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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr
Pr
Pr

. MAAOUNI Abdelaziz
. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989

Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. ADNAOUI Mohamed

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr

Février AvrilJuill Dé bre 199]
Pr.

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

. KHARBACH Aicha
. TAZI Saoud Anas

AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader
BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZAD Rachid
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AHALLAT Mohamed

. BENSOUDA Adil

. CHAHED OUAZZANI Laaziza
. CHRAIBI Chafiq

. EL OUAHABI Abdessamad

. FELLAT Rokaya

. JIDDANE Mohamed

. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

. EL AMRANI Sabah

. ERROUGANI Abdelkader
. ESSAKALI Malika

*Enseignant militaire

Meédecine Interne - Clinique Rovale
Anesthésie -Réanimation

Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doven de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la EMPA
Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS

Immunologie



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. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL 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 Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998
Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

*Enseignant militaire

Chirurgie Pédiatrique
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

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

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V.

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FM Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale



Pr.

BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

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

ABID Ahmed*

AIT OUAMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

GHARBI Mohamed EI Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
. BOUMDIN EI Hassane*

. CHAT Latifa

. EL HIJRI Ahmed

. EL MAAQILI Moulay Rachid

. EL MADHI Tarik

. EL OUNANI Mohamed

. ETTAIR Said

. GAZZAZ Miloudi*

. HRORA Abdelmalek

. KABIRI EL Hassane*

. LAMRANI Moulay Omar

. LEKEHAL Brahim

. MEDARHRI Jalil

. MIKDAME Mohammed*

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*

*Enseignant militaire

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. Des Enfants Rabat

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop, Univ. International (Cheikh Khalifa)

Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale Directeur Hépital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

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

Chirurgie Générale
Hématologie Clinique



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MOHSINE Raouf
. NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

. SEFTANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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

AMEUR Ahmed*

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

FILALI ADIB Abdelhai
HAIJJI Zakia
KRIOUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

STAH Samir*

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.

ABDELLAH EI Hassan
AMRANI Mariam

. BENBOUZID Mohammed Anas
. BENKIRANE Ahmed*

. BOULAADAS Malik

. BOURAZZA Ahmed*
. CHAGAR Belkacem*

. CHERRADI Nadia

. EL FENNI Jamal*

. EL HANCHI ZAKI

. EL KHORASSANI Mohamed
. HACHI Hafid

. JABOUIRIK Fatima

. KHARMAZ Mohamed
. MOUGHIL Said

. OUBAAZ Abdelbarre*
. TARIB Abdelilah*

. TIJAMI Fouad

. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

*Enseignant militaire

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie



Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif*

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

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

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006
Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BOUHAFS 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. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Qctobre 2007
Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*
Pr. BALOUCH Lhousaine*

*Enseignant militaire

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Avachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

OR.L

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina Marr,
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie



. BENZIANE Hamid*

. BOUTIMZINE Nourdine
. CHERKAOUI Naoual*

. EL BEKKALI Youssef*

. EL ABSI Mohamed

. EL MOUSSAOUI Rachid
. EL OMARI Fatima

. GHARIB Noureddine

. HADADI Khalid*

. ICHOU Mohamed*

. ISMAILI Nadia

. KEBDANI Tayeb

. LOUZI Lhoussain*

. MADANI Naoufel

. MARC Karima

. MASRAR Azlarab

. OUZZIF Ez zohra*

. SEFFAR Myriame

. SEKHSOKH Yessine*

. SIFAT Hassan*

. TACHFOUTI Samira

. TAJDINE Mohammed Tariq*
. TANANE Mansour*
. TLIGUI Houssain

. TOUATI Zakia

Mars 2009

. ABOUZAHIR Ali*

. AGADR Aomar*

. AIT ALI Abdelmounaim*

. AKHADDAR Ali*

. ALLALI Nazik

. AMINE Bouchra

. ARKHA Yassir

. BELYAMANI Lahcen*

. BJIJOU Younes

. BOUHSAIN Sanae*

. BOUI Mohammed*

. BOUNAIM Ahmed*

. BOUSSOUGA Mostapha*
. CHTATA Hassan Toufik*
. DOGHMI Kamal*

. EL MALKI Hadj Omar

. EL OUENNASS Mostapha*
. ENNIBI Khalid*

. FATHI Khalid

. HASSIKOU Hasna*

. KABBAIJ Nawal
. KABIRI Meryem

*Enseignant militaire

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

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

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

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
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
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. KARBOUBI Lamya

. LAMSAOURI Jamal*

. MARMADE Lahcen

. MESKINI Toufik

. MESSAOUDI Nezha*

. MSSROURI Rahal

. NASSAR Ittimade

. OUKERRAJ Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani*

QOctobre 2010

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
ERRABIH Ikram
LAMALMI Najat

MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr

. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMRANI Abdelouahed

. ABOUELALAA Khalil*

. BENCHEBBA Driss*

. DRISSI Mohamed*

. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
. EL OUAZZANI Hanane*

. ER-RAJI Mounir

. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AHID Samir

. AIT EL CADI Mina

. AMRANI HANCHI Laila
. AMOR Mourad

. AWAB Almahdi

. BELAYACHI Jihane

*Enseignant militaire

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
M¢édecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

M¢édecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

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

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale



. BELKHADIR Zakaria Houssain
. BENCHEKROUN Laila

. BENKIRANE Souad

. BENSGHIR Mustapha*

. BENYAHIA Mohammed*

. BOUATIA Mustapha

. BOUABID Ahmed Salim*

. BOUTARBOUCH Mahjouba
. CHAIB Ali*

. DENDANE Tarek

. DINI Nouzha*

. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
. ELFATEMI NIZARE

. EL GUERROUJ Hasnae

. EL HARTI Jaouad

. EL JAOUDI Rachid*

. EL KABABRI Maria

. EL KHANNOUSSI Basma
. EL KHLOUFI Samir

. EL KORAICHI Alae

. EN-NOUALI Hassane*

. ERRGUIG Laila

. FIKRI Meryem

. GHFIR Imade

. IMANE Zineb

. IRAQI Hind

. KABBAJ Hakima

. KADIRI Mohamed*

. LATIB Rachida

. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
. MEDDAH Bouchra

. MELHAOUI Adyl

. MRABTI Hind

. NEJJARI Rachid

. OUBEJJA Houda

. OUKABLI Mohamed*

. RAHALI Younes

. RATBI Ilham

. RAHMANI Mounia

. REDA Karim*

. REGRAGUI Wafa

. RKAIN Hanan

. ROSTOM Samira

. ROUAS Lamiaa

. ROUIBAA Fedoua*

. SALIHOUN Mouna

. SAYAH Rochde

. SEDDIK Hassan*

*Enseignant militaire

Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie

Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie

Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Meédecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

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

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie



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 KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014
Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAIJI Soufiane*

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

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AOUT 2015
Pr. MEZIANE Meryem

Pr. TAHIRI Latifa

*Enseignant militaire

Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

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

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

CCV

Meédecine Interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

M¢édecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie
Parasitologie

Pharmacie Clinique
Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
O.R.L
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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 tres pauvre.

Au plan épidémiologique, son taux d’incidence est extrémement variable
selon les régions du monde. En effet, I’incidence dans les pays de 1I’Europe de
I’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 I’ Amérique latine
(Chili, Pérou, Equateur et Colombie), I’Asie (Inde, Japon, Corée) et I’Est de
I’Europe (République Tcheque, 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 oule CVB a la

plus forte incidence sont aussi ceux ou la population indienne native est la plus
nombreuse (2)(3).

Au Maroc, c’est le 5éme cancer digestif le plus fréquent avec une incidence
de I’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 1’unité (2)(5).

Les différents facteurs de risques précancéreux sont dominés par
I’inflammation chronique (6), des Iésions 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, I’ infection par Helicobacter pylori ou Salmonella
Typhi par exemple serait également associé€ a 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).



Le CVB survient sur des anomalies de la jonction bilio-pancréatique chez
15% des patients (6).

Le cancer de la vésicule biliaire a un stade précoce est le plus souvent
découvert de maniere fortuite sur picce de cholécystectomie. Il peut étre aussi
suspecté sur les données de 1’imagerie. Les stades avancés avec envahissement
biliaire se manifestent par un ictére cholestatique, d’autres symptomes peu
spécifiques et signes fonctionnels peuvent étre retrouvés, citons : douleurs type

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

Le CVB est découvert sur piece de cholécystectomie dans 0.2 a 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 étre retrouvés (carcinome épidermoide et

sarcome entre autres).

Le CVB est particulier par ses différents modes de dissémination qui
participent tous aux principes de la résection a visée curative : infiltration pariétale

par contiguité, dissémination hématogeéne ou lymphatique.

Au plan thérapeutique, la résection a visée curative avec des marges de
sécurité indemnes (RO) est I’objectif principal, une chimiothérapie adjuvante peut
étre 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 a 1, 3 et 5 ans)

le pronostic des cancers biliaires reste sombre (12).



Au stade précoce de la maladie, un taux de survie a 5 ans pouvant atteindre

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

Ainsi, le mauvais pronostic de cette pathologie et I’avantage que procure un
traitement précoce, explique notre intérét d’établir une enquéte 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 a 1’Institut National

d’Oncologie de Rabat.

On procédera dans un premier temps a 1’établissement d’une méthodologie
basée sur des criteres 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 P’étude :

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

digestive de I’institut national d’oncologie (INO) de Rabat.
3. Objectifs :

L’objectif principal de 1’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. Criteres d’inclusion et d’exclusion :

4.1. Critéres d’inclusion :
L'étude a inclus les patients ayant eu une hépatectomie pour cancer de la vésicule
biliaire suspecté (suspicion a I’imagerie) ou confirmé (découverte sur piece de

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



5. Méthodologie d’audit clinique

La méthodologie utilisée pour ce travail a été¢ déduite des guides pratiques
pour ’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 1’efficacité des soins dans une structure en
comparaison avec des recommandations certifiées, et d’établir I’action nécessaire

pour améliorer la qualité de ces soins (15).

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

performance et 3) Instaurer le changement.

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

I”étape 3.

Etape 1 : Préparer et planifier.

1) Afin de s’assurer de la faisabilité de I’étude et de déterminer la
meilleure méthode a utiliser, tout projet visant a améliorer la qualité
nécessite d’etre révisé par un senior. L'audit clinique ne doit €tre 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 a compléter et a approfondir I’analyse
des pratiques péri opératoires des hépatectomies dans le sous-groupe particulier

des cancers de la vésicule biliaire (16,17).



2) Tout audit clinique doit avoir des objectifs clairement énoncés (15):
Dans notre étude, 1’objectif principal de 1’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 derniére imagerie réalisé et la

chirurgie a été extrait de I’étude de Khaoudy et al. (18).
4) Chaque audit clinique doit étre 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 1’étude.

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

conformément aux arrangements de gouvernance locale (15) :
Notre audit a été autoriseé par le chef de service du lieu d’étude.

6) Tous les aspects de l'audit clinique doivent étre réalisés en totale
conformité avec les lois et bonnes pratiques en matiére de gouvernance de
I'information et de sécurité des données, les données concernent la

population sélectionnée, la collecte de données, et leur analyse (15) :



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

I’information et de sécurité des données.

7) Tous les membres de 1'équipe clinique engagés dans la prestation du

service a auditer doivent €tre informés du projet dés le départ (15) :
Le chef de service, les enseignants ainsi que tout le personnel soignant ont été
informé du projet dés son élaboration.

8) Tout probléme d’éthique ou de gouvernance de ’information doit
étre transmis au responsable de l’audit et traité conformément aux

meilleures pratiques (15) :
Nous avons veill¢ en concertation avec notre chef de projet a respecter les régles
d’éthique et de déontologie médicale vis-a-vis de nos patients.

9) Le groupe de parties prenantes doit approuver l'objectif de 1'audit, la

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

Etape 2 : Mesurer la performance

1) L'ensemble de données a collecter doit étre défini en référence aux
normes d'audit, qui doivent ensuite étre traduites en indicateurs de qualité.
Les données qui ne sont pas nécessaire pour mesurer la conformité aux

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

Dans notre étude, un atelier préparatoire a permis d’extraire 24 indicateurs
de qualité a partir des recommandations du TNCD pour la prise en charge péri
opératoire des cancers de la vésicule biliaires. Les sources de données de référence

¢taient définies pour chaque indicateur (tableau 1).



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 & questions
fermées (Google form) a été développé (Annexe 1) : Oui = conforme a la
recommandation ; Non = non conforme a la recommandation ; NA = non
applicable ; DM = donnée manquante. Les données manquantes étaient assimilées

a une non-conformité a la recommandation.

2) La population des patients inclus dans I’audit doit étre 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 piece de cholécystectomie™ et “Patients avec cancer de la vésicule

biliaire suspecté sur données de 1’imagerie”.

3) Siles 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 étre testé pour s'assurer que la bonne source

de données est utilisée (15) :

Dans notre étude, les données ont €té recueillies a partir d’une base de
données ¢€lectronique prospective dédiée aux hépatectomies. Les données étaient
complétées et/ou vérifiées si nécessaire a partir des données sources au niveau du

dossier papier et/ou électronique.
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4) Les données d'audit clinique doivent étre 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 I'écart type.

Les résultats ont €té rapportés sous forme de pourcentage de conformité de
Pindi s e N
indicateur de qualité par rapport aux normes définies et visualisées sous forme

de diagrammes.

5) Les détails de la méthode de I’audit clinique doivent étre fournis, afin

de pouvoir reproduire la méme étude de la méme maniére (15).

La méthode d’audit employées était déduite des directives de bonnes
pratiques pour un audit clinique €tablies 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 méme maniere.

Etape 3 : Instaurer le changement

1) Les résultats doivent étre partagés avec les membres d’audit. Si les
résultats montrent une non-conformité aux normes, il faudra rechercher les
causes de la non-conformité a 1'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 thése de
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Doctorat en médecine. Les résultats de I’audit et les commentaires du jury seront
discutés avec les membres de I'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 étre mis en place (15).

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

population et la source de données.

Evaluation clinique :

Indicateurs de qualité

1Q 1 |Proportion de patients chez qui un examen physique en consultation de chirurgie a été réalisé

Population

Tous les patients

Source de
donnée

Dossier médical

Nombre de Patients qui adhérent Patients avec données
patients a la recommandation mangquantes
éligibles

N N % N %

1Q 2 |Proportion de patients ayant un compte rendu opératoire et anatomopathologique dans le dossier médical en cas de découverte sur
piéce de cholecystectomie

Patient(s) avec découverte sur piéce
de cholécystectomie

Dossier médical

denvahissement des voies biliaires
(ictére, cholestase biologique)

103 [Proportion de patients dont le compte rendu anatomopathologique précisait le stade TNM. Patient(s) avec découverte sur piéce CR Anapath
de cholécystectomie
Imagerie : IQ 4 |Proportion de patients ayant eu une TDM abdomino-pelvienne multiphasique avant Ia chirurgie. Tous les patients CR TDM
1Q5 |Proportion de patients ayant eu une TDM abdomino-pelvienne multiphasique datant de moin de deux mois* avant la chirurgie Tous les patients CR TDM
1Q 6 |Proportion de patients ayant eu une TDM thoracique avec ou sans contraste avant la chirurgie. Tous les patients CR TDM
1Q 7 |Proportion de patients ayant eu une TDM thoracique avec ou sans contraste datant de moin de deux mois* avant la chirurgie. Tous les patients CR TDM
1Q 8 |Proportion de patients ayant eu une TDM de é é avant majeure d'au moin 3 Patient(s) candidats a une CRTDM
hépatiques contigus). hépatectomie majeure
1Q 9 |Proportion de patients ayant eu une cholangio IRM Patient(s) avec suspicion CRIRM

Bilan Biologique:

1Q 10 | Proportion de patients ayant eu un dosage des marqueurs tumoraux (ACE et/ou CA19-9).

Tous les patients

Dossier médical

1Q 11 | Proportion de patients ayant eu une évaluation de la fonction hépatique par dosage du TP et/ou INR et bilirubine totale.

Tous les patients

Dossier médical

Classification :

1Q 12 |Proportion de patients chez qui une stadification par la classification TNM des cancers de Ia vésicule biliaire (canal cystique inclus) a 16

Coelioscopie exploratrice :

Patient(s) avec suspiscion sur CRTDM
faite. données d'imagerie
RCP pré thérapeutique : 1Q 13| Proportion de patients dont le dossier médical a été discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire avant toute décision Tous les patients CRRCP
thérapeutique.

1Q 14| Proportion de patients chez qui la décision thérapeutique en RCP a été respectée

1Q 15| Proportion de patients chez qui une laparoscopie exploratrice a été réalisée.

Patient(s) dont le dossier médical a
été discuté en RCP

Patient(s) avec critére TDM de
métastases péritonéale ou hépatique

Dossier médical

CR Coelioscopie/CR|

Chirurgie :

Traitement Adjuvant :

1Q 16 | Proportion de patients chez qui une hépatectomie a été indiqueé pour tumeur >T1a et/ou N+. Patient(s) avec découverte sur piéce CRRCP
de cholécystectomie
1Q 17 | Proportion de patients chez qui une cholécystectomie avec examen anatomopathologique extemporané avant résection hépatique ont Patient(s) avec suspiscion sur CR opératoire/CR
616 réalisés. données dimagerie anapath

1Q 18| Proportion de patients chez qui un curage ganglionnaire a été réalisé.

Tous les patients

CR opératoire

1Q 19| Proportion de patients chez qui un examen histologique extemporané des tranches de section biliaire a été réalisé.

Patient(s) avec découverte sur piéce
de cholécystectomie

CR opératoire

1Q 20 | Proportion de patients chez qui une résection de la voie biliaire a été réalisée en cas d'atteinte du canal cystique.

Patient(s) avec atteinte du canal
cystique

CR opératoire

1Q 21| Proportion de patients avec une confirmation histologique définitive.

1Q 22| Proportion de patients dont le dossier médical a été discuté en réunion de

Tous les patients

Patient(s) avec une confirmation
définitive

CR anapath

Dossier médical

1Q 23| Proportion de patients chez qui une chimiothérapie adjuvante a été indiquée

Patient(s) avec une confirmation
histologique définitive

CRRCP

1Q 24| Proportion de patients chez qui une chimiothérapie adjuvante a été faite.

Patient(s) chez qui une chimiothérapie
adjuvante a été indiquée.

Dossier médical

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

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

= taux de prothrombine).



Tableau 2 : Questionnaire de collecte de données portant sur les indicateurs de qualité du tableau

Evaluation pré-opératoire

Prise en charge
Chirurgicale

Prise en charge
post-opératoire

Q1 |Le patient a-t-il été s en ion de chirurgie ? Tous les patients
Q2 |Le patient avait-il un compte rendu opé ire et an logique dans le dossier médical ? Patient(s) avec découverte sur piéce
de cholécystectomie
Q3 |Est-ce que le compte rendu anatomopathologique a précisé le stade TNM ? Patient(s) avec découverte sur piéce
de cholécystectomie
Q4 |Le patient a-il eu une TDM abd: p avant la chirurgie ? Tous les patients
Q5 |Le patient a-il eu une TDM abdomino-pelvienne datant de moin de deux mois* avant la chirurgie ? Tous les patients
Q6 |Le patient a-il eu TDM thoracique avec ou sans contraste avant la chirurgie ? Tous les patients
Q7 |]Le patient a-il eu une TDM thoracique avec ou sans contraste datant de moin de deux mois* avant Ia chirurgie ? Tous les patients
Q8 |Le patient a-il eu une TDM de volumétrie hépatique ? Patient(s) candidats a une
hépatectomie majeure
Q9 |Le patient a-il euune cholangio IRM ? Patient(s) avec suspicion
d'envahi des voies biliai
(ictére, cholestase biologique)
Q10 | Est ce qu' un dosage des marqueurs tumoraux (ACE et/ou CA19-9) a été fait chez ce patient ? Tous les patients
Q11 |Est ce qu'une é dela ion hépatique par dosage du TP et/ou INR et bilirubine totale a été faite ? Tous les patients
Q 12 | Est ce qu'une stadification par |a classification TNM des cancers de la vésicule biliaire (canal cystique inclus) a été faite ? Patient(s) avec suspicion sur données
d'imagerie
Q 13 | Est ce que le dossier médical de ce patient a été discuté en réunion de concertation pluridi pré-thérapeutique ? Tous les patients
Q 14 | Est ce que la décision thérapeutique en RCP a été respectée ? Patient(s) dont le dossier médical a
été discuté en RCP
Q 15 |Le patient a-il eu une laparoscopie exploratrice ? Patient(s) avec critere TDM de
péritonéal hépati
Q 16 | Est ce qu'une hépatectomie a été indiqueé pour tumeur >T1a et/ou N+ ? Patient(s) avec découverte sur piéce
de cholécystectomie
Q 17 | Est ce qu'une cholécy ie avec un tomopathologiq temporané avant la résecti ont été réalisé Patient(s) avec suspiscion sur
données d'imagerie
Q 18 | Est ce qu'un curage ganglionnaire a été réalisé ? Tout les patients
Q19 |Estcequ'un hi giq! P é des tranches de section biliaire a été réalisé ? Patient(s) avec découverte sur piéce
de cholécystectomie
Q 20 |Est ce qu'une résection de la voie biliaire a été réalisée en cas d'atteinte du canal cystique ? Patient(s) avec atteinte du canal
cystique
Q 21 |Le patient a-t-il eu une confirmation histologique définitive ? Tout les patients
Q 22 | Est ce que le dossier médical a été discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire postopératoire ? Patient(s) avec une confirmation
histologique définitive
Q 23 | Est ce qu'une chimiothérapie adj te a été indiquée ? Patient(s) avec une confirmation
histologique définitive
Q 24 | Est ce qu'une chimiothérapie adjuvante a été faite ? Patient(s) chez qui une chimiothérapie

adjuvante a été indiquée

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

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

prothrombine).




Nl

Résultats



A. Description de la population et caractéristiques épidémiologiques :

Dans notre étude, 19 patients ont eu une hépatectomie pour cancer de la
vésicule biliaire, a visée curative, de janvier 2018 a décembre 2020, au service de

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

Le cancer de la VB a été diagnostiqué sur piece 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.

Sous Groupe :

19 réponses

@ Patient(s) avec découverte sur piéce de
cholécystectomie

@ Patient(s) avec suspicion sur données
d'imagerie

Les principales caractéristiques épidémiologiques sont résumées dans le

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

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

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

CVB découvert sur

CVB suspecté sur

Caractéristique .\ données
épidémiologique Total piece de d’imagerie
P g1d cholécystectomie g
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 3 (15.78%) 3 (20%)
OMS 1 15 (78.94%) 11 (73.33%) 4 (100%)
OMS 2 1(5.26%) 1 (6.66%)
ASA 1 63.15% 60% 75%
ASA 2 36.85% 40% 25%
Diabeéte 4 (21.05%) 3 (20%) 1 (25%)




B. Prise en charge péri opératoire :
1. Evaluation préopératoire :

1.1. Evaluation clinique :

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

(100%)

Q1: Le patient a-t-il été examiné en consultation de chirurgie ?

19 réponses

@ Oui
@ Non

@ Donnée manquante

- [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).

Q2 : Le patient avait-t-il un compte rendu opératoire et anatomopathologique dans le

dossier médical ?

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

19 réponses

@ Oui

@ Non

@ Donnée manquante
@ Non Applicable

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

Q3 : Est-ce que le compte rendu anatomopathologique a précisé le stade TNM ?(Si la
réponse a Q2 est non, cocher non applicable)

19 réponses

@® Oui

@ Non

@ Donnée manquante
@ Non applicable
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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.

Q4 : Le patient a-t-il eu une TDM abdomino-pelvienne multiphasique avant la chirurgie ?

19 réponses

@ Oui
@ Non

@ Donnée manquante

Q5 : Le patient a-t-il eu une TDM abdomino-pelvienne multiphasique datant de moins de
deux mois avant la chirurgie ? (Si la réponse a Q4 est non, cocher non applicable)

19 réponses

@ Oui

@ Non

@ Donnée manquante
@ Non applicable
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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.

Q6 : Le patient a-t-il eu une TDM thoracique avec ou sans contraste avant la chirurgie ?

19 réponses

@ Oui
@ Non
@ Donnée manquante

Q7 : Le patient a-t-il eu une TDM thoracique avec ou sans contraste datant de moins de deux
mois avant la chirurgie ? (Si la réponse a Q6 est non, cocher non applicable).

19 réponses

@ Oui

@ Non

@ Donnée manquante
@ Non applicable

36,8%
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- [IQ 8] : Aucun patient n’a eu une TDM de volumétrie hépatique car

aucune indication d'hépatectomie majeure n’a €t€ posee.

Q8: Le patient a-t-il eu une TDM de volumétrie hépatique ?

19 réponses

@® Oui

@ Non

@ Donnée manquante
@ Non Applicable

- [IQ 9] : L’envahissement des voies biliaires (icteére ou cholestase
biologique) a été suspecté chez 5 patients, tous ont eu une cholangio

IRM.

Q9 : Le patient a-t-il eu une cholangio IRM ?

19 réponses

@ Oui

@ Non

@ Donnée manquante
@ Non applicable
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1.3. Bilan biologique :

- [1IQ 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).

Q10 : Est ce qu' un dosage des marqueurs tumoraux (ACE et/ou CA19-9) a été fait chez ce
patient ?

19 réponses

@ Oui
@ Non
@ Donnée manquante

“

- [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.

Q11: Est ce qu'une évaluation de la fonction hépatique par dosage du TP et/ou INR et
bilirubine totale a été faite ?

19 réponses

@ Oui
@ Non

@ Donnée manquante




1.4. Classification :

- [1Q 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 a ce sous-groupe.

Q12 : Est ce qu'une stadification par la classification TNM des cancers de la vésicule biliaire
(canal cystique inclus) a été faite ? (Au minimum le stade T)

19 réponses

@ Oui

@ Non

@ Donnée manquante
@ Non applicable

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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Q13 : Est ce que le dossier médical de ce patient a été discuté en réunion de concertation
pluridisciplinaire pré-thérapeutique ?

19 réponses

@ Oui
@ Non

@ Donnée manquante

Q14 : Est ce que la décision thérapeutique en RCP a été respectée ? (Sila réponse a la
question 13 est non, cocher non applicable)

19 réponses

@ Oui

@ Non

@ Donnée manquante
@ Non applicable

- 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 1'adhérence aux recommandations du TNCD pour la prise en charge pré opératoire du cancer de la

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

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

TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de prothrombine)

Indicateurs de qualité Population Source de | Nombrede | Patients qui adherent | Patients avec données
donnée | npatients | alarecommandation manquantes
éligibles
N N % N %
Evaluation dinique; 11 |Proportion de patients chez qui un examen physique en consulation de chirurgie a té réalisé Tous les patients Dossier médical 19 19 100% 0 0%
102 [Proporton de patients ayant un compte rendu opératoire et anatomopathologique dans le dossier médical en cas de découverle sur | Patient(s) avec découverte sur piéce | - Dossier médical 15 10 66.6% 1 6.66%
piéce de cholecystectomie de cholécystectomie
103 Proportion de patients dont le compte rendu anatomopathologique précisai e stade TNM Pafient(s) avec découverte sur piece|  CR Anapath 10 8 80% 0 0%
de cholécystectomie
Imagerie: 1Q4 [Proportion de patients ayant eu une TOM abdomino-pelvienne multiphasique avantIa chirurgie Tous les patients CRTOM 19 18 Y4.7% 0 0%
105 [Proportion de patients ayant eu une TDM abdomino-pelvienne multiphasique datant de moin de deux mois avant la chirurgie Tous les patients CRTOM 18 1 38.8% ] 4.1%
1Q6 [Proportion de patients ayant eu une TDM thoracique avec ou sans contraste avant a chirurgie. Tous les patients CRTOM 19 1 89.5% 0 0%
1Q7 [Proportion de patients ayant eu une TOM thoracique avec ou sans contraste datant de moin de deux mois avant la chirurgie Tous les patients CRTOM 11 1 1% 9 474%
108 |Proportion de patients ayant ey une TOM de volumétrie hépafique avant hépatectomie majeure (résection d'au moin 3 ségements Patient(s) candidats & une CRTOM 0
hépatiques configus) hépatectomie majeure
1Q9 [Proportion de patients ayant eu une cholangio IRM Patient(s) avec suspicion CRIRM 5 5 100% 0 0%
denvahissement des voies biaires
(ietére, cholestase biologique)
Bilan Biologique: 1Q 10| Proportion de patients ayant eu un dosage des marqueurs fumoraux (ACE etiou CA19:9). Tous les patients Dossier médical 19 fl 57.9% ] 42.1%
1014 |Propomon de patients ayant eu une évaluation de a fonction hépatique par dosage du TP eliou INR et biirubine fotale Tous les patients Dossier médical 19 10 52,6% 9 474%
(lassification : 19 12 Proportion de patients chez qui une stadfication par la classfication TNM des cancers de la vésicule biliaire (canal cystique inclus) a été|  Patienl(s) avec suspiscion sur CRTOM 3 0 0% 0 0%
faite. données d'magerie
RCP pré thérapeutique : 10 13 {Proporton e patients dont le dossier médical a été discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire avant foute décision Tous les patients CRRCP 1 14 T37% 0 0%
ihérapeutique
1Q 14] Proportion de paients chez quila décision thérapeutique en RCP a été respectée Patient(s) dont e dossier médical a | Dossier médical 14 14 100% 0 0%
e discuté en RCP
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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 critére 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.

Q15 : Le patient a-il eu une laparoscopie exploratrice ?

19 réponses

@ Oui

@ Non

@ Donnée manquante
@ Non applicable
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2.2. Chirurgie a visée curative :

- [1Q 16] : Pour les patients chez qui le cancer a été¢ découvert sur piece de
cholécystectomie avec a 1’étude anatomopathologique un stade > Tla
et/ou N+, une hépatectomie a été réalisée pour la totalité des patients

appartenant a ce sous-groupe.

Q16 : Est ce qu'une hépatectomie a été indiqueé pour tumeur >T1a et/ou N+ ?

19 réponses

@ Oui

@ Non

@ Donnée manquante
@ Non applicable

- [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.

Q17 : Est ce qu'une cholécystectomie avec un examen anatomopathologique extemporané
avant la résection hépatique ont été réalisés ?

19 réponses

@ Oui

@ Non

@ Donnée manquante
@ Non applicable




- [IQ 18] : Le curage ganglionnaire a été réalisé chez 18 patients (94.7%)

sur les 19 inclus dans notre étude.

Q18 : Est ce qu'un curage ganglionnaire a été réalise ?

19 réponses

@ Oui
@ Non

@ Donnée manquante

- [IQ 19] : Aucun examen histologique extemporané des tranches de
section biliaire n’a €té réalis¢ chez les patients ayant eu une hépatectomie

apres découverte du cancer sur piece de cholécystectomie (15 patients).

Q19 : Est ce qu'un examen histologique extemporané des tranches de section biliaire a été
réalisé ?

19 réponses

@ Oui

@ Non

@ Donnée manquante
@ Non applicable

29



- [IQ 20] : Une résection de la voie biliaire en cas d’atteinte du canal

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

Q20 : Est ce qu'une résection de la voie biliaire a été réalisée en cas d'atteinte du canal
cystique ?

19 réponses

@ Oui

@ Non

@ Donnée manquante
@ Non applicable

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

histologique définitive apres hépatectomie.

Q21: Le patient a-t-il eu une confirmation histologique définitive ?

19 réponses

@ Oui
@ Non

a @ Donnée manquante

30



Tableau 5 : Evaluation de I'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)

Indicateurs de qualité Population Source de | Nombre de | Patients qui adhérent | Patients avec données
donnée | patients ala recommandation manquantes
éligibles
N N 4 [ %
Coelioscapie exploratrice 1Q 15| Proportion de patients chez qui une laparoscopie exploralrica a 8ié réalisée. Paientis) avec critere TOMde | CR Coelostopis/CR 0
méfastases pértoneale ou hépatique TOu
Chirurgie : G 16|Proportion de patients chez qui une hepatectomiz & ¢t indiqueg pour fumeur =T1a ellou H+, Patients) avec décowverte surpigce | CRRGP 1 1 100% 0 %
de cholécystectomie
G 17|Proportion de patients chez qui une cholécystectonrie ave examen analomapathologique exemparané avant résection hepafique ont Palient(s) avec suspiscion sur | CR opératoirelCR 3 0 0% 0 0%
Bié réalisés. donnaes dimagerie anapath
] 18|Prupurﬁon de patients chez qui un curage ganalionnaire a été réalise. Tout es pafients CR opératoire 19 1 W% 0 %
G 19| Proportion de patients chez qui un examen histologique extemporané des franches de section biaire a élé réalise. Pafient(s) avec découverte sur pigce | CR opératoire 1 0 0% 0 %
de cholécystectomie
G 20| Propartion de patients chez qui une résection de Ia voie biliairs 2 été réalisée en cas d'ateinie du canal cystique. Patient(s) avec afieintz du canal CR opératoire 3 3 100% 0
cystique
1G4 |Proportion de patients avec une confirmation histologique defnitve. Tout les patients CR anapahh 19 1 89.5% 1 10.5%
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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%).

Q22 : Est ce que le dossier médical a été discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire
postopératoire ?

19 réponses

@ Oui

@ Non

@ Donnée manquante
@ Non applicable

- [1Q 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%).

Q23: Est ce qu'une chimiothérapie adjuvante a été indiquée ?

19 réponses

@® Oui
@ Non

@ Donnée manquante
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Q24 : Est ce qu'une chimiothérapie adjuvante a été faite ?

19 réponses

@ Oui

@ Non

@ Donnée manguante
@ Non Applicable
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Tableau 6 : Evaluation de I'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)

Tratement Adjuvant .

Indicateurs de qualité Population Source de | Nombre de | Patients quiadhérent | Patients avec données
donnée | patients | alarecommandation manquantes
éligibles
N N % N %
1022] Proportion de patients dont e dossier médical e discuté en réunion de concerlafion pluridiscipinair postopéralore Patient(s) avec une confimaion | Dosser médical fl 1 764% 0 0%
histologique e
10 23| Proportion de patients chez qui une chimiothérapie adjuvant €1 indiguée Patint(s) ave¢ une confirmation CRRCP fl 1 105% 1 14.7%
histlogique déftve
10 24| Proportion de pafients chez quiune chimiothérapie adjuvante 2 e fate Pafient(s)chez qui une chimioérapie| ~ Dossier médical 12 9 5% 3 28
adjovante 3 éfé indiuée
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Tableau 7 : Synthése de 1’évaluation de I'adhérence aux recommandations du TNCD pour la prise en charge péri opératoire du

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

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

TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de prothrombine)

€té discuté en RCP

Indicateurs de qualité Population Source de | Nombre de Patients qui adhéerent Patients avec données
donnée patients a la recommandation manquantes
éligibles
N N % N %
Evaluation clinique : 1Q 1 |Proportion de patients chez qui un examen physique en consultation de chirurgie a été réalisé Tous les patients Dossier médical 19 19 100% 0 0%
1Q2 |Proportion de patients ayant un compte rendu opératoire et anatomopathologique dans le dossier médical en cas de découverte sur Patient(s) avec découverte sur piéce | Dossier médical 15 10 66.6% 1 6.66%
piéce de cholecystectomie de cholécystectomie
1Q 3 |Proportion de patients dont le compte rendu anatomopathologique précisait le stade TNM. Patient(s) avec découverte sur piéce CR Anapath. 10 8 80% 0 0%
de cholécystectomie
Imagerie : 1Q 4 |Proportion de patients ayant eu une TDM abdomino-pelvienne multiphasique avant la chirurgie Tous les patients CRTDM 19 18 94.7% 0 0%
1Q 5 |Proportion de patients ayant eu une TDM abdomino-pelvienne multiphasique datant de moin de deux mois avant la chirurgie. Tous les patients CRTDM 18 38.8% 8 42.1%
1Q 6 |Proportion de patients ayant eu une TDM thoracique avec ou sans contraste avant la chirurgie. Tous les patients CRTDM 19 17 89.5% 0 0%
1Q 7 |Proportion de patients ayant eu une TDM thoracique avec ou sans contraste datant de moin de deux mois avant la chirurgie. Tous les patients CR TDM 17 41.1% 9 47.4%
1Q 8 |Proportion de patients ayant eu une TDM de ¢ ¢ avant majeure d'au moin 3 sé 3l aune CRTDM 0 - - -
é contigus) hépatectomie majeure
1Q 9 |Proportion de patients ayant eu une cholangio IRM Patient(s) avec suspicion CRIRM 5 5 100% 0 0%
d'envahissement des voies biliaires
(ictére, cholestase biologique)
Bilan Biologique: 1Q 10 | Proportion de patients ayant eu un dosage des marqueurs tumoraux (ACE et/ou CA19-9) Tous les patients Dossier médical 19 1 57.9% 8 42.1%
1Q 11 | Proportion de patients ayant eu une évaluation de la fonction hépatique par dosage du TP et/ou INR et bilirubine totale Tous les patients Dossier médical 19 10 52.6% 9 47.4%
Classification : 1Q 12|Proportion de patients chez qui une stadification par la classification TNM des cancers de la vésicule biliaire (canal cystique inclus) a été Patient(s) avec suspiscion sur CRTDM 3 0 0% 0 0%
faite données d'imagerie
RCP pré thérapeutique : 1Q 13 | Proportion de patients dont le dossier médical a été discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire avant toute décision Tous les patients CRRCP 19 14 73.7% 0 0%
thérapeutique
1Q 14 | Proportion de patients chez qui la décision thérapeutique en RCP a été respectée Patient(s) dont le dossier médical a Dossier médical 14 14 100% 0 0%

adjuvante a été indiquée.

Coelioscopie exploratrice : 1Q 15| Proportion de patients chez qui une laparoscopie exploratrice a été réalisée. Patient(s) avec critére TDM de CR Coelioscopie/CR| 0 - -
é é éale ou hé TOM
Chim[gie . 1Q 16 | Proportion de patients chez qui une hépatectomie a été indiqueé pour tumeur >T1a et/ou N+. Patient(s) avec découverte sur piéce CRRCP 15 15 100% 0 0%
de cholécy S
1Q 17 | Proportion de patients chez qui une avec examen é avant résection hépatique ont Patient(s) avec suspiscion sur CR opératoire/CR 3 0 0% 0 0%
&té réalisés. données d'imagerie anapath
1Q 18 | Proportion de patients chez qui un curage ganglionnaire a été réalisé. Tout les patients CR opératoire 19 18 94.7% 0 0%
1Q 19| Proportion de patients chez qui un examen histologique extemporané des franches de section biliaire a été réalisé Patient(s) avec découverte sur piéce CR opératoire 15 0 0% 0 0%
de cholécystectomie
1Q 20| Proportion de patients chez qui une résection de la voie biliaire a été réalisée en cas d'atteinte du canal cystique. Patient(s) avec atteinte du canal CR opératoire 3 3 100% 0
cystique
1Q 21 |Proportion de patients avec une confirmation histologique définitive. Tout les patients CR anapath 19 17 89.5% 2 10.5%
Traitement Adjuvanl 5 1Q 22| Proportion de patients dont le dossier médical a été discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire postopératoire. Patient(s) avec une confirmation Dossier médical 17 13 76.4% 0 0%
définitive
1Q 23| Proportion de patients chez qui une chimiothérapie adjuvante a été indiquée Patient(s) avec une confirmation CRRCP 17 12 70.5% 2 1M.7%
histologique définitive
1Q 24| Proportion de patients chez qui une chimiothérapie adjuvante a été faite Patient(s) chez qui une chimiothérapie| Dossier médical 12 9 75% 3 25%
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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 a I’'INO entre janvier 2018 et

décembre 2020.

La méthodologie utilisée pour ce travail a été¢ déduite des guides pratiques
pour ’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 particulierement pour accroitre I'impact de l'audit clinique sur
I'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 a tous les niveaux. Elle
est menée par I’*“Academy of Medical Royal Colleges” et le “Royal College of

Nursing and National Voices”.

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

principal critére 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 apres

découverte du cancer vésiculaire sur piece 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 piece 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 pres

de 0.2 a 0.9% des cholécystectomies pour Iésions supposées bénignes,

notamment la lithiase (22).

- Ce mode de découverte prédominant, suppose indirectement que la

symptomatologie clinique est généralement associée a un stade avanceé.

2. Ageetsexe:

- Dans notre étude, 1'age moyen de survenue du cancer était de 61.15+8.75

ans.

- Dans Ia littérature, on retrouve des chiffres similaires avec une moyenne
d’age 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 I’age 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
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B. Qualité de I’évaluation pré opératoire :

1. Evaluation clinique :

La consultation de chirurgie occupe une place prépondérante dans la
prise en charge du patient et I’évaluation de I’opérabilité (14) qui dépend
de la consultation pré anesthésique, elle appréciera 1’état général par
I’indice de performance OMS, évaluera les comorbidités en utilisant le

score ASA, et précisera I’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 étre répété apres la chirurgie, 1’état général et
I’évaluation des comorbidités étant des critéres a prendre en compte pour

I’indication d’un traitement adjuvant.

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

concordant a 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 connaitre 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
’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
¢té découvert sur piece 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 piece de cholécystectomie
est problématique dans la mesure ou Il'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).

I1 est & noter que dans les zones a forte incidence de cancer de vésicule
biliaire, [I'évaluation des ¢échantillons de routine de piece
cholécystectomie devrait inclure 1'évaluation microscopique d'au moins
trois coupes et du canal cystique, ceux présentant une dysplasie ou un

cancer avére doivent €tre largement échantillonnés (28).

3. Imagerie :

L’examen de premiere ligne et de référence pour évaluer I’extension
ganglionnaire et a 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 a la recommandation

du Thésaurus National de cancérologie digestive.

- L’imagerie par résonance magnétique (IRM) avec cholangiographie (ou
Bili-IRM) est I’examen qui permet d’évaluer 1’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 a 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

a 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 difféere d’un marqueur a

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

cholangiocarcinomes (33).

L’une des rares études a analyser 1'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
¢valués, la sensibilité du CA19 9 était la plus ¢elevée (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
¢valuation 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 retrouvees) qui sera discutée dans

les limitations de cette étude.

5. C(lassification :

La classification TNM préopératoire n’a pas €té 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 intérét reste controversé (14). L’absence de stadification sur le

compte rendu d’imagerie pré opératoire (donnée source de I’audit), ne
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préjuge pas de 1’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 (a 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).
- Laréunion de concertation pluri disciplinaire permet (35) :
e Un diagnostic plus précis.

e Une amélioration du partage de I’information entre les différentes

parties prenantes.
e La confrontation de diverses idées afin d’élaborer de nouvelles études.

- Ceci prouve I’'impact positif que la RCP a sur le pronostic a court et a

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 étre intéressante dans des
situations a risque de non-résécabilité, notamment en cas de suspicion de
carcinose péritonéale (36) afin d’éviter des laparotomies inutiles
enregistrés jusqu'a 38% dans la littérature (37) . Pour certains auteurs,
une laparoscopie exploratrice de stadification devrait étre systématique

avant toute résection a visée curative (38).

- Le CVB est une tumeur ayant un tropisme particulier pour le péritoine,
la recherche d’une carcinose périton€ale est d’un intérét majeur, la
tomodensitométrie ne peut en aucun cas se substituer a la coelioscopie
exploratrice pour la recherche de carcinose péritonéale, cette derniére est
validée par rapport a la laparotomie exploratrice et son rendement est

maximal pour le CVB (39)(40).

- Dans une étude américaine publi¢ 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 a visé€e curative, la laparoscopie a identifi¢ une tumeur
non résécable chez 35% des patients (36), évitant ainsi une laparotomie

inutile.

- On en déduit ici le role particulierement important de cette entité de prise
en charge, ainsi son indication et son utilisation devraient étre plus

fréquemment considérés.
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Aucun patient n’avait des signes scanographiques en faveur d’une
atteinte métastatique, seule situation ou 1’exploration coelioscopique est
indiquée dans le Thésaurus national de cancérologie digestive, rendant
cette recommandation non applicable aux patients inclus dans notre

étude.

2. Chirurgie a visée curative :

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

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

L'exérése chirurgicale compléte, RO constitue le seul traitement des

cancers de la vésicule biliaire associé a une survie prolongée.

La découverte fortuite d’un cancer de la vésicule biliaire sur picce de
cholécystectomie nécessite un complément chirurgical en raison du

risque ¢€levé de récidive précoce et de dissémination métastatique (41) .

Ainsi, les tumeurs > Tla et/ou N+ sont traitées secondairement par
bisegmentectomie IVb-V (figure 1) avec curage ganglionnaire (14),
100% des patients appartenant a ce groupe ont eu une hépatectomie a

visée curative (criteres 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 1ésion
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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), I’atteinte ganglionnaire est associée a un mauvais
pronostic, en effet, lorsque plus d’un ganglion est atteint, la survie a 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, I’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 ¢tude, 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
apreés hépatectomie (Cholangiocarcinome), ceci suggere qu’il existe
deux patients ayant une suspicion de cancer infirmée par 1’examen
histologique de la piece opératoire. Pour ces patients, un examen
histologique préopératoire et/ou peropératoire extemporané aurait
permis d’adapter le geste chirurgical : cholécystectomie plutdét 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 :

- Apres exerese chirurgicale (RO ou R1) d’un CVB avec atteinte de la
musculeuse pariétale (> pT1), une chimiothérapie adjuvante a base de
capécitabine peut étre 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 apreés hépatectomie n’atteint pas 100% comme

recommandée 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 a une thérapeutique incompléte.

E. Points fort et limites de I’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
¢tude reproductible, cette qualité permet d’évaluer 1’évolution et I’efficacité des

pratiques proposées pour I’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 ¢€tablies par le TNCD. Ces résultats vont nous permettre d’établir un plan
d’action basé¢ sur I'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 ét¢ 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 premiere limitation rencontrée concerne la source de données qui se
limitait a 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 systéme d’information avec une procédure de
documentation des données a été mis en place progressivement a partir

d’avril 2018.

Par ailleurs, la période d'é¢tude correspondait a la phase initiale
d'implantation d'un programme de chirurgie hépatique oncologique au
niveau du lieu de 1’étude, impliquant de possibles changements de

modalités de prise en charge.

Le nombre de patients inclus dans 1’étude aurait pu étre plus significatif,
le facteur temps ainsi que le type d’étude (audit) expliquent cette

limitation.

Plus globalement, les études portant sur le méme sujet au niveau national
ou régional sont rares ce qui empéche de faire une comparaison dans des
contextes similaires a celui du lieu d’étude. Aussi, 1l existe d’autres
référentiels que nous n’avons pas intégré dans I’établissement des
indicateurs de qualités, comme le NCCN par exemple, avec I’argument

d’adopter un corpus homogene, intégré et en langue francaise bien connu
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de I’équipe médico-chirurgicale du lieu d’étude (Thésaurus National de

Cancérologie Digestive).

- Conflit d’intérét : le chef de I’étude clinique est un professeur agrégé au
niveau du service de chirurgie oncologique digestive de 1I'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 collegue 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 tragabilité.

On peut suggérer aussi un protocole de conformité du compte rendu
opératoire qui concerne les cholécystectomies, et qui mettra 1’accent sur les
données nécessaire a préciser, si par la suite on objective sur la piece opératoire
un cancer de la vésicule biliaire. Ce protocole pourrait étre standardisé et partagé
avec tous les centres hospitaliers concernés a 1’échelle nationale et il précisera des

informations nécessaires tels que 1’ouverture en per opératoire de la piece.

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

étre plus facile, et leur disponibilité plus importante.

Aussi, on peut proposer la mise en place d’un panel pour les bilans a réaliser
pour les patients atteint d’un cancer de la vésicule biliaire qui sera
systématiquement conserveé dans le dossier médical, ce qui facilitera la demande

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

Avec I’aide de nos confréres radiologues, une qualité d’imagerie plus précise
pourrait aider a mieux cerner les indications chirurgicales, I’imagerie a aussi un
grand role 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 étre utile
pour valider le respect de tous les critéres 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 a 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
a visée curative pour mieux choisir les patients ou la chirurgie serait plus

bénéfique et ainsi éviter des laparotomies inutiles, ce choix thérapeutique serait
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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 confreres oncologues, radiologues et anatomopathologistes, une “Check-list”
ou on vérifiera tous les criteres 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 I’indication d’une
chimiothérapie adjuvante a été posée, afin d’éviter la perte de vue des patients, et

donc, une prise en charge incomplete.

- D’une fagon plus globale, on proposera de réaliser des audits de facon 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 a tous le corps médical impliqué d’étre a

jour quant aux nouveautés thérapeutiques.
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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 I’INO, cette mesure a ét¢ 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
¢carts 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, apres 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 premicre étape sera la présentation de ces

résultats devant un jury multidisciplinaire lors de la soutenance.

Etant basée sur une méthodologie référencée, cet audit devrait €tre reproduit
au niveau de plusieurs centres hospitaliers, ce qui aiderai a améliorer la prise en

charge sur une plus grande échelle.

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

Tx Evaluation impossible

TO 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 ceeliaque et/ou artére hépatique
commune et/ou artére mésentérique supérieure)

Nx Atteinte ganglionnaire non évaluable

NO Pas de métastase ganglionnaire

N1 Envahissement de 1 a 3 ganglions régionaux
N2 Envahissement > ou = 4 ganglions régionaux

i

MO Absence de métastase a distance

M1 Présence d’une ou plusieurs métastases a distance




- L’évaluation des grandes fonctions vitales et comorbidités est

appréciée par le score ASA de 1’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 sévere ne menagant pas le pronostic vital.
ASA 4 : Atteinte systémique sévere mettant en jeu le pronostic vital.

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

espérance de vie ne dépasse pas les 24h.
ASA 6 : Etat de mort cérébrale.

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

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

OMS 0 : Patient dont l'activité est identique a 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-méme, alité ou assis en permanence.
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Annexe 2 : Formulaire congu par Google-Form pour la collecte des données :

(ACE = antigéne carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigéne ; CR = compte rendu ;
INR = international normalized ratio ; IRM = imagerie par résonance magnétique ; RCP =
réunion de concertation pluridisciplinaire ; TDM = tomodensitométrie ; TP = taux de

prothrombine).

|dentification :

Rang hépatectomie :

Votre réponse

Numeéro du dossier médical :

Votre réponse

Sous Groupe :

O Patient(s) avec découverte sur piece de cholécystectomie

O Patient(s) avec suspicion sur données d'imagerie

Suivant
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Evaluation pré-opératoire

Q1: Le patient a-t-il été examiné en consultation de chirurgie ?

(Donnée source : Dossier médical)

(O oui
O Non

O Donnée manquante

Q2: Le patient avait-t-il un compte rendu opératoire et anatomopathologique
dans le dossier medical ?

(Donnée source : Dossier médical)

O Donnée manquante

O Non Applicable

(ACE = antigéne carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigéne ; 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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Q3: Est-ce que le compte rendu anatomopathologique a précisé le stade TNM ?
(Sila réponse a Q2a est non, cocher non applicable)

(Donnée source : CR anapath)

O oui
O Non

O Donnée manquante

O Non applicable

Q4 : Le patient a-t-il eu une TDM abdomino-pelvienne multiphasique avant la
chirurgie ?
(Donnée source : CR TDM)

O Donnée manquante

(ACE = antigene carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigéne ; 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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Q5 : Le patient a-t-il eu une TDM abdomino-pelvienne multiphasique datant de
moins de deux mois avant la chirurgie ? (Si la réponse a Q3a est non, cocher non
applicable)

(Donnée source : CR TDM)

O Oui
Non
Donnée manquante

Non applicable

O O O

Q6 : Le patient a-t-il eu une TDM thoracique avec ou sans contraste avant la
chirurgie ?
(Donnée source : CR TDM)

O Oui
O Non

O Donnée manquante

(ACE = antigene carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigéne ; 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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Q7 : Le patient a-t-il eu une TDM thoracique avec ou sans contraste datant de
moins de deux mois avant la chirurgie ? (Si la réponse a Q4a est non, cocher non
applicable).

(Donnée source : CR TDM)

O Donnée manquante

O Non applicable

Q8 : Le patient a-t-il eu une TDM de Volumétrie hépatique ?
(Donnée source : CR TDM)

O Donnée manquante

O Non Applicable

(ACE = antigéne carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigéne ; 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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Q9 : Le patient a-t-il eu une cholangio IRM ?
(Donnée source : CR IRM)

O Oui
O Non

O Donnée manquante

O Non applicable

Q10 : Est ce qu' un dosage des marqueurs tumoraux (ACE et/ou CA19-9) a été fait
chez ce patient ?

(Donnée source : Dossier médical)

O Donnée manquante

(ACE = antigéne carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigéne ; 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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Q11: Est ce qu'une évaluation de la fonction hépatique par dosage du TP ET/OU
INR et Bilirubine Totale a été faite ?

(Donnée source : Dossier médical)

O Donnée manquante

Q12 : Est ce qu'une stadification par la Classification TNM des cancers de la
vésicule biliaire (canal cystique inclus) a été faite ? (Au minimum le stade T)
(Donnée source : CR TDM)

O Donnée manquante

O Non applicable

(ACE = antigéne carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigéne ; 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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Q13 : Est ce que le dossier médical de ce patient a été discuté en réunion de
concertation pluridisciplinaire pré-thérapeutique ?
(Donnée source : CR RCP)

O Donnée manquante

Q14 : Est ce que la décision thérapeutique en RCP a été respectée ? (Sila
réponse a la question 10 est non, cocher non applicable)

(Donnée source : Dossier médical)

O Donnée manquante

O Non applicable

(ACE = antigene carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigéne ; 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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Prise en charge Chirurgicale :

Q15: Le patient a-il eu une laparoscopie exploratrice ?
(Donnée source : CR TDM/CR Ccelioscopie)

O Donnée manquante

O Non applicable

Q16 : Est ce qu'une hépatectomie a été indiqueé pour Tumeur >T1a et/ou N+ ?
(Donnée source : CR RCP)

O oui
O Non

O Donnée manquante

O Non applicable

(ACE = antigéne carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigéne ; 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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Q17 : Est ce qu'une cholécystectomie avec un examen anatomopathologique
extemporané avant la résection hépatique ont éte realises ?
(Donnée source : CR Opératoire/ CR Anapath)

O Oui

Non

Donnée manquante

O O O

Non applicable

Q18 : Est ce qu'un curage ganglionnaire a éte réalisé ?

(Donnée source : CR Opératoire)

O Donnée manquante

(ACE = antigene carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigéne ; 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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Q19 : Est ce qu'un examen histologique extemporané des tranches de section
biliaire a été realisé ?

(Donnée source : CR Opératoire)

O Oui

Non

Donnée manquante

O O O

Non applicable

Q20 : Est ce qu'une résection de la voie biliaire a été réalisée en cas d'atteinte du
canal cystique ?

(Donnée source : CR Opératoire)

(O oui

Non

Donnée manquante

O O O

Non applicable

(ACE = antigéne carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigéne ; 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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Q21: Le patient a-t-il eu une confirmation histologique définitive ?

(Donnée source : CR Anapath)

O Donnée manquante

Retour Suivant

(ACE = antigéne carcino embryonnaire ; CA = carbohydrate antigéne ; 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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Prise en charge post-opératoire :

Q22 : Est ce que le dossier medical a eéte discute en réunion de concertation
pluridisciplinaire postopératoire ?
(Donnée source : Dossier médical)

O oui
(O Non

(O Donnée manquante

(O Non applicable

Q23 : Est ce qu'une chimiothérapie adjuvante a été indiquée ?
(Donnée source : CR RCP)

O oui
(O Non

(O Donnée manquante

Q24 : Est ce qu'une chimiothérapie adjuvante a été faite ?
(Donnée source : Dossier médical)

(O Donnée manquante

(O Non Applicable

=
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RESUME

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

niveau de I’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’¢tude a été réalisé au niveau du service de chirurgie oncologique
digestive a I’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 piece 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 & 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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