spécificité et les valeurs prédictives négative et positive chez cette population en

se basant sur le tableau de contingence.

Tableau IV de contingence , calcul de sensibilité, spécificité et valeurs prédictives

positive et négative

Examen de référence

Malades = VP | Non-malades
+ FN =FP + VN
Examen diagnostique Résultat + Vrais positifs | Faux positifs VPP = VP/ (VP + FP)
(VP) (FP)
RV + = Se/(1-Sp)
Résultat - Faux négatifs ) )
(FN) Vrais négatifs | VPN=_ VN / (VN + FN)
(VN)
RV- = 1-Se/Sp
Parameétres Sensibilité Spécificité Prévalence = malades
(Se) = VP/ (Sp) =VN/ malades + non-malades
(VP + FN) (VN+FP)
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« Si le nouvel examen diagnostic est positif et I’individu est atteint de la

maladie (déterminé par I’examen de référence), son résultat est un vrai positif.

« Si le nouvel examen est positif alors que I’individu est en santé, le résultat

obtenu est donc un faux positif.

« Si I’examen diagnostique est négatif alors que le sujet est malade, on

obtient un faux négatif.

« Si I’examen diagnostique est négatif et le sujet est en sante, le résultat est

un vrai négatif.

«Le rapport de vraisemblance positif RV(+) est le rapport entre la
probabilité de présenter un test positif quand la personne est malade et la

probabilité de présenter un test positif quand la personne n'est pas malade.

«Le rapport de vraisemblance négatif RV(-) est le rapport entre la
probabilité de présenter un test négatif quand la personne est malade et la

probabilité de présenter un test négatif quand la personne n'est pas malade.
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Reésultats




A. Patients et variables :

Nous avons inclus pour cette étude prospective quarante-huit patients (48)

patients (Tableau I1I).

Dans notre série de cas, le sexe ratio (F/H) a éeté de 1,2 avec une médiane
d’age de 50 ans (extrémes 18-83 ans), la majorité des patients (62%) avaient un
score OMS 1, et un score ASA “1” chez 83% des patients .

Il y avait deux fois plus d’interventions pas laparotomie (85%) que par

ceelioscopie (12.5%)
« Complications postopératoires :

Durant I’étude, nous avons enregistré une mortalité de 6.25 % et une
morbidité de 40%.

L’ensemble des complications enregistrées sont rapportées sur le tableau 4.
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Tableau V: Variables pré-thérapeutiques, indications et caractéristiques des résections

chirurgicales : (N=48)

Variables Effectif (n=48) Pourcentage (%)

Sexe

. Homme 25 52.1

. Femme 23 47.9

. Total 48 100
ASA

o I 44 91.6

o 1| 4 8.4
OMS

o 0 9 18.8

o | 30 62.5

o I 6 12.5

o Il 1 2.1

o v 2 4.1

Maladie pré-thérapeutique: e  Cancers oesophage 4
e  Cancers gastrique : 32
ADK 27
GIST 4
Cl 1
e Cancer hépatique 2
e Cancer VB 1
e Cancers pancréas 9
Voie d’abord :
. Laparotomie 41 85.5
. Laparoscopie 6 12.5
o Laparo-conversion 1 2
Geste
Etage sus mésocolique :
4.16
e Oesophagectomie (Lewis) 2 2.08
e Oesogastrectomie 1 64.6
o Gastrectomie 31 6.25
e Hépatectomie 3 2.08
e Résection VB 1 18.75
e Duodénopancréatectomie 9 2.08
e Cytoréduction 1

ADK : adénocarcinome gastrique , GIST : tumeurs stromales gastro-intestinales CI : carcinome
indéterminé , VB : vésicule biliaire
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« Complications postopératoires :

L’ensemble des complications enregistrées sont rapportées sur le tableau 4

ets.

Tableau VI: Morbi-mortalité postopératoires liée a la chirurgie digestive sur I’étage sus

mésocolique (Oesophage-estomac-pancréas-voies biliaires)

Complications postopératoires (n) (%)
Intra-péritonéales

Complications infectieuses e  Fistule anastomotique et collection 13 27
profonde

Extra-péritonéales et du site distant : 7 14

e Abces paroi 3 5.8

e Infection Pulmonaire 3 4.4

e Infection urinaire 1 14

e Hémorragie 2 4.1

Complications non e Gastroparésie 2 4.1

infectieuses e Thrombocytose 2 4.1

e Hyperglycémie post op 1 2.08

Tableau VII: Complications postopératoires selon le Score Clavien Dindo et les Grades

FA
Variables Effectif (n=48) Pourcentage (%)
Grade Clavien maximal

23 47.8
e Pas de complication 7 14.6
e Gradel 7 14.6
e Gradell 1 2.2
e Gradellla 5 10.4
e Gradelllb 1 2.08
e GradelVa 1 2.08
e Grade Vb 3 6.24
e GradeV

Fistule anastomotique

e Grade A 9 62.2
e GradeB 1 23.1
e GradeC 3 7.7
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B. CRP et fistules anastomotiques : Etage sus mésocolique :

Notre étude comporte 48 patients ayant bénéficié d’une résection sur

I’étage sus mésocolique , chez cette série de patients , le taux sérique de CRP a

J2 et a J4 etaient disponibles chez 47 et 45 patients respectivement , ensuite le

rapport J4/J2 étaient présent chez 44 patients .

Tableau VII1: Les valeurs moyennes de la CRP postopératoire a J2 , J4 et du rapport

J4/J2 dans les deux groupes avec ou sans complications septiques intra-péritonéales

(FA,CIP)
Complications septiques-intra péritonéales
Total )
Oui Non
n= Med n= Med n= Med
(Quartiles) (quartiles) (quartiles)
CRP J2 47 186.95 13 236.95 35 169.7 0.007
(mg/l) (139.8-249.74) (141.9-339.3) (59.1-358)
CRP J4 (mg/l) 45 144.46 11 165.51 34 116.3 0.43
(44.98-191.71) (64.3-300.3) (351-24.1)
Rapport 44 0.68 11 0.78 33 0.66 0.48
J4/32 (0.5-1) (0.4-1.30) (0.2-1.7)

C. Performances diagnostiques de la CRP : La courbe ROC

L analyse de la courbe ROC pour chacune des deux mesures de la CRP a

J2 et a J4 et le rapport J4/J2 , montre une meilleure précision diagnostique de la

CRP mesurée a J2 postopératoire par rapport a celle mesurée a J4 ou par la

mesure du rapport J4/J2 pour la détection précoce d’une fistule anastomotique

aprées chirurgie digestive sur I’étage sus mesocolique avec des aires sous la
courbe ROC a 0.708 , 0.689 et 0.591 respectivement a J4 , J4/J2 et J2

Etage sus mésocolique : Résultats obtenus par le logiciel SPSS .
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Tableau 1X: Courbe ROC , Evaluation diagnostique de la CRP pour la détection
précoce de fistules anastomotiques apres résection digestive sur I’étage sus mésocolique
(CRP J2/ J4 , rapport J4/J2)

N= [ ASC (ROC) | Signification | Intervalle de confiance
CRPJ2 | 47| (708 P=0.041 0.549 t0 0.867
CRPJA | 45| (31 P=0.198 0.450 t0 0.812
Rapport J4/)2 | 44 | (540 P=0.694 0.336 to 0.744
Courbe ROC
1,0 Source de la
— courbe
j R s
1.
-
a
Me 0 02 04 os 0 10
1 - Specificite

Les segments diagonaux sont générés par des liaisons.

Figure 1: Courbe ROC de la CRP J2 pour la détection précoce de fistules

anastomotiques : identification du point proche de 1
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Nous avons enregistré le résultat obtenu par la courbe ROC représentant les
résultats des résections sur I’étage sus mesocolique (tableau 8) , et identifié sur
la courbe ROC de la CRP a J2 le seul point avec une ASC > 0.700 , et le plus
proche de 1 ( maximum de I’indice de Youden ) . Le reste des résultats a J4 et le

rapport J4/J2 avaient une faible précision diagnostique P> 0.005 .

D.CRP et valeur seuil : Détermination sensibilité , sensibilité et

valeurs prédictives

CRP J2

Pour la CRP mesurée a J2 , le point le plus proche de 1 est situé a une
valeur seuil de 186 mg/l . Pour cette valeur seuil en se basant sur le tableau de
contingences , nous avons obtenu une sensibilité de 84.62 % , une spécificité de
64.71 % ,une VPN de 91.7% ,une VPP de 47.8 % , un RVP =2.4 , et un RVN =
0.24 .

Tableau X: La Sensibilité , la Spécificité et les valeurs prédictives négative et positive de

la CRP J4 et du rapport CRP a J2 de la valeur seuil sus-citée est rapporté au niveau du

tableau .
CRP J2 : (n=47)
Seuil 186 mg/I
Sensibilité 84.62 %
Spécificité 64.62 %
VPP 47.8 %
VPN 91.7 %

VPP : valeur prédictive positive ,VPN : valeur prédictive négative , RVP : rapport

vraisemblance positif , RVN: rapport vraisemblance négatif
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Notre étude s’est intéressée aux fistules anastomotiques suite a une
chirurgie sur I’étage sus mesocolique. Nous avons enregistré un taux de fistules
anastomotiques de 27 % , une mortalité de 6.25 % et une morbidité de 40 %. Ce
qui est compatible avec les résultats énonceés dans la littérature, rendant par ce
fait la fistule anastomotique la complication la plus redoutée apres une chirurgie

digestive élective.

Au début de la période post-opératoire, il peut étre difficile de distinguer
la septicémie associée a la fistule anastomotique de la réponse inflammatoire
systemique liée au stress chirurgical. Lors de la comparaison des patients avec
des suites postopératoires simples et ceux qui ont développé des fistules
anastomotiques, on peut constater gu’il y’ a une différence significative entre les
valeurs sériques de la CRP mesurée a J2 postopératoire chez ces groupes de

patients avec et sans fistule anastomotique.

Dans le méme sens, aucune élévation significative entre les valeurs
seriques de la CRP mesurée a J4 chez les deux groupes de patients avec et les

patients sans fistules anastomotiques n’a été observee.

La méme constatation a été faite concernant le rapport J4/J2 : il n'y a pas de
différence statiguement notable du rapport chez les patients ayant développés
des fistules anastomotiques et les patients ayant eu des suites postopératoires

simples.

Ceci n’est pas conforme aux autres études qui ont observé la CRP de facon
prospective en postopératoire d’une chirurgie gastro intestinale et qui révelent
un pic de la CRP entre le 2eme et 3eme jour post-opératoire (JPO)
correspondant théoriguement au jour autour duquel la réponse inflammatoire

diminue.
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Selon les mémes auteurs : Warschkow (35), Shishido (36) , la CRP devient

discriminatoire qu’a partir du 3eme jour post-op.
Résultats : tableau 2

Conformément aux etudes précédentes, la CRP n’est pas efficace dans la
détection précoce des fistules anastomotiques apres chirurgie sus mésocoligue.
Dans notre étude, la meilleure précision diagnostique pour prévenir une fistule
anastomotique a été obtenue par la CRP mesurée a J2 post opératoire ( I’aire
sous la courbe ROC obtenu par ce parameétre a été 0,7). Néeanmoins, la précision
diagnostiqgue de la CRP mesurée a J4 et du rapport J4/J2 n’étaient pas

contributives.

Les niveaux de sensibilité et spécificité obtenus par la CRP mesurée a J2
post-opératoire étaient comparables a ceux retrouvées dans la littérature. La

valeur seuil pour ce deuxieme jour postopératoire était de 186 mg
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Tableau XI: comparaison des valeurs seuils de la CRP mesurée a J2 rapportées dans la

littérature pour la prédiction de complications septiques postopératoires (37) (38) (39)

Analyse du seuil de la

Etude O/E Nb patients | JPO | Seuil | Complications | AUC
CRP
FA
Se % Sp %

Notre étude O,E,P 49 2 190 FA 0.708 | 72 36
JI L O,E 97 2 177 FA 0.908 90 95
Ruiz-Tovar E 208 2 >9 FA 0.973 | 85 90
Scepanovic E.CR 156 2 164 FA 0.725 | 73 64
A. C. Gordon O.E 145 2 209 FA 0.820 | 100 61
Bianchi E,P.C 62 2 >19 FA 0.66 | 59 64

O: oesophage , E:estomac , P: pancréas, C: colon, R: rectum, FA : fistule anastomotique
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Tableau XI1: (40) Littérature examinant la valeur de la CRP pour prédire les

complications infectieuses postopératoires aprés une chirurgie pour cancer gastro-

intestinal

Etude Type Patients JPO | CRP (mg/l) Se Sp (%) AUC

Cancer >cut off (%)
Welsch et al. R 48 3 140 80 81 0.88
Welsch et al. P 688 4 140 70 87 0.86
Korner et al. CR 231 3 190 82 73 0.82
Mackay et al. CR 160 4 145 85 86 0.87
Warschkow et al. CR 1187 4 123 66 77 0.76
Plat et al. CR 454 3 170 74 75 0.80
Dutta et al. 0G 136 3 180 52 64 0.81
Warschkow et al. 0G 210 4 140 78 70 0.77
Shishido et al G 417 3 177 66 84 0.80
Cette étude OGP 48 2 186 81 40 0.70

O : esophage G : estomac P: pancréas C : colon R : Rectum
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La principale conclusion de la présente étude est qu’il existe une précision
diagnostique faible a modérée des niveaux de CRP apres une chirurgie digestive

sur I’étage sus mésocolique.

Bien que les mesures des niveaux de CRP fassent partie du répertoire de
tests sanguins standards qui sont largement réalisés, seulement deux études ont
été identifiées dans la littérature qui a examiné la valeur prédictive de CRP pour

les FA aprés chirurgie pancréatique.

La premiere étude, par Welsch et al., contredit la relative faible précision
de la CRP observéee dans la présente étude (ASC : 0.88 , Résultats : tableau 2).
Cependant, Welsch et al. a mené une étude cas-témoins et n'a pas précisé
exactement comment le groupe témoin était choisi. Par conséquent, une
comparaison directe de cette étude avec celle-¢i est difficile. En outre, la
prévalence de 40 % des CIP dans la présente etude correspond bien a la
variation des taux de morbidité allant jusqu'a 65% rapportés dans la littérature.
(41). Contrairement a notre etude, dans I’étude de Welsch et al., il a rapporté une
prévalence trois fois plus faible de CIP (seulement 13%). en considérant que la
puissance d'une étude diagnostique dépend de la prévalence, la genéralisation de
I'¢tude de Welsch et al. est discutable. La deuxieme étude, par (42) Bianchi et
al., a été prospectivement effectuée mais a évalué un groupe de patients

hétérogenes, dont moins de 50% ont subi une chirurgie pancréatique.

(43) En parallele , On note la similitude de nos résultats avec celle de
I’étude de Warshkow pour les FA et les CIP suite aux chirurgies pancréatiques

de facon plus précise .

36



(44)Le resultat de la méta-analyse de Warschkow a confirmé la faible
précision diagnostique de niveaux de CRP sur les JPO 2 a 6. Le meilleur résultat
pour I’ASC était de 0.77 pour une valeur seuil de CRP de 141 mg/l a JPO 4.

La sensibilité la plus élevee a été trouve le JPO 6 (0,75; IC a 95% 0,68—
0,82), et la specificité la plus élevée est survenue les JPO 4 (0,79; IC a 95%
0,71-0,88) et 5 (0,79; IC a 95% 0,71-0,87).

DOI 10.1007/s10120-014-0455-y

A noter, avec I’analyse des courbes ROC de I’étude menée par Shishido
ayant montré une courbe ROC AUC a 0.8 et qui a indigué que des niveaux de
CRP allant de 123 a 190 mg/l ont fourni un meilleur résultat en terme de
sensibilité et spécificité dans une variété des chirurgies du cancer gastro-

intestinal, plus spécifiquement la chirurgie gastrigue .

Une valeur seuil a CRP de 177 mg/l au JPO 3 retrouvée ne correspond pas
aux a celles trouvées dans d’autres études similaires. Les différences sont
probablement dues a différents types de cancer, a des echantillons de grande
taille et divers définitions des FA. Ces résultats suggerent I’universalité de la
CRP en tant que indicateur précoce de complications infectieuses

postoperatoires.
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Shishido

Warkschow

Notre étude

Type d’étude

Rétrospective

Rétrospective

Rétrospective

Nombre de patients 417 280 48
Indication Cancer Cancer Cancer
Organe Estomac Pancréas Oesophage Estomac
Pancréas
Voie d’abord Laparotomie + Laparotomie Laparotomie +
Laparoscopie Laparoscopie
Calendrier de mesure de la J3 J2,J4,J6 J2,J4
CRP
Autres marqueurs GB non non
Complications A A FA
Prévalence FA/ 11A 44 (10.5%) 153 (54% ) 13 (27 %)
Précision diagnostique J3:0.802 J2:0.61 J2:0.708
(ASC ROC) J4:0.67 J4:0.631
J6:0.68 J4/J2 : 0.540
Valeurs seuils J3:17.7 mg/l J2 1222 mg/l J2 : 190 mg/l
J4 : 184 mg/l J4 : 128 mg/l
J6: 116 mg/l J4/J2 : 0.68

1A : infection intra abdominale , GB : globules blancs , ASC aire sous la courbe (25) (36)
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Etude Shishido Warshkow Notre étude
JPO CRP J3 CRP J2 J2
Seuil 177 mg/l 222 mg/l 186 mg/I
Sensibilité 66 % 52 % 84.6 %
Spécificité 84 % 71% 64.6 %
VPN 95 % 55 % 91.7 %
VPP 32 % 68 % 47.8 %

Malheureusement, les etudes disponibles qui ont examiné une précision
diagnostiqgue de la CRP apres une chirurgie gastrique et pancréatique ne
permettent pas de fournir de données concernant la variabilité de I'AUC et les
valeurs limites, qui varient toutes deux considérablement . Néanmoins, a la fois
la sensibilité et la spécificité étaient faibles dans cette méta-analyse, jamais

supeérieur a 80%.
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Une étude prospective similaire a eté menee dans le service de chirurgie K
a I’institut national d’oncologie , respectant les mémes critéres d’inclusion et
d’exclusion , portant sur les chirurgies colorectales avec création d’une

anastomose .

Une mesure des niveaux de CRP a J2 , J4 et un calcul du rapport J4/J2 ont

été fait chez tous les patients .

La précision diagnostique de la CRP au deuxieme (CRP2) et quatrieme
(CRP4) postopératoire et du rapport CRP4/CRP2 ont été analysés a I’aide de la
courbe ROC.

Le nombre total des patients étaient de 102 , avec un sexe ratio de 1.2, un
age moyen de 56 ans(extrémes 22-88 ans). Cinquante patients (49%) ont éte
opérés pour cancer du rectum et 51 (50%) procédures ont été faites par
laparoscopie. Quatorze patients ont deéveloppé une fistule anastomotique
(13.7%). La valeur mediane du rapport de la CRP J4/J2 a été significativement
inférieure chez les patients n’ont compliqué de fistules anastomotiques (1.00 vs.
0.55. p < 0.001). L’analyse de la courbe ROC a montré une meilleure précision
diagnostique du rapport J4/J2 par rapport a J4 et J2 avec des aires sous la courbe
ROC a 0.836, 0.804 et 0.568 respectivement. Pour le rapport CRP J4/J2, la
valeur seuil a été de 0,61 avec une sensibilité de 92.86%, une spécificité de
65.91%, une VPN de 98.30% et un rapport de vraisemblance négatif de 0.11. Ce
dernier travail a pu confirmer que la CRP mesurée a J4 et le rapport CRP J4/J2
avaient de bons résultats en terme de sensibilité et une bonne valeur prédictive
négative et ont été donc tous les deux efficaces pour écarter le diagnostic de

fistule anastomotique apres chirurgie sous mésocolique.
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L’évaluation des niveaux de CRP aprés une résection chirurgicale sur
I’cesophage, I’estomac et le pancréas a objectivé une précision diagnostique du
test par la CRP qui est faible , n’offrant pas une bonne sensibilité et une valeur
prédictive négative suffisante pouvant éliminer donc le diagnostic d’une fistule

anastomotique .

Certes, I'évaluation des niveaux de CRP est peu colteuse, elle est largement

disponible et bien établi dans la routine clinique.

Mais la précision diagnostique de ce test reste discordante, et les niveaux

de CRP sont considérablement augmentés dans les cas compliques.

Par conséquent, les études disponibles peuvent avoir un réle potentiel dans
la prediction des FA pour certains niveaux de CRP mais ne permettant pas dans

de confirmer ou d’écarter le diagnostic des CIP et FA.

La nécessité d'un diagnostic précoce reste primordiale, soulignée par la
prévalence élevée de CIP aprés digestive oeso-gastrique et pancréatique,
d’autant plus que les niveaux de CRP peuvent étre un indicateur de la présence

de FA et peut justifier d’autres mesures diagnostiques.

Cependant, pour vraiment examiner le diagnostic I'exactitude de la CRP, un
essai prospectif comprenant un nombre suffisant de patients est nécessaire.
Idéalement, avec une étude comparative des taux de CRP a d’autres marqueurs
inflammatoires prometteurs, comme la procalcitonine , la GGT , le taux

d’amylase .
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Les preuves disponibles examinant la précision du diagnostic de la CRP
comme prédicteur des FA aprés une chirurgie digestive sur I’étage sus
mésocoligue sont limitées et ne permettent pas de conclusions definitives. Les
résultats regroupés de trois études différentes ont indiqué une valeur
diagnostique faible a modéree des niveaux de CRP. De plus, les niveaux de CRP
ne pouvaient pas distinguer de maniére décisive les patients avec une FA, des
patients avec une CRP postopératoire normale aigué de réponse inflammatoire

systémique.
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Résumeé

Titre : Détection précoce des fistules anastomotiques aprés chirurgie digestive sur I’étage sus
mésocolique .

Auteur : Moujtahid Sara
Mots clés : Fistule anastomotique , CRP , chirurgie gastro-intestinale .
Introduction :

Des études rétrospectives ont étudié le réle de la protéine C-réactive (CRP) en tant que
marqueur précoce dune fuite anastomotique aprés résection colorectale ,mais son réle dans la
chirurgie cesophago-gastrique et pancréatique n'est pas encore établi. L’objectif de cette revue
systématique est d'évaluer la valeur prédictive négative de la CRP aprés résection
ecesophagienne,gastrique et pancréatique et essayer d’établir une valeur seuil optimale a forte
sensibilité et valeur prédictive négative .

Matériel et méthode :

Il s’agit d’une étude rétrospective qui a été menée dans le service”’K” de chirurgie digestive
oncologique entre le ler juin 2018 au 31 décembre 2019 . Nous avons inclus tous les patients
consécutifs qui ont eu une résection digestive oesophagienne , gastrique et pancréatique a type de
résection avec création immédiate d’une anastomose. La précision diagnostique de la CRP au
deuxieme (CRP2) et quatrieme (CRP4) postopératoire et du rapport CRP4/CRP2 ont été analysés a
I’aide de la courbe ROC. Pour chaque seuil, les différents parametres : la sensibilité, la spécificité, les
valeurs prédictives positives et négatives ont été calculés .

Résultats :

Nous avons inclus 48 patients qui ont répondu & nos criteres d’inclusion , Treize patients ont
présenté une fistule anastomotique (27%) . Il y avait 23 femmes (47.9%) et I'dge moyen a été 50.2 ans
(extrémes 18-83 ans). trente et un patients (64.6 %) ont été opérés pour cancer de I’estomac et neuf
patients (18.75 % )ont subi une résection duodénopancréatique . Quatre-vingt cinq % (85.5) des
procédures ont été faites par laparoscopie. La valeur médiane du rapport de la CRP J2 a été
significativement inférieure chez les patients sans fistule anastomotique ( P < 0.041). L’analyse de la
courbe ROC a montré une meilleure précision diagnostique pour le diagnostic de fistule
anastomotique a J2 par rapport a J4 et au rapport J4/J2 avec des aires sous la courbe ROC a 0.708 ,
0.631 et 0.540 respectivement. Pour la CRP a J2 d’une valeur de 186 mg/l (P<0.041) avec une
sensibilité de 84.62 %, une spécificité de 64.71 % et une VPN de 91.7 %

Conclusion

La CRP postopératoire est un test prédictif négatif de précision faible a modérée pour le
développement de fistule anastomotique aprés une chirurgie cesophago-gastrique et pancréatique . Il
peut étre utile de faire la distinction entre les patients a haut risque de fuite et ceux chez lesquels une
fistule anastomotique est peu susceptible de se produire.
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Abstract

Title : Early detection of anastomotic fistulas after gastrointestinal surgery on the
supramesocolic level.

Author : Moujtahid Sara
Keywords : Anastomotic fistula , CRP , gastrointestinal surgery .
Introduction :

Retrospective studies have investigated the role of C-reactive protein (CRP) as an early marker
of anastomotic leakage after colorectal resection, but its role in esophago-gastric and pancreatic
surgery has not yet been established. The objective of this systematic review is to evaluate the
negative predictive value of CRP after esophageal, gastric and pancreatic resection and try to establish
an optimal threshold value with high sensitivity and negative predictive value.

Material and method :

This is a retrospective study that was conducted in the "K" Department of Digestive Oncology
Surgery between 1st June, 2018 and December 31, 2019. We included all consecutive patients who
had an esophageal, gastric and pancreatic gastrointestinal resection with immediate creation of an
anastomosis. The diagnosis accuracy of postoperative second (CRP2) and fourth (CRP4) postoperative
CRP and the CRP4/CRP2 ratio were analyzed using the ROC curve. For each threshold, the different
parameters: sensitivity, specificity, positive and negative predictive values were calculated.

Results :

We included 48 patients who met our inclusion criteria. Thirteen patients had an anastomotic
fistula (27%). There were 23 women (47.9%) and the average age was 50.2 years (range 18-83 years).
Thirty-one patients (64.6%) were operated on for stomach cancer and nine patients (18.75%)
underwent duodenopancreatic resection. Eighty-five percent (85.5) of the procedures were performed
laparoscopically. The median CRP J2 ratio was significantly lower in patients without anastomotic
fistula (P < 0.041). Analysis of the OCR curve showed improved diagnostic accuracy for the diagnosis
of anastomotic fistula at J2 compared to J4 and J4/J2 with areas under the OCR curve at 0.708, 0.631
and 0.540 respectively. For the CRP at D2 of 186 mg/L (P<0.041) with a sensitivity of 84.62%,
specificity of 64.71% and NPV of 91.7%, a sensitivity of 84.62%, specificity of 64.71% and NPV of
91.7% were obtained.

Conclusion

Postoperative CRP is a negative predictive test of low to moderate accuracy for the
development of anastomotic fistula after esophago-gastric and pancreatic surgery. It may be useful to
distinguish between patients at high risk of leakage and those in whom an anastomotic fistula is
unlikely to occur.
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de I'numanité.

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

dus.

> Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés,

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'nonneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes freéres.

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

patient.
» Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

> Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

facon contraire aux lois de I'humanité.

> Jem'y engage librement et sur mon honneur.
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