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Le cancer de la vésicule biliaire est le plus fréquent des cancers des voies 

biliaires, avec lesquels il partage un diagnostic tardif et un pronostic très pauvre. 

Au plan épidémiologique, son taux d’incidence est extrêmement variable 

selon les régions du monde. En effet, l’incidence dans les pays de l’Europe de 

l’Ouest et aux Etats-Unis est faible (1), dans certaines régions du monde 

cependant, le CVB est beaucoup plus fréquent, c’est le cas dans l’Amérique latine 

(Chili, Pérou, Equateur et Colombie), l’Asie (Inde, Japon, Corée) et l’Est de 

l’Europe (République Tchèque, Slovaquie et Pologne) (1). 

En termes d'ethnicité, il a été noté que toutes les populations indiennes 

d’Amérique ont un taux d’incidence élevé de CVB et que les pays où le CVB a la 

plus forte incidence sont aussi ceux où la population indienne native est la plus 

nombreuse (2)(3). 

Au Maroc, c’est le 5ème cancer digestif le plus fréquent avec une incidence 

de l’ordre de 1/100 000 habitants (4). 

La prédominance féminine est présente dans toutes les régions du monde 

sauf en Corée et au Japon ou le sexe ratio du CVB se rapproche de l’unité (2)(5). 

Les différents facteurs de risques précancéreux sont dominés par 

l’inflammation chronique (6), des lésions de cholécystite chronique sont rencontrés 

dans plus de 75% des CVB, le portage chronique d’une infection de la voie biliaire 

est également un facteur de risque, l’infection par Helicobacter pylori ou Salmonella 

Typhi par exemple serait également associé à un sur risque de survenue du CVB (7). 

Par ailleurs, entre 1 et 4 % des patients atteints de cholangite sclérosante vont 

développer un CVB (8). 

L’existence d’un polype intra vésiculaire est également un facteur du risque du 

CVB (9). 



3 

Le CVB survient sur des anomalies de la jonction bilio-pancréatique chez 

15% des patients (6). 

Le cancer de la vésicule biliaire à un stade précoce est le plus souvent 

découvert de manière fortuite sur pièce de cholécystectomie. Il peut être aussi 

suspecté sur les données de l’imagerie. Les stades avancés avec envahissement 

biliaire se manifestent par un ictère cholestatique, d’autres symptômes peu 

spécifiques et signes fonctionnels peuvent être retrouvés, citons : douleurs type 

colique hépatique ou abdominale, fièvre, vomissements et amaigrissement (10).  

Le CVB est découvert sur pièce de cholécystectomie dans 0.2 à 2.9% des cas 

(11). 

Le diagnostic de certitude est histologique. L’adénocarcinome 

(cholangiocarcinome) est le type histologique le plus fréquemment retrouvé, 

d’autres types histologiques peuvent être retrouvés (carcinome épidermoïde et 

sarcome entre autres). 

Le CVB est particulier par ses différents modes de dissémination qui 

participent tous aux principes de la résection à visée curative : infiltration pariétale 

par contiguïté, dissémination hématogène ou lymphatique. 

Au plan thérapeutique, la résection à visée curative avec des marges de 

sécurité indemnes (R0) est l’objectif principal, une chimiothérapie adjuvante peut 

être éventuellement suggérée en complément de la prise en charge chirurgicale, 

nous comprenons ainsi que le traitement est multimodal. 

Avec des taux de survie de 25%, 10% et 7% (respectivement à 1, 3 et 5 ans) 

le pronostic des cancers biliaires reste sombre (12). 
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Au stade précoce de la maladie, un taux de survie à 5 ans pouvant atteindre 

75% peut être atteint si un traitement adapté au stade est effectué (13). 

Ainsi, le mauvais pronostic de cette pathologie et l’avantage que procure un 

traitement précoce, explique notre intérêt d’établir une enquête sur la qualité de 

prise en charge des patients atteints de cancer de la vésicule biliaire.  

Notre travail est une étude descriptive de type audit clinique. Elle a pour 

objectif d’évaluer la qualité de la prise en charge des cancers de la vésicule biliaire 

au niveau du service de chirurgie oncologique digestive à l’Institut National 

d’Oncologie de Rabat. 

On procédera dans un premier temps à l’établissement d’une méthodologie 

basée sur des critères référencées, et ensuite une partie clinique suivra traitant 

ainsi la question. 

L’évaluation se fera en comparant la qualité de prise en charge avec les 

normes établies par le TNCD (Thésaurus national de cancérologie digestive) dans 

sa version de 2019 (14).  
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1. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective de type audit clinique utilisant la 

méthodologie établie par le Healthcare Quality Improvement Partnership (HQIP, 

Grande Bretagne)(15).  

2. Lieu de l’étude : 

L’étude a été réalisée au niveau du service de chirurgie oncologique 

digestive de l’institut national d’oncologie (INO) de Rabat. 

3. Objectifs : 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la conformité de la prise en 

charge péri opératoire des cancers de la vésicule biliaire au niveau du lieu d’étude 

par rapport aux normes internationales. 

L’objectif secondaire était d’identifier les mesures d’amélioration potentielles 

ciblant les écarts entre la prise en charge péri opératoire locale et les normes 

internationales. 

4. Critères d’inclusion et d’exclusion : 

4.1. Critères d’inclusion : 

L'étude a inclus les patients ayant eu une hépatectomie pour cancer de la vésicule 

biliaire suspecté (suspicion à l’imagerie) ou confirmé (découverte sur pièce de 

cholécystectomie ou confirmation par biopsie préopératoire) au moment de la chirurgie. 

4.2. Critères d’exclusion : 

L'étude a exclu les patients avec cancer de la vésicule biliaire suspecté ou confirmé 

traités par cholécystectomie seule (sans hépatectomie) ou ayant eu une simple chirurgie 

exploratrice (cancer localement avancé non résécable et/ou cancer métastatique). 
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5. Méthodologie d’audit clinique 

La méthodologie utilisée pour ce travail a été déduite des guides pratiques 

pour l’audit clinique établie par le Healthcare Quality Improvement Partnership 

(HQIP, Grande Bretagne).  

L’audit clinique est défini par le HQIP comme un cycle qui a pour but 

d’améliorer la qualité par la mesure de l’efficacité des soins dans une structure en 

comparaison avec des recommandations certifiées, et d’établir l’action nécessaire 

pour améliorer la qualité de ces soins (15). 

Ce cycle est constitué de 3 étapes : 1) Préparer et planifier, 2) Mesurer la 

performance et 3) Instaurer le changement.  

Le périmètre de notre étude couvre les étapes 1 et 2 et prépare l’exécution de 

l’étape 3.  

Étape 1 : Préparer et planifier. 

1) Afin de s’assurer de la faisabilité de l’étude et de déterminer la 

meilleure méthode à utiliser, tout projet visant à améliorer la qualité 

nécessite d’être révisé par un senior. L'audit clinique ne doit être entrepris 

que s'il est considéré comme la méthodologie la plus appropriée (15) : 

Dans notre étude la méthodologie d’audit clinique est justifiée par la 

démarche qualité globalement adoptée dans le service en vue d’améliorer les 

processus et les résultats cliniques. Elle vise à compléter et à approfondir l’analyse 

des pratiques péri opératoires des hépatectomies dans le sous-groupe particulier 

des cancers de la vésicule biliaire (16,17). 
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2) Tout audit clinique doit avoir des objectifs clairement énoncés (15): 

Dans notre étude, l’objectif principal de l’étude était d’évaluer la conformité de la 

prise en charge péri opératoire des cancers de la vésicule biliaire au niveau du lieu 

d’étude par rapport aux normes internationales. L’objectif secondaire était 

d’identifier les mesures d’amélioration potentielles ciblant les écarts entre la prise 

en charge péri opératoire locale et les normes internationales. 

3) L'audit doit mesurer la performance par rapport aux normes de 

processus et les résultats fondés sur les meilleures données probantes 

disponibles et clairement référencés (15) :  

Dans notre étude, des indicateurs de qualité ont été extraits du thésaurus 

national de cancérologie digestive (TNCD) dans sa version de 2019 (14). Un 

indicateur concernant le délai optimal entre la dernière imagerie réalisé et la 

chirurgie a été extrait de l’étude de Khaoudy et al. (18). 

4) Chaque audit clinique doit être réalisé sous la direction d'un sénior (15) : 

Notre audit a été supervisé par un professeur de chirurgie oncologique 

digestive, responsable du programme de chirurgie hépatobiliaire au niveau du lieu 

de l’étude. 

5) Toutes les études d’audit clinique doivent être réalisées 

conformément aux arrangements de gouvernance locale (15) :  

Notre audit a été autorisé par le chef de service du lieu d’étude. 

6) Tous les aspects de l'audit clinique doivent être réalisés en totale 

conformité avec les lois et bonnes pratiques en matière de gouvernance de 

l'information et de sécurité des données, les données concernent la 

population sélectionnée, la collecte de données, et leur analyse (15) : 
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L’anonymat des patients et la confidentialité des données ont été respectés 

dans notre étude, assurant ainsi une conformité avec les lois de gouvernance de 

l’information et de sécurité des données.  

7) Tous les membres de l'équipe clinique engagés dans la prestation du 

service à auditer doivent être informés du projet dès le départ (15) : 

Le chef de service, les enseignants ainsi que tout le personnel soignant ont été  

informé du projet dès son élaboration. 

8) Tout problème d’éthique ou de gouvernance de l’information doit 

être transmis au responsable de l’audit et traité conformément aux 

meilleures pratiques (15) : 

Nous avons veillé en concertation avec notre chef de projet à respecter les règles  

d’éthique et de déontologie médicale vis-à-vis de nos patients. 

9) Le groupe de parties prenantes doit approuver l'objectif de l'audit, la 

norme et la méthode d'audit avant le début de la collecte des données (15). 

Étape 2 : Mesurer la performance  

1) L'ensemble de données à collecter doit être défini en référence aux 

normes d'audit, qui doivent ensuite être traduites en indicateurs de qualité. 

Les données qui ne sont pas nécessaire pour mesurer la conformité aux 

normes d’audit ne devraient pas être collectés (15) :  

Dans notre étude, un atelier préparatoire a permis d’extraire 24 indicateurs 

de qualité à partir des recommandations du TNCD pour la prise en charge péri 

opératoire des cancers de la vésicule biliaires. Les sources de données de référence 

étaient définies pour chaque indicateur (tableau 1). 
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Les indicateurs ont été catégorisés selon les phases de prise en charge : 

préopératoire, peropératoire et postopératoire. Pour faciliter la collecte des 

données pour chaque cas et faciliter leur agrégation, un formulaire à questions 

fermées (Google form) a été développé (Annexe 1) : Oui = conforme à la 

recommandation ; Non = non conforme à la recommandation ; NA = non 

applicable ; DM = donnée manquante. Les données manquantes étaient assimilées 

à une non-conformité à la recommandation. 

2) La population des patients inclus dans l’audit doit être définie en 

référence aux normes d’audit (15).  

Notre étude a inclus les patients ayant eu une hépatectomie pour cancer de 

la vésicule biliaire suspecté ou prouvé. Deux sous-groupes ont été établis sur la 

base de données épidémiologiques : “Patients avec cancer de la vésicule biliaire 

découvert sur pièce de cholécystectomie” et “Patients avec cancer de la vésicule 

biliaire suspecté sur données de l’imagerie”. 

3) Si les données ont été extraites d’un registre médical électronique, il 

faut s’assurer que les données ont été correctement introduites, le processus 

d'extraction des données doit être testé pour s'assurer que la bonne source 

de données est utilisée (15) :  

Dans notre étude, les données ont été recueillies à partir d’une base de 

données électronique prospective dédiée aux hépatectomies. Les données étaient 

complétées et/ou vérifiées si nécessaire à partir des données sources au niveau du 

dossier papier et/ou électronique. 



11 

4) Les données d'audit clinique doivent être analysées pour mesurer la 

conformité aux normes. Les statistiques utilisées devraient donner une image 

plus claire des performances (15). 

L’analyse statistique a été réalisée en utilisant la fonctionnalité incluse dans 

“Google Form”.  

La description de la population d’étude a été faite en utilisant des variables 

qualitatives sous formes de pourcentage, ainsi que des variables quantitatives 

exprimées par la moyenne et l'écart type. 

Les résultats ont été rapportés sous forme de pourcentage de conformité de 

l’indicateur de qualité par rapport aux normes définies et visualisées sous forme 

de diagrammes. 

5) Les détails de la méthode de l’audit clinique doivent être fournis, afin 

de pouvoir reproduire la même étude de la même manière (15). 

La méthode d’audit employées était déduite des directives de bonnes 

pratiques pour un audit clinique établies par la Healthcare Quality Improvement 

Partnership (HQIP, Grande Bretagne) et détaillée dans ce chapitre (matériels et 

méthodes) afin de rendre notre étude reproductible de la même manière. 

Etape 3 : Instaurer le changement 

1) Les résultats doivent être partagés avec les membres d’audit. Si les 

résultats montrent une non-conformité aux normes, il faudra rechercher les 

causes de la non-conformité à l'aide de diverses méthodes pour améliorer la 

compréhension des résultats (15). 

Dans notre étude, les causes de non-conformité aux normes seront discutées 

et soumises au jugement d’un jury multidisciplinaire de soutenance de thèse de 
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Doctorat en médecine. Les résultats de l’audit et les commentaires du jury seront 

discutés avec les membres de l'équipe clinique du lieu d’étude, permettant ainsi 

d’initier la recherche des causes de non-conformité. 

2) Une fois les causes de la non-conformité établies, un plan d'action 

doit être mis en place (15). 

Ce point est préparé par l’audit actuel mais sort de son périmètre strict. 
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Tableau 1 : Définition des indicateurs de qualité à partir du TCND pour la prise en charge péri opératoire des cancers de la VB, a 

population et la source de données. 

(ACE = antigène carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigène ; CR = compte rendu ; INR = international normalized ratio 

; IRM = imagerie par résonance magnétique ; RCP = réunion de concertation pluridisciplinaire ; TDM = tomodensitométrie ; TP 

= taux de prothrombine). 
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Tableau 2 : Questionnaire de collecte de données portant sur les indicateurs de qualité du tableau 

 

 (ACE = antigène carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigène ; INR = international normalized ratio ; IRM = imagerie 

par résonance magnétique ; RCP = réunion de concertation pluridisciplinaire ; TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de 

prothrombine). 
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Résultats 
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A. Description de la population et caractéristiques épidémiologiques : 

Dans notre étude, 19 patients ont eu une hépatectomie pour cancer de la 

vésicule biliaire, à visée curative, de janvier 2018 à décembre 2020, au service de 

chirurgie oncologique digestive de l’institut national d’oncologie (INO) de Rabat.  

Le cancer de la VB a été diagnostiqué sur pièce de cholécystectomie chez 15 

patients (78.9%), et a été suspecté sur données d’imagerie chez 4 patients (21.1%), 

constituant ainsi deux sous-groupes. 

 

 

 

Les principales caractéristiques épidémiologiques sont résumées dans le 

tableau 3 :  
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Tableau 3 : Description de la population incluse dans l’étude. 

 (CVB = cancer de la vésicule biliaire ; IMC = indice de masse corporelle ; OMS = 

organisation mondiale de la santé ; ASA = American society of anesthesia) 

Caractéristique 
épidémiologique 

Total 
CVB découvert sur 

pièce de 
cholécystectomie 

CVB suspecté sur 
données 

d’imagerie 
 

N patients (%) 19 (100%) 15 (78.94%) 4 (21.06%) 

Age moyen (ans) 61.15 ±8.75 59.66 ±9.27 66.75 ±2.21 

Sexe féminin (%) 17 (89.4%) 14 (93.3%) 3 (75%) 

IMC (Kg/m2) 27.04 ±3.05 27.53 ±3.19 25.21 ±1.67 

OMS 0  
OMS 1  
OMS 2  

 3 (15.78%) 
15 (78.94%) 
1 (5.26%) 

3 (20%) 
11 (73.33%) 
1 (6.66%) 

 
4 (100%) 

ASA 1 
ASA 2 

63.15% 
36.85% 

60% 
40% 

75% 
25% 

Diabète 4 (21.05%) 3 (20%) 
 

1 (25%) 
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B. Prise en charge péri opératoire : 

1. Evaluation préopératoire : 

1.1. Evaluation clinique : 

- [IQ 1] : Tous les patients ont été examinés en consultation de chirurgie 

(100%) 

 

 

 

- [IQ 2] : Sur les 15 patients cholécystectomisés, 10 (66.6%) avaient un 

compte rendu anatomopathologique et opératoire dans le dossier médical 

décrivant la cholécystectomie.  
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- Cet indicateur de qualité n’était pas applicable aux patients avec un 

cancer de la vésicule biliaire suspecté sur données d’imagerie (4 

patients). 

 

 

- [IQ3] : Sur les 10 patients ayant un compte rendu anatomopathologique 

(Q2), 8 (80%) avaient une précision du stade TNM. 
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1.2. Imagerie : 

- [IQ 4 et 5] : 18 patients (94.7%) ont eu une TDM abdomino pelvienne 

multiphasique avant la chirurgie. Pour 7 patients (38.8%), la TDM datait 

de moins de deux mois avant la chirurgie. 
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- [IQ 6 et 7] : 17 patients (89.5%) ont eu une TDM thoracique avec ou sans 

contraste avant la chirurgie. Pour 7 patients (41.1%), la TDM datait de moins de 

deux mois avant la chirurgie. 
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- [IQ 8] : Aucun patient n’a eu une TDM de volumétrie hépatique car 

aucune indication d'hépatectomie majeure n’a été posée. 

 

 

- [IQ 9] : L’envahissement des voies biliaires (ictère ou cholestase 

biologique) a été suspecté chez 5 patients, tous ont eu une cholangio 

IRM. 
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1.3. Bilan biologique : 

- [IQ 10] : Dans notre série de 19 patients inclus dans notre étude, 11 (57.9%) 

ont eu un dosage des marqueurs tumoraux (ACE et/ou CA19-9). 

 

- [IQ 11] : Concernant le bilan biologique, 10 patients sur 19 (52.6%) ont 

eu une évaluation de la fonction hépatique par dosage du TP et/ou INR 

et bilirubine totale. 
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1.4. Classification : 

- [IQ 12] : Pour les patients chez qui un cancer de la vésicule biliaire était 

suspecté sur les données d’imagerie, la classification TNM préopératoire 

n’a pas été faite pour les 4 patients appartenant à ce sous-groupe. 

 

1.5. RCP pré-thérapeutique : 

- [IQ 13 et 14] : Le dossier médical a été discuté en réunion de concertation 

pluridisciplinaire pré thérapeutique chez 14 patients (73.7%), sur les 19 

patients inclus dans notre étude. 
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- La décision prise en réunion de concertation pluridisciplinaire pré-

thérapeutique, a été respectée pour tous les patients (14 patients). 
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Tableau 4 : Evaluation de l'adhérence aux recommandations du TNCD pour la prise en charge pré opératoire du cancer de la 

vésicule biliaire. (ACE = antigène carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigène ; CR = compte rendu ; INR = 

international normalized ratio ; IRM = imagerie par résonance magnétique ; RCP = réunion de concertation pluridisciplinaire ; 

TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de prothrombine) 
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2. Prise en charge chirurgicale : 

2.1. Coelioscopie exploratrice : 

- [IQ 15] : Une laparoscopie exploratrice est indiquée chez les patients 

ayant un critère tomodensitométrique de métastase péritonéale ou 

hépatique, dans notre série, aucun patient n’avait de signes 

scanographiques en faveur d’une atteinte métastatique, rendant ainsi cet 

indicateur de qualité non applicable dans notre série. 
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2.2. Chirurgie à visée curative : 

- [IQ 16] : Pour les patients chez qui le cancer a été découvert sur pièce de 

cholécystectomie avec à l’étude anatomopathologique un stade > T1a 

et/ou N+, une hépatectomie a été réalisée pour la totalité des patients 

appartenant à ce sous-groupe. 

 

- [IQ 17] : Chez les patients ayant une suspicion du cancer sur données 

d’imagerie (4 patients), aucun examen anatomopathologique 

extemporané n’a été réalisé en peropératoire. 
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- [IQ 18] : Le curage ganglionnaire a été réalisé chez 18 patients (94.7%) 

sur les 19 inclus dans notre étude. 

 

- [IQ 19] : Aucun examen histologique extemporané des tranches de 

section biliaire n’a été réalisé chez les patients ayant eu une hépatectomie 

après découverte du cancer sur pièce de cholécystectomie (15 patients). 
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- [IQ 20] : Une résection de la voie biliaire en cas d’atteinte du canal 

cystique a été faite chez 3 patients (100%). 

 

 

- [IQ 21] : Dans notre série, 17 patients (89.5%) ont eu une confirmation 

histologique définitive après hépatectomie. 
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 Tableau 5 : Evaluation de l'adhérence aux recommandations du TNCD pour la prise en charge chirurgicale du cancer de la 

vésicule biliaire. (CR = compte rendu ; RCP = réunion de concertation pluridisciplinaire ; TDM = tomodensitométrie)
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3. Prise en charge postopératoire : 

3.1. Traitement Adjuvant :  

- [IQ 22] : Pour les patients ayant une confirmation histologique définitive 

(17 patients), la réunion de concertation pluridisciplinaire postopératoire 

a été faite pour 13 patients (76.4%). 

 

- [IQ 23 et 24] : La chimiothérapie postopératoire a été indiqué pour 12 

patients sur 17 (70.5%) et a été faite pour 9 patients (47.4%).  
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Tableau 6 : Evaluation de l'adhérence aux recommandations du TNCD pour la prise en charge postopératoire du cancer de la 

vésicule biliaire. (CR = compte rendu ; RCP = réunion de concertation pluridisciplinaire) 
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 Tableau 7 : Synthèse de l’évaluation de l'adhérence aux recommandations du TNCD pour la prise en charge péri opératoire du 

cancer de la vésicule biliaire. (ACE = antigène carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigène ; CR = compte rendu ; INR = 

international normalized ratio ; IRM = imagerie par résonance magnétique ; RCP = réunion de concertation pluridisciplinaire ; 

TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de prothrombine) 
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Discussion 
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Cette étude rapporte les résultats d’un audit clinique qui a pour but d’évaluer 

la qualité de la prise en charge péri opératoire des cancers de la vésicule biliaire 

au service de chirurgie oncologique digestive à l’INO entre janvier 2018 et 

décembre 2020. 

La méthodologie utilisée pour ce travail a été déduite des guides pratiques 

pour l’audit clinique établie par le Healthcare Quality Improvement Partnership 

(HQIP). 

Le HQIP a été créé en avril 2008 pour promouvoir la qualité des soins de 

santé, et plus particulièrement pour accroître l'impact de l'audit clinique sur 

l'amélioration de la qualité des soins de santé. Le HQIP est une organisation 

indépendante qui travaille en partenariat avec les patients et les professionnels de 

santé pour influencer et améliorer la pratique de la santé à tous les niveaux. Elle 

est menée par l’“Academy of Medical Royal Colleges” et le “Royal College of 

Nursing and National Voices”. 

La mesure du degré de compliance aux normes établies par le TNCD était le 

principal critère de jugement. 

L’audit réalisé ici selon la méthodologie décrite, a inclus 19 hépatectomies 

et a permis d’identifier des écarts entre les recommandations et la prise en charge 

faite. 

A. Caractéristiques épidémiologiques : 

1. Mode de découverte : 

- Dans notre étude, 15 patients (79%) ont eu une hépatectomie après 

découverte du cancer vésiculaire sur pièce de cholécystectomie réalisée 

pour une autre indication.  
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- Ce mode de découverte est le plus fréquemment rapporté dans la 

littérature (19)(20)(21). Dans une analyse rétrospective basée sur une 

expérience de 10 ans entre janvier 1995 et décembre 2005, au Memorial 

Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC), 435 cas de CVB ont été 

identifiés : 285 (65,5%) femmes, 150 (34,5%). Le CVB a été découvert 

chez 206 patients (47%) sur pièce de cholécystectomie, 159 patients 

(37%) avaient un cancer de la vésicule biliaire stade 4 (AJCC) et 70 

patients (16 %) présentaient un CVB localement avancée non opérable 

(11). 

- Plus globalement, un cancer de la vésicule biliaire est découvert sur près 

de 0.2 à 0.9% des cholécystectomies pour lésions supposées bénignes, 

notamment la lithiase (22). 

- Ce mode de découverte prédominant, suppose indirectement que la 

symptomatologie clinique est généralement associée à un stade avancé. 

 

2. Age et sexe : 

- Dans notre étude, l'âge moyen de survenue du cancer était de 61.15±8.75 

ans.  

- Dans la littérature, on retrouve des chiffres similaires avec une moyenne 

d’âge comprise entre 50 et 70 ans (23)(24). Sur une publication 

algérienne de 2011, 50% des cancers de la vésicule biliaire ont été 

diagnostiqué chez des patients de moins de 55 ans (25). 
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Tableau 8 : Tableau comparatif de l’âge moyen des cancers de la VB selon les différentes 

séries. 

Série Pays Année Age moyen 

Ziadi et al. (25) Algérie 2011 62 

KA et al. (23) Sénégal 2018 58.1 

Notre série Maroc 2020 61.15±8.75 

 

- Dans notre série, le sexe féminin prédomine (17 femmes pour 2 hommes), 

cette prédominance a été rapporté dans la littérature, dans plusieurs pays (25)(26). 

 

Tableau 9 : Tableau comparant le sexe ratio dans notre étude avec les données de la 

littérature. 

Série Pays Année Sexe ratio F/H 

Lazcano et al.(3) Chili 2001 3 

Randi et al.(5) Italie 2006 3 

Notre série Maroc 2020 8.5 

 

  



40 

B. Qualité de l’évaluation pré opératoire :  

1. Evaluation clinique : 

- La consultation de chirurgie occupe une place prépondérante dans la 

prise en charge du patient et l’évaluation de l’opérabilité (14) qui dépend 

de la consultation pré anesthésique, elle appréciera l’état général par 

l’indice de performance OMS, évaluera les comorbidités en utilisant le 

score ASA, et précisera l’état nutritionnel. 

- Cette évaluation est primordiale non seulement pour la prise en charge 

chirurgicale mais aussi pour le traitement adjuvant post-opératoire, ceci 

implique qu’elle doit être répété après la chirurgie, l’état général et 

l’évaluation des comorbidités étant des critères à prendre en compte pour 

l’indication d’un traitement adjuvant. 

- Tous les patients ont bénéficié d’une consultation de chirurgie, ce qui est 

concordant à 100% avec les recommandations du TNCD. 

 

2. Compte rendu opératoire et anatomopathologique : 

- Le risque de dissémination péritonéale du cancer est accentué en cas 

d’effraction de la VB en peropératoire lors de la cholécystectomie (27), 

il est important donc de connaître les circonstances et le déroulement per 

opératoire de la cholécystectomie au décours de laquelle le cancer a été 

découvert, la présence du compte rendu opératoire et du résultat de 

l’analyse anatomopathologique confirmant le cancer ainsi que son stade 

TNM (Annexe 1) est nécessaire pour la suite de la prise en charge. 
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- Dans notre série, 10 patients (66.6%) sur les 15 patients dont le CVB a 

été découvert sur pièce de cholécystectomie, avaient un compte rendu 

opératoire et anatomopathologique. 

- Chez 8 patients (80%) le compte rendu anatomopathologique précisait le 

stade TNM.  

- L’absence de compte rendu histologique de la pièce de cholécystectomie 

est problématique dans la mesure où l'indication de reprise pour 

complément de chirurgie dépend du stade histologique (>pT1a) et que le 

statut d’envahissement du canal cystique fait discuter la possibilité d’une 

résection de la voie biliaire principale (28).  

- Il est à noter que dans les zones à forte incidence de cancer de vésicule 

biliaire, l'évaluation des échantillons de routine de pièce 

cholécystectomie devrait inclure l'évaluation microscopique d'au moins 

trois coupes et du canal cystique, ceux présentant une dysplasie ou un 

cancer avéré doivent être largement échantillonnés (28). 

 

3. Imagerie : 

- L’examen de première ligne et de référence pour évaluer l’extension 

ganglionnaire et à distance est la TDM thoraco-abdomino-pelvienne 

multiphasique (29), dans notre étude, la TDM abdomino-pelvienne a été 

réalisée chez 18 patients (94.7%), dont 7 patients (38.8%) avaient une 

TDM datant de moins de deux mois avant la chirurgie (18).  
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- Par ailleurs, 17 patients (89.5%) avaient eu une TDM thoracique 

multiphasique, chez 7 patients (41.1%), la TDM thoracique datait de 

moins de deux mois avant la chirurgie (18).  

- Le TNCD recommande la TDM thoraco-abdomino-pelvienne (Grade A) 

chez tous les patients. Le taux de réalisation de la TDM thoraco-

abdomino-pelvienne dans notre étude est inférieur à la recommandation 

du Thésaurus National de cancérologie digestive. 

 

- L’imagerie par résonance magnétique (IRM) avec cholangiographie (ou 

Bili-IRM) est l’examen qui permet d’évaluer l’extension locale en cas de 

doute sur une atteinte des voies biliaires, Sa sensibilité de détection est 

de 95% (30)(31). Cette recommandation a été respectée à 100% dans 

notre étude. 

 

4. Bilan biologique : 

- Dans notre étude, 11 patients (57.9%) avaient eu un dosage des 

marqueurs tumoraux sériques (ACE et/ou CA19-9), ce qui est inférieur 

à la valeur attendue. 

- Aucun de ses marqueurs n’est spécifique du cancer de la vésicule biliaire. 

Le CA19-9 a une sensibilité et une spécificité de 80% (32). 

- Les taux des marqueurs tumoraux : ACE, CA 125, CA19-9 et CA72-4 

ont une valeur diagnostique différente qui diffère d’un marqueur à 

l’autre, l’analyse combiné des marqueurs : ACE, CA125 et CA19-9 
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aurait une meilleure sensibilité diagnostique pour les 

cholangiocarcinomes (33).  

- L’une des rares études à analyser l'utilisation combinée des différents 

marqueurs tumoraux est une étude chinoise réalisée en 2014, en effet, 

plusieurs marqueurs tumoraux inhérent au CVB (CA 19 9, CA 242, 

ACE, et CA 125) ont été mesurés chez 78 patients atteints de cancer de 

la vésicule biliaire, 78 patients atteints de maladies bénignes de la 

vésicule biliaire et 78 témoins sains, la mesure a été faite par électro 

chimiluminescence. Les taux des différents marqueurs tumoraux ont été 

évalués, la sensibilité du CA19 9 était la plus élevée (71,7%), le CA 242 

avait une spécificité de 98,7%. La précision diagnostic était plus élevée 

(69.2%) avec une combinaison de CA19 9, CA 242 et CA125 (34). 

- Aussi sur le plan biologique, 10 patients sur 19 (52.6%) avaient eu une 

évaluation de la fonction hépatique par TP et/ou INR et Bilirubine totale 

ce qui traduit la problématique de documentation des examens faits (mais 

dont les données sources ne sont pas retrouvées) qui sera discutée dans 

les limitations de cette étude. 

 

5. Classification : 

- La classification TNM préopératoire n’a pas été faite pour les patients 

avec suspicion de cancer sur données d’imagerie, il est utile de rappeler 

que pour les tumeurs classées > T2 la résection hépatique est indiquée 

mais son intérêt reste controversé (14). L’absence de stadification sur le 

compte rendu d’imagerie pré opératoire (donnée source de l’audit), ne 
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préjuge pas de l’analyse des éléments déterminant la résécabilité 

(envahissement biliaire et/ou vasculaire hépatique) et leur discussion en 

RCP. 

 

6. RCP pré-thérapeutique : 

- La réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) permet de proposer 

une prise en charge (à visée curative dans notre étude), incluant 

chirurgien, gastro-entérologue, radiologue, oncologue et réanimateur.  

- La RCP a prouvé son impact positive sur la prise en charge des patients 

atteints de cancers. En oncologie, les RCP ont permis de systématiser et 

d’uniformiser les prises en charge avec comme résultat, un meilleur suivi 

des patients (35).  

- La réunion de concertation pluri disciplinaire permet (35) : 

● Un diagnostic plus précis. 

● Une amélioration du partage de l’information entre les différentes 

parties prenantes. 

● La confrontation de diverses idées afin d’élaborer de nouvelles études. 

- Ceci prouve l’impact positif que la RCP a sur le pronostic à court et à 

long terme. 

- Le pourcentage de patients ayant eu une RCP pré-thérapeutique est de 

73.7% dans notre série. 
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C. Qualité de la prise en charge chirurgicale : 

1. Coelioscopie exploratrice : 

- L’évaluation initiale en laparoscopie peut être intéressante dans des 

situations à risque de non-résécabilité, notamment en cas de suspicion de 

carcinose péritonéale (36) afin d’éviter des laparotomies inutiles 

enregistrés jusqu'à 38% dans la littérature (37) . Pour certains auteurs, 

une laparoscopie exploratrice de stadification devrait être systématique 

avant toute résection à visée curative (38). 

- Le CVB est une tumeur ayant un tropisme particulier pour le péritoine, 

la recherche d’une carcinose péritonéale est d’un intérêt majeur, la 

tomodensitométrie ne peut en aucun cas se substituer à la coelioscopie 

exploratrice pour la recherche de carcinose péritonéale, cette dernière est 

validée par rapport à la laparotomie exploratrice et son rendement est 

maximal pour le CVB (39)(40). 

- Dans une étude américaine publié en 2002, 100 patients atteints d'un 

cancer de la vésicule biliaire potentiellement résécable (n=44) ou d'un 

cholangiocarcinome hilaire (n = 56) ont eu une laparoscopie exploratrice 

avant résection à visée curative, la laparoscopie a identifié une tumeur 

non résécable chez 35% des patients (36), évitant ainsi une laparotomie 

inutile. 

- On en déduit ici le rôle particulièrement important de cette entité de prise 

en charge, ainsi son indication et son utilisation devraient être plus 

fréquemment considérés. 
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- Aucun patient n’avait des signes scanographiques en faveur d’une 

atteinte métastatique, seule situation ou l’exploration coelioscopique est 

indiquée dans le Thésaurus national de cancérologie digestive, rendant 

cette recommandation non applicable aux patients inclus dans notre 

étude. 

 

2. Chirurgie à visée curative : 

- Compte tenu de l’agressivité du cancer, le traitement chirurgical reste le 

moyen le plus adapté pour une prise en charge à visée curative. 

- L'exérèse chirurgicale complète, R0 constitue le seul traitement des 

cancers de la vésicule biliaire associé à une survie prolongée.  

- La découverte fortuite d’un cancer de la vésicule biliaire sur pièce de 

cholécystectomie nécessite un complément chirurgical en raison du 

risque élevé de récidive précoce et de dissémination métastatique (41) . 

- Ainsi, les tumeurs > T1a et/ou N+ sont traitées secondairement par 

bisegmentectomie IVb-V (figure 1) avec curage ganglionnaire (14), 

100% des patients appartenant à ce groupe ont eu une hépatectomie à 

visée curative (critères d’inclusion). 

- Pour les patients avec suspicion de cancer sur données d’imagerie, une 

résection hépatique avec examen anatomopathologique extemporané est 

recommandée (14). Dans notre série, aucun patient n'a eu une étude 

histologique extemporanée. L’absence d’examen extemporané dans 

cette situation expose au risque d’une résection hépatique pour lésion 
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bénigne non tumorale simulant un cancer comme la cholécystite 

xanthogranulomateuse (1 patients dans notre étude). 

- Le curage ganglionnaire est systématique en complément de la résection 

hépatique (42), l’atteinte ganglionnaire est associée à un mauvais 

pronostic, en effet, lorsque plus d’un ganglion est atteint, la survie à 5 

ans est diminué (43)(44). 

- Le curage ganglionnaire a été réalisé chez 94.7% des patients. 

- L’envahissement microscopique des marges de résection (statut R1), est 

un facteur de mauvais pronostic, l’examen histologique extemporané des 

tranches de section biliaire est donc essentiel (14). Aucun examen 

anatomopathologique extemporané n’a été réalisé dans notre étude, ce 

qui est discordant avec la recommandation du TNCD. 

- Dans notre étude, 100% des patients ont bénéficié d’une résection de la 

voie biliaire principale en cas d’atteinte du canal cystique, ce qui est 

recommandé par le TNCD (14).  

- Notre audit a objectivé que 17 patients sur 19 (89.5%) ont eu une 

confirmation histologique définitive du cancer de la vésicule biliaire 

après hépatectomie (Cholangiocarcinome), ceci suggère qu’il existe 

deux patients ayant une suspicion de cancer infirmée par l’examen 

histologique de la pièce opératoire. Pour ces patients, un examen 

histologique préopératoire et/ou peropératoire extemporané aurait 

permis d’adapter le geste chirurgical : cholécystectomie plutôt qu’une 

hépatectomie. 
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Figure 1 : Schéma montrant bisegmentectomie IV-V. 

Référence figure 1 : Mathonnet M, Gainant A, Cubertafond P. Cancers de la vésicule biliaire : Techniques 

chirurgicales. Encycl Méd Chir, Techniques Chirurgicales- Appareil digestif 2001;40-970-A 

 

 

 

 

D. Qualité de la prise en charge post opératoire : 

- Après exérèse chirurgicale (R0 ou R1) d’un CVB avec atteinte de la 

musculeuse pariétale (≥ pT1), une chimiothérapie adjuvante à base de 

capécitabine peut être suggérée (45).  

- Dans notre étude, 17 patients avaient eu une confirmation histologique 

définitive (76.4%), 13 d'entre eux ont eu une RCP postopératoire.  

- La chimiothérapie adjuvante a été indiquée chez 12 patients, et a été faite 

chez 9 patients, la proportion de patients ayant eu une indication de 

chimiothérapie adjuvante après hépatectomie n’atteint pas 100% comme 

recommandé par le TNCD (14). 
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- Ce non-respect de la recommandation doit susciter notre attention, car il 

pourrait avoir un impact négatif sur le pronostic des patients, due 

notamment à une thérapeutique incomplète. 

 

E. Points fort et limites de l’étude : 

Le travail a été facilité par une méthodologie référencée (HQIP), appliquant 

les normes et les bonnes pratiques quant au travail d’audit, rendant ainsi notre 

étude reproductible, cette qualité permet d’évaluer l’évolution et l’efficacité des 

pratiques proposées pour l’amélioration. 

Les résultats obtenus par notre audit nous ont permis d’évaluer la qualité de 

prise en charge péri opératoire des cancers de la vésicule biliaire par rapport aux 

normes établies par le TNCD. Ces résultats vont nous permettre d’établir un plan 

d’action basé sur l'amélioration des indicateurs défaillants et la consolidation des 

indicateurs satisfaisants : 

 

- Tous les patients ont bénéficié d’une consultation de chirurgie 

oncologique digestive (100%) 

- Des taux élevés de réalisation de la TDM abdomino pelvienne (94.7%) 

et de la TDM thoracique (89.5%) témoigne de la qualité de prise en 

charge. 

- Une cholangio-IRM a été faite chez la totalité des patients avec suspicion 

d’atteinte des voies biliaires. 
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- La résection de la voie biliaire principale en cas d’atteinte du canal 

cystique a été faite chez 100% des patients. 

 

 

- La première limitation rencontrée concerne la source de données qui se 

limitait à des dossiers anciens en format papier, il existe donc un biais de 

documentation, ceci pourrait expliquer les données manquantes dans la 

collecte de données. Un système d’information avec une procédure de 

documentation des données a été mis en place progressivement à partir 

d’avril 2018. 

- Par ailleurs, la période d'étude correspondait à la phase initiale 

d'implantation d'un programme de chirurgie hépatique oncologique au 

niveau du lieu de l’étude, impliquant de possibles changements de 

modalités de prise en charge.  

- Le nombre de patients inclus dans l’étude aurait pu être plus significatif, 

le facteur temps ainsi que le type d’étude (audit) expliquent cette 

limitation. 

- Plus globalement, les études portant sur le même sujet au niveau national 

ou régional sont rares ce qui empêche de faire une comparaison dans des 

contextes similaires à celui du lieu d’étude. Aussi, il existe d’autres 

référentiels que nous n’avons pas intégré dans l’établissement des 

indicateurs de qualités, comme le NCCN par exemple, avec l’argument 

d’adopter un corpus homogène, intégré et en langue française bien connu 
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de l’équipe médico-chirurgicale du lieu d’étude (Thésaurus National de 

Cancérologie Digestive). 

- Conflit d’intérêt : le chef de l’étude clinique est un professeur agrégé au 

niveau du service de chirurgie oncologique digestive de l’INO 

responsable du programme de chirurgie hépatobiliaire. 

 

F. Propositions d’améliorations : 

- En ce qui concerne la prise en charge pré- opératoire on peut suggérer, 

en concertation avec nos collègue spécialiste en anatomopathologie, d'établir une 

base de données accessible pour les différents services de chirurgie oncologique, 

dans le secteur libéral comme dans le secteur public afin d’uniformiser les 

données anatomopathologiques des cholécystectomies, de les rendre accessible, 

et d’avoir une bonne traçabilité. 

 

On peut suggérer aussi un protocole de conformité du compte rendu 

opératoire qui concerne les cholécystectomies, et qui mettra l’accent sur les 

données nécessaire à préciser, si par la suite on objective sur la pièce opératoire 

un cancer de la vésicule biliaire. Ce protocole pourrait être standardisé et partagé 

avec tous les centres hospitaliers concernés à l’échelle nationale et il précisera des 

informations nécessaires tels que l’ouverture en per opératoire de la pièce. 

Une analyse combinée de plusieurs marqueurs tumoraux pourrait augmenter 

la sensibilité de ces derniers pour la confirmation diagnostic du cancer de la 

vésicule biliaire, ainsi, l’usage des marqueurs tumoraux serait plus intéressant, et 
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leur place prendrait une plus grande ampleur, ceci dit, leur accessibilité devrait 

être plus facile, et leur disponibilité plus importante. 

Aussi, on peut proposer la mise en place d’un panel pour les bilans à réaliser 

pour les patients atteint d’un cancer de la vésicule biliaire qui sera 

systématiquement conservé dans le dossier médical, ce qui facilitera la demande 

d’examen biologique pré opératoire et évitera la perte des résultats. 

Avec l’aide de nos confrères radiologues, une qualité d’imagerie plus précise 

pourrait aider à mieux cerner les indications chirurgicales, l’imagerie a aussi un 

grand rôle dans le dépistage des patients avec des signes de non résécabilité, ainsi, 

une précision diagnostic serait apportée. 

En fin, lors de la RCP pré opératoire, une « check-list » pourrait être utile 

pour valider le respect de tous les critères nécessaires, assurant une qualité de prise 

en charge meilleure et comprenant aussi une perspective quant au déroulement du 

traitement post opératoire. 

 

 

- Pour ce qui est de la prise en charge chirurgicale, une standardisation  

et un archivage adéquat du compte rendu anatomopathologique extemporanée ou 

définitive pourrait aider à évaluer la qualité de résection, ainsi les renseignements 

concernant les marges de résections et la qualité de celle-ci serait plus clair et 

dirigerait plus pertinemment la suite du traitement. 

On peut aussi proposer plus fréquemment une laparoscopie avant résection 

à visée curative pour mieux choisir les patients ou la chirurgie serait plus 

bénéfique et ainsi éviter des laparotomies inutiles, ce choix thérapeutique serait 



53 

guidé par la prise en charge pré opératoire et il pourrait améliorer le pronostic en 

proposant le traitement chirurgical adéquat pour les patients avec un CVB 

résécable. 

 

 

- Enfin pour la prise en charge post-opératoire, on peut proposer avec  

nos confrères oncologues, radiologues et anatomopathologistes, une “Check-list” 

ou on vérifiera tous les critères de qualités lors de la RCP post opératoire et avant 

toute décision thérapeutique adjuvante, ce qui facilitera la prise en charge et 

offrira une meilleure qualité de soins aux patients. 

Aussi, un suivi plus rigoureux des patients chez qui l’indication d’une 

chimiothérapie adjuvante a été posée, afin d’éviter la perte de vue des patients, et 

donc, une prise en charge incomplète. 

 

- D’une façon plus globale, on proposera de réaliser des audits de façon plus  

fréquente pour évaluer la qualité de prise en charge, ainsi qu’une actualisation 

continue des recommandations, afin d’assurer la meilleure qualité de prise en 

charge pour les patients, et de permettre à tous le corps médical impliqué d’être à 

jour quant aux nouveautés thérapeutiques. 

 

 

 

 



54 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusion 
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Notre travail d’audit clinique, nous a permis de mesurer la qualité de prise 

en charge des cancers de la vésicule biliaire au service de chirurgie oncologique 

digestive de l’INO, cette mesure a été possible en ayant comme référence les 

recommandations du Thésaurus National de Cancérologie Digestive. 

La méthodologie adoptée, nous a permis de mieux organiser notre travail, les 

normes de l'audit clinique telles qu’elles sont établies par “HQIP” ont été d’une 

grande aide quant au déroulement de notre étude. 

L’audit clinique a atteint son objectif principal en mettant en évidence des 

écarts entre les recommandations et la qualité de prise en charge des patients 

atteints du cancer de la vésicule biliaire dans notre service. 

Des propositions d’améliorations ont été émises, après avoir discuté et 

analysé les résultats obtenus. 

Ces résultats peuvent initier des directives ou un plan d’action proposant des 

solutions pratiques pour améliorer la prise en charge des cancers de la vésicule 

biliaire dans le service, cela implique la participation des différents spécialistes 

du cancers de la vésicule biliaire, la première étape sera la présentation de ces 

résultats devant un jury multidisciplinaire lors de la soutenance. 

Etant basée sur une méthodologie référencée, cet audit devrait être reproduit 

au niveau de plusieurs centres hospitaliers, ce qui aiderai à améliorer la prise en 

charge sur une plus grande échelle. 

Enfin, le cancer de la vésicule biliaire, représente une entité pathologique 

particulière par son mauvais pronostic et évolution naturelle, la recherche 

scientifique sur ce sujet est riche et promet de nouvelles perspectives 

thérapeutiques. 
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Annexe 1 : Stades TNM (édition 2017) des cancers de la vésicule biliaire [5] 

(CIS = carcinome in situ) 

T  

 Tx Evaluation impossible 

 T0 Absence de tumeur primitive 

 Tis Dysplasie de grade élevée ou CIS 

 T1 Tumeur ayant envahi moins de 5 mm de profondeur de la 
paroi de la vésicule biliaire 

 T2 Tumeur ayant envahi entre 5 et 12 mm de profondeur de 
la paroi de la vésicule biliaire 

 T3 Tumeur ayant envahi plus de 12 mm de profondeur de la 
paroi de la vésicule biliaire 

 T4 Atteinte artérielle (tronc cœliaque et/ou artère hépatique 
commune et/ou artère mésentérique supérieure) 

N   

 Nx Atteinte ganglionnaire non évaluable 

 N0 Pas de métastase ganglionnaire 

 N1 Envahissement de 1 à 3 ganglions régionaux 

 N2 Envahissement > ou = 4 ganglions régionaux 

M   

 M0 Absence de métastase à distance 

 M1 Présence d’une ou plusieurs métastases à distance 
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- L’évaluation des grandes fonctions vitales et comorbidités est 

appréciée par le score ASA de l’association américaine d’anesthésie : 

ASA 1 : Patient en bon état de santé sans atteinte physiologique, organique, 

psychique ou biochimique. 

ASA 2 : Atteinte systémique modérée, patient présentant une atteinte modérée 

d'une grande fonction. 

ASA 3 : Atteinte systémique sévère ne menaçant pas le pronostic vital.  

ASA 4 : Atteinte systémique sévère mettant en jeu le pronostic vital.  

ASA 5 : Patient moribond avec pronostic vital engagé dans l’immédiat et 

espérance de vie ne dépasse pas les 24h. 

ASA 6 : État de mort cérébrale. 

- Le score OMS (indice de performance OMS) permet une stadification 

de l’activité physique du patient, il comprend 5 stades :  

OMS 0 : Patient dont l'activité est identique à celle précédent la maladie, sans 

aucune restriction. 

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

travail. 

OMS 2 : Ambulatoire et capable de prendre soin de soi, incapable de travailler. 

Alité 

OMS 3 : Capable de seulement quelques soins personnels. Alité ou assis > 50 % 

du temps. 

OMS 4 : Incapable de prendre soin de lui-même, alité ou assis en permanence. 
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Annexe 2 : Formulaire conçu par Google-Form pour la collecte des données : 

(ACE = antigène carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigène ; CR = compte rendu ; 

INR = international normalized ratio ; IRM = imagerie par résonance magnétique ; RCP = 

réunion de concertation pluridisciplinaire ; TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de 

prothrombine). 
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(ACE = antigène carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigène ; CR = compte 

rendu ; INR = international normalized ratio ; IRM = imagerie par résonance magnétique ; 

RCP = réunion de concertation pluridisciplinaire ; TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de 

prothrombine). 
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(ACE = antigène carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigène ; CR = compte 

rendu ; INR = international normalized ratio ; IRM = imagerie par résonance magnétique ; 

RCP = réunion de concertation pluridisciplinaire ; TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de 

prothrombine). 
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(ACE = antigène carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigène ; CR = compte 

rendu ; INR = international normalized ratio ; IRM = imagerie par résonance magnétique ; 

RCP = réunion de concertation pluridisciplinaire ; TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de 

prothrombine). 
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(ACE = antigène carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigène ; CR = compte 

rendu ; INR = international normalized ratio ; IRM = imagerie par résonance magnétique ; 

RCP = réunion de concertation pluridisciplinaire ; TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de 

prothrombine). 
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 (ACE = antigène carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigène ; CR = compte 

rendu ; INR = international normalized ratio ; IRM = imagerie par résonance magnétique ; 

RCP = réunion de concertation pluridisciplinaire ; TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de 

prothrombine). 
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 (ACE = antigène carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigène ; CR = compte 

rendu ; INR = international normalized ratio ; IRM = imagerie par résonance magnétique ; 

RCP = réunion de concertation pluridisciplinaire ; TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de 

prothrombine). 
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(ACE = antigène carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigène ; CR = compte 

rendu ; INR = international normalized ratio ; IRM = imagerie par résonance magnétique ; 

RCP = réunion de concertation pluridisciplinaire ; TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de 

prothrombine). 
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 (ACE = antigène carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigène ; CR = compte 

rendu ; INR = international normalized ratio ; IRM = imagerie par résonance magnétique ; 

RCP = réunion de concertation pluridisciplinaire ; TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de 

prothrombine). 
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 (ACE = antigène carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigène ; CR = compte 

rendu ; INR = international normalized ratio ; IRM = imagerie par résonance magnétique ; 

RCP = réunion de concertation pluridisciplinaire ; TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de 

prothrombine). 
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 (ACE = antigène carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigène ; CR = compte 

rendu ; INR = international normalized ratio ; IRM = imagerie par résonance magnétique ; 

RCP = réunion de concertation pluridisciplinaire ; TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de 

prothrombine). 
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(ACE = antigène carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigène ; CR = compte 

rendu ; INR = international normalized ratio ; IRM = imagerie par résonance magnétique ; 

RCP = réunion de concertation pluridisciplinaire ; TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de 

prothrombine). 
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RÉSUMÉ 

Titre: Audit de la prise en charge péri opératoire des cancers de la vésicule biliaire au 

niveau de l’institut national d’oncologie. 

Auteur: Zakaria El Hernoussi 

Rapporteur: Pr Amine Benkabbou 

Mots-clés: Audit, Mesure de la qualité, cancer de la vésicule biliaire. 

Type d’étude: Etude descriptive type audit 

Lieu et contexte: L’étude a été réalisé au niveau du service de chirurgie oncologique 

digestive à l’institut national d’oncologie de Rabat, elle s’étale sur une période de deux ans 

(depuis janvier 2018).  

Objectifs: Evaluer la qualité des soins en comparant la prise en charge péri opératoire 

faite au niveau du service avec les recommandations références du TNCD. 

Méthodes: la méthodologie adoptée est conforme au référence de bonne pratique pour 

un audit clinique. 

Les données péri opératoires ont été recueillies et comparées aux recommandations du 

TNCD, une adhérence totale aux références étaient attendues. 

Résultats: Le cancer a été découvert sur pièce de cholécystectomie chez 15 patients 

78.9%, le cancer a été suspecté sur données d’imagerie chez les 4 patients restants. Pour la 

prise en charge préopératoire, 94.7% ont eu une TDM abdomino pelvienne, 89.5% ont eu 

une TDM thoracique, pour les patients cholécystectomisés, 66.6% avaient un compte rendu 

anatomopathologique et opératoire dans le dossier médical, 57.9% ont eu un dosage des 

marqueurs tumoraux.  

Aucun patient n’a eu un examen anatomopathologique, le curage ganglionnaire a été 

réalisé chez 94.7% des patients, la résection de la voie biliaire principale a été faite chez tous 

les patients avec atteinte du canal cystique. 

En postopératoire, 17 patients ont eu une confirmation histologique définitive (89.5%), 

la chimiothérapie post-op a été indiqué chez 12 patients sur 17 (70.5%).  

Conclusion: Ce travail a pour objectif d’identifier les différents points à améliorer dans 

la prise en charge péri opératoire, complétant ainsi les étapes d’un audit clinique. 
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ABSTRACT 

Title: Audit of perioperative management of gallbladder cancer at the level of the National 

Institute of Oncology. 

Author: Zakaria El Hernoussi 

Reporter: Pr Amine Benkabbou 

Keywords: Audit, Quality measurement, gallbladder cancer. 

Type of study: Audit-type descriptive study 

Location and context: The study was carried out at the digestive oncological surgery 

department at the national oncology institute in Rabat, it concerns all patients who had a 

hepatectomy for curative purposes for gallbladder cancer for a period of two years (since January 

2018). 

Objectives: the main purpose is to assess the quality of care by comparing the perioperative 

care provided at the service level with the reference recommendations of the « TNCD ». 

Methods: the methodology adopted complies with the reference of good practice for a 

clinical audit.  

Perioperative data were collected and compared to TNCD recommendations, full 

adherence to references was expected. 

Results: Cancer was discovered on cholecystectomy specimens in 15 patients 78.9 and was 

suspected on image data in the 4 remaining patients. For preoperative, 94.7% had abdominal pelvic 

CT, 89.5% had thoracic CT, for patients with cholecystectomy, 66.6% had an anatomopathological 

and operative report in the medical record, 57.9% had an assay for tumor markers. 

It was recorded that no patient had an extemporaneous anatomopathological examination 

when the cancer is suspected on the basis of imaging data, lymph node dissection was performed 

in 94.7 % of patients, resection of the main bile duct was performed in all patients with cystic 

duct involvement. 

Postoperatively, 17 patients had definitive histological confirmation (89.5%), post-op 

chemotherapy was indicated in 12 out of 17 patients (70.5%). 

Conclusion: The objective of this work is to identify the various points for improvement 

in perioperative management to complete the steps of a clinical audit. 
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 ملخص 

 مستوى المعهد الوطني للأورام بالرباط لمعالجة سرطان المرارة على  مراجعة التدبير الجراحي : العنوان

 الهرنوسي  زكرياء: المؤلف

 أستاذ أمين بن قبو :إشراف  تحت

 التدقيق ، قياس الجودة ، سرطان المرارة  :الرئيسية  الكلمات

  دراسة وصفية من نوع مراجعة:  الدراسة نوع

المعهد الوطني للأورام  ب أجريت الدراسة على مستوى قسم جراحة أورام الجهاز الهضمي: والسياق  الموقع

  .) 2018بالرباط ، على مدار عامين (منذ يناير / كانون الثاني. 

تقييم جودة الرعاية من خلال مقارنة العلاج المقدم على مستوى الخدمة مع التوصيات المرجعية  :  الأهداف 

 للمكنز الوطني لأورام الجهاز الهضمي. 

ا  :المنهج البيانات  تتوافق المنهجية المعتمدة مع مرجع  السريري. تم جمع  للتدقيق والبحث  لممارسة الجيدة 

 الفرنسية ، كان من المتوقع الالتزام الكامل بالمراجع. المحيطة بالجراحة ومقارنتها بالتوصيات

من مجموع   78.9مريضاً، حيث يشكلون ٪    15تم اكتشاف السرطان في عينة استئصال المرارة لذا  :  النتائج

و قد كان يشتبه السرطان في بيانات الصورة عند المرضى الأربعة المتبقين. عند الإدارة قبل الجراحة    المرضى، 

  89.5ي على البطن ، ٪كان لديهم تصوير مقطع  94.7من المرضى في استشارة جراحية ، ٪ 100تمت رؤية ٪  

لديهم تقرير تشريح وجراحة   66.6كان لديهم تصوير مقطعي صدري ، للمرضى الذين تم استئصال المرارة ، ٪  

 لديهم فحص المؤشرات البيولوجية للورم.  57.9فى السجل الطبى ، ٪  

على أساس    تم تسجيل أنه لم يخضع أي مريض للفحص التشريحي المرضي الخارجي عند الاشتباه بالسرطان

الليمفاوية عند ٪  بيانات التصوير ، تم إجراء تشريح المرضى كما تم إجراء عملية   94.7  و استئصال العقد  من 

 استئصال القناة الصفراوية لجميع المرضى الذين يعانون من إصابة القناة الكيسية. 

لدى   كان   ، الجراحية  العملية  نهائيًا  17بعد  نسيجيًا  تأكيداً  العلاج  89.5٪  (مريضًا  إلى  الإشارة  وتمت   ،(

 . (70.5٪) 17 مريضًا من أصل  12الكيميائي بعد العملية عند 

الهدف من هذا العمل هو تحديد النقاط المختلفة للتحسين في المنهج العلاجي بالجراحة، وبالتالي    :خاتمة -

 .استكمال خطوات التدقيق السريري
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 قسم أبقراط 
 بسم ا الرحمان الرحيم 

 أقسم با العظيم 

 تم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:هذه اللحظة التي يفي 

 .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية 

 .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه 

  .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول 

 .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي 

 لشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على ا 

 .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي 

 .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي 

 .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها 

 مل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.أستع وألا 

 .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي 

.وا على ما أقول شهيد  
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  مراجعة التدبير الجراحي لمعالجة سرطان المرارة 
  على مستوى المعهد الوطني للأورام بالرباط 

  وحة ر ط أ 
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 طرف   ن م 

  السيد زكرياء الهرنوسي 
 ʪلصويرة  1993يونيو    19المزداد في  

  طبيب داخلي ʪلمركز الاستشفائي الجامعي ابن سينا ʪلرʪط

 

  ـي الطب ـف رـوت ـدك 
  

  :   التدقيق؛ قياس الجودة؛ سرطان المرارة ةلمات الأساسي كلا
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