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Au moment d'étre admis a deverur membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de ['humanité,
Je traiterai mes maltres avee le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirat pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvotr ['honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres,
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
Considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et
mon patient,
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d'une fagon contraire aux lois de "humanité,
Je m'y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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UNIVERSITE CADI AYYAD

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

MARRAKECH

ADMINISTRATION

: Pr. Badie Azzaman MEHADJI
: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI

: Pr. Mohammed BOUSKRAOQUI

: Pr. Said ZOUHAIR

Vice doyen de la Recherche et la Coopération

Vice doyen des Affaires Pédagogiques

Vice doyen Chargé de la Pharmacie

Secrétaire Générale

: Pr. Mohamed AMINE

: Pr. Redouane EL FEZZAZI

: Pr. Oualid ZIRAOUI

: Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Liste nominative du personnel enseignants chercheurs

permanant
N° Nom et Prénom Cadre | Spécialités
01 ZOUHAIR Said (Doyen) P.E.S | Microbiologie
02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S | Pédiatrie
04 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie
05 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie
06 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie
07 KRATI Khadija P.E.S | Gastro-entérologie
08 SOUMMANI Abderraouf P.E.S | Gynécologie-obstétrique
09 RAJI Abdelaziz P.E.S | Oto-rhino-laryngologie
10 SARF Ismail P.E.S Urologie
11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie
12 AMAL Said P.E.S Dermatologie




13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne
14 MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo-
faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie
16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie
17 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique
18 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique
19 YOUNOUS Said P.E.S | Anesthésie-réanimation
20 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale
21 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique
22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
23 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie
24 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale
25 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie
26 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie
27 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique
28 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie
29 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie
30 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
31 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation
32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie
33 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
34 KAMILI El OQuafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique
35 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
36 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire
37 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie
38 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie
39 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie
40 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie




41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses

42 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation

43 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

44 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie

45 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

46 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation

47 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

48 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

49 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie

50 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

51 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

52 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

53 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

54 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

55 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

56 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

57 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale

58 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale

59 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie

60 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

61 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

62 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

63 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

64 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

65 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo-
faciale

66 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

67 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

68 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie




69 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

70 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

71 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

72 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

73 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

74 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

75 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

76 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

77 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

78 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo-
faciale

80 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

81 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique

82 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

83 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

84 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

85 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

86 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

87 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

88 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

89 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

90 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

91 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation

92 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

93 TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

94 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

95 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

96 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie




97 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

98 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

99 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

100 BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

101 FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

102 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie

103 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

104 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

105 AISSAOUI Younes P.E.S Anesthésie-réanimation

106 BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

107 ATMANE EI Mehdi P.E.S Radiologie

108 EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

109 BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

110 ALJ Soumaya P.E.S Radiologie

111 OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

112 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

113 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

114 MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

115 MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

116 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

117 ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

118 EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

119 DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

120 BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

121 FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embryologie
cytogénétique

122 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

123 CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

124 ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation




125 AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

126 ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et
hygiéne)

127 BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

128 HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embryologie
cytogénétique

129 EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

130 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

131 SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

132 ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo-
faciale

133 GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

134 ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

135 LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

136 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

137 TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

138 ARABI Hafid P.E.S Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

139 BELHAD) Ayoub P.E.S Anesthésie-réanimation

140 BOUZERDA Abdelmajid P.E.S Cardiologie

141 ABDELFETTAH Youness P.E.S Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

142 REBAHI Houssam P.E.S Anesthésie-réanimation

143 BENNAOUI Fatiha P.E.S Pédiatrie

144 ZOUIZRA Zahira P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

145 SEBBANI Majda P.E.S Médecine Communautaire (Médecine
préventive, santé publique et
hygiéne

146 FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

147 ABDOU Abdessamad P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

148 HAMMOUNE Nabil P.E.S Radiologie




149 ESSADI Ismail P.E.S Oncologie médicale
150 ALJALIL Abdelfattah P.E.S Oto-rhino-laryngologie
151 LAFFINTI Mahmoud Amine P.E.S Psychiatrie
152 RHARRASSI Issam P.E.S Anatomie-pathologique
153 ASSERRAJI Mohammed P.E.S Néphrologie
154 JANAH Hicham P.E.S Pneumo-phtisiologie
155 NASSIM SABAH Taoufik P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique
156 ELBAZ Meriem P.E.S Pédiatrie
157 SEDDIKI Rachid P.E.S Anesthésie-réanimation
158 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag | Ophtalmologie
159 GEBRATI Lhoucine MC Hab | Chimie
160 FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-
organique
161 LOQMAN Souad MC Hab | Microbiologie et Toxicologie
162 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie
163 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie
164 AKKA Rachid Pr Ag | Gastro-entérologie
165 BABA Hicham Pr Ag | Chirurgie générale
166 MAOUJOUD Omar Pr Ag | Néphrologie
167 SIRBOU Rachid Pr Ag | Médecine d’urgence et de catastrophe
168 DAMI Abdallah Pr Ag | Médecine Légale
169 AZIZ Zakaria Pr Ag | Stomatologie et chirurgie maxillo-
faciale
170 ELOUARDI Youssef Pr Ag | Anesthésie-réanimation
171 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag | Hématologie clinique
172 NASSIH Houda Pr Ag | Pédiatrie
173 LAHMINI Widad Pr Ag | Pédiatrie
174 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie
175 EL FADLI Mohammed Pr Ag | Oncologie médicale
176 AIT ERRAMI Adil Pr Ag | Gastro-entérologie




177 CHETTATI Mariam Pr Ag | Néphrologie

178 BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag | Radiologie

179 SAYAGH Sanae Pr Ag | Hématologie

180 EL FAKIRI Karima Pr Ag | Pédiatrie

181 EL FILALI Qualid Pr Ag | Chirurgie Vasculaire périphérique

182 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag | Oto-rhino-laryngologie

183 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

184 JALLAL Hamid Pr Ag | Cardiologie

185 ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag | Cardiologie

186 RAISSI Abderrahim Pr Ag | Hématologie clinique

187 EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag | Parasitologie mycologie

188 ACHKOUN Abdessalam Pr Ag | Anatomie

189 DARFAOUI Mouna Pr Ag | Radiothérapie

190 EL-QADIRY Rabiy Pr Ag | Pédiatrie

191 ELJAMILI Mohammed Pr Ag | Cardiologie

192 HAMRI Asma Pr Ag | Chirurgie Générale

193 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag | Chirurgie réparatrice et plastique

194 BENZALIM Meriam Pr Ag | Radiologie

195 ABOULMAKARIM Siham Pr Ag | Biochimie

196 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag | Microbiologie-virologie

197 HAJHOUJI Farouk Pr Ag | Neurochirurgie

198 EL KHASSOUI Amine Pr Ag | Chirurgie pédiatrique

199 CHAHBI Zakaria Pr Ag | Maladies infectieuses

200 MEFTAH Azzelarab Pr Ag | Endocrinologie et maladies
métaboliques

201 BELLASRI Salah Pr Ag | Radiologie

202 ATMANI Noureddine Pr Ag | Chirurgie Cardio-vasculaire

203 AABBASSI Bouchra Pr Ag | Pédopsychiatrie

204 DOUIREK Fouzia Pr Ag | Anesthésie-réanimation




205 SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ag | Anesthésie-réanimation

206 RHEZALI Manal Pr Ag | Anesthésie-réanimation

207 ABALLA Najoua Pr Ag | Chirurgie pédiatrique

208 MOUGUI Ahmed Pr Ag | Rhumatologie

209 ZOUITA Btissam Pr Ag | Radiologie

210 HAZIME Raja Pr Ag | Immunologie

211 SALLAHI Hicham Pr Ag | Traumatologie-orthopédie

212 BENCHAFAI llias Pr Ag | Oto-rhino-laryngologie

213 EL JADI Hamza Pr Ag | Endocrinologie et maladies
métaboliques

214 AZAMI| Mohamed Amine Pr Ag | Anatomie pathologique

215 FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ag | Chirurgie générale

216 AMINE Abdellah Pr Ag | Cardiologie

217 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ag | Cardiologie

218 ROUKHSI Redouane Pr Ag | Radiologie

219 ARROB Adil Pr Ag | Chirurgie réparatrice et plastique

220 MOULINE Souhail Pr Ag | Microbiologie-virologie

221 AZIZI Mounia Pr Ag | Néphrologie

222 BOUHAMIDI Ahmed Pr Ag | Dermatologie

223 YANISSE Siham Pr Ag | Pharmacie galénique

224 KHALLIKANE Said Pr Ag | Anesthésie-réanimation

225 ZIRAOUI Oualid Pr Ag | Chimie thérapeutique

226 IDALENE Malika Pr Ag | Maladies infectieuses

227 LACHHAB Zineb Pr Ag | Pharmacognosie

228 ABOUDOURIB Maryem Pr Ag | Dermatologie

229 AHBALA Tariq Pr Ag |Chirurgie générale

230 EL AOUAME Amal Pr Ag | Orthodontie et orthopédie dento-
faciale

231 WARDA Karima MC Microbiologie

232 SBAI Asma MC Informatique




233 ABISSY Meriem MC Microbiologie

234 SLIOUI Badr MC Radiologie

235 CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

236 BELARBI Marouane MC Néphrologie

237 EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-
organique

238 LALAOUI Abdessamad MC Pédiatrie

239 ESSAFTI Meryem MC Anesthésie-réanimation

240 RACHIDI Hind MC Anatomie pathologique

241 FIKRI OQussama MC Pneumo-phtisiologie

242 EL HAMDAOUI Omar MC Toxicologie

243 EL HAJJAMI Ayoub MC Radiologie

244 BOUMEDIANE El Mehdi MC Traumato-orthopédie

245 RAFI Sana MC Endocrinologie et maladies

métaboliques

246 JEBRANE Ilham MC Pharmacologie

247 LAKHDAR Youssef MC Oto-rhino-laryngologie
248 LGHABI Majida MC Médecine du Travail
249 AIT LHAJ El Houssaine MC Ophtalmologie

250 RAMRAOUI Mohammed-Es-said MC Chirurgie générale

251 EL MOUHAFID Faisal MC Chirurgie générale

252 AHMANNA Hussein-choukri MC Radiologie

253 AIT M’BAREK Yassine MC Neurochirurgie

254 ELMASRIOUI Joumana MC Physiologie

255 FOURA Salma MC Chirurgie pédiatrique
256 LASRI Najat MC Hématologie clinique
257 BOUKTIB Youssef MC Radiologie

258 MOUROUTH Hanane MC Anesthésie-réanimation
259 BOUZID Fatima zahrae MC Génétique

260 MRHAR Soumia MC Pédiatrie




261 QUIDDI Wafa MC Hématologie

262 BEN HOUMICH Taoufik MC Microbiologie-virologie
263 FETOUI Imane MC Pédiatrie

264 FATH EL KHIR Yassine MC Traumato-orthopédie
265 NASSIRI Mohamed MC Traumato-orthopédie
266 AIT-DRISS Wiam MC Maladies infectieuses
267 AIT YAHYA Abdelkarim MC Cardiologie

268 DIANI Abdelwahed MC Radiologie

269 AIT BELAID Wafae MC Chirurgie générale

270 ZTATI Mohamed MC Cardiologie

271 HAMOUCHE Nabil MC Néphrologie

272 ELMARDOULI Mouhcine MC Chirurgie Cardio-vasculaire
273 BENNIS Lamiae MC Anesthésie-réanimation
274 BENDAOUD Layla MC Dermatologie

275 HABBAB Adil MC Chirurgie générale

276 CHATAR Achraf MC Urologie

277 OUMGHAR Nezha MC Biophysique

278 HOUMAID Hanane MC Gynécologie-obstétrique
279 YOUSFI Jaouad MC Gériatrie

280 NACIR Oussama MC Gastro-entérologie

281 BABACHEIKH Safia MC Gynécologie-obstétrique
282 ABDOURAFIQ Hasna MC Anatomie

283 TAMOUR Hicham MC Anatomie

284 IRAQI HOUSSAINI Kawtar MC Gynécologie-obstétrique
285 EL FAHIRI Fatima Zahrae MC Psychiatrie

286 BOUKIND Samira MC Anatomie

287 LOUKHNATI Mehdi MC Hématologie clinique
288 ZAHROU Farid MC Neurochirurgie

289 MAAROUFI Fathillah Elkarim MC Chirurgie générale




290 EL MOUSSAOUI Soufiane MC Pédiatrie

291 BARKICHE Samir MC Radiothérapie

292 ABI EL AALA Khalid MC Pédiatrie

293 AFANI Leila MC Oncologie médicale

294 EL MOULOUA Ahmed MC Chirurgie pédiatrique

295 LAGRINE Mariam MC Pédiatrie

296 DAFIR Kenza MC Génétique

297 CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama MC Neurologie

298 ABAINOU Lahoussaine MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

299 BENCHANNA Rachid MC Pneumo-phtisiologie

300 EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) MC Chirurgie générale

301 OULGHOUL Omar MC Oto-rhino-laryngologie

302 AMOCH Abdelaziz MC Urologie

303 ZAHLAN Safaa MC Neurologie

304 EL MAHFOUDI Aziz MC Gynécologie-obstétrique

305 CHEHBOUNI Mohamed MC Oto-rhino-laryngologie

306 LAIRANI Fatima ezzahra MC Gastro-entérologie

307 SAADI Khadija MC Pédiatrie

308 TITOU Hicham MC Dermatologie

309 EL GHOUL Naoufal MC Traumato-orthopédie

310 BAHI Mohammed MC Anesthésie-réanimation

311 RAITEB Mohammed MC Maladies infectieuses

312 DREF Maria MC Anatomie pathologique

313 ENNACIRI Zainab MC Psychiatrie

314 BOUSSAIDANE Mohammed MC Traumato-orthopédie

315 JENDOUZI Omar MC Urologie

316 MANSOURI Maria MC Génétique

317 ERRIFAIY Hayate MC Anesthésie-réanimation




318 BOUKOUB Naila MC Anesthésie-réanimation

319 OUACHAOQU Jamal MC Anesthésie-réanimation

320 EL FARGANI Rania MC Maladies infectieuses

321 IJIM Mohamed MC Pneumo-phtisiologie

322 AKANOUR Adil MC Psychiatrie

323 ELHANAFI Fatima Ezzohra MC Pédiatrie

324 MERBOUH Manal MC Anesthésie-réanimation

325 BOUROUMANE Mohamed Rida MC Anatomie

326 IJDDA Sara MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

327 GHARBI Khalid MC Gastro-entérologie

328 ATBIB Yassine MC Pharmacie clinique

329 MOURAFIQ Omar MC Traumato-orthopédie

330 ZAIZI Abderrahim MC Traumato-orthopédie

331 HENDY lliass MC Cardiologie

332 HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie maxillo-
faciale

333 DEBBAGH Fayrouz MC Microbiologie-virologie

334 OUASSIL Sara MC Radiologie

335 KOUYED Aicha MC Pédopsychiatrie

336 DRIOUICH Aicha MC Anesthésie-réanimation

337 TOURAIF Mariem MC Chirurgie pédiatrique

338 BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo-
faciale

339 SABIR Es-said MC Chimie bio organique clinique

340 LAATITIOUI Sana MC Radiothérapie

341 IBBA Mouhsin MC Chirurgie thoracique

342 SAADOUNE Mohamed MC Radiothérapie

343 TLEMCANI Younes MC Ophtalmologie

344 SOLEH Abdelwahed MC Traumato-orthopédie




345 OUALHADJ Hamza MC Immunologie

346 BERGHALOUT Mohamed MC Psychiatrie

347 EL BARAKA Soumaya MC Chimie analytique-bromatologie

348 KARROUMI Saadia MC Psychiatrie

349 EL-OUAKHOUMI Amal MC Médecine interne

350 AJMANI Fatima MC Médecine légale

351 ZOUITEN Othmane MC Oncologie médicale

352 MENJEL Imane MC Pédiatrie

353 BOUCHKARA Wafae MC Gynécologie-obstétrique

354 ASSEM Oualid MC Pédiatrie

355 ELHANAFI Asma MC Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

356 ABDELKHALKI Mohamed Hicham MC Gynécologie-obstétrique

357 ELKASSEH Mostapha MC Traumato-orthopédie

358 EL OUAZZANI Meryem MC Anatomie pathologique

359 HABBAB Mohamed MC Traumato-orthopédie

360 KHAMLI) Aimad Ahmed MC Anesthésie-réanimation

361 EL KHADRAOUI Halima MC Histologie-embryologie-cyto-
génétique

362 ELKHETTAB Fatimazahra MC Anesthésie-réanimation

363 SIDAYNE Mohammed MC Anesthésie-réanimation

364 ZAKARIA Yasmina MC Neurologie

365 BOUKAIDI Yassine MC Chirurgie Cardio-vasculaire

366 NABIL Mehdi MC Anesthésie-réanimation

367 KAAKOUA Mohamed MC Oncologie médicale

368 FIQHI Mohammed Kamal MC Stomatologie et chirurgie maxillo-
faciale

369 BEN ELHEND Salah MC Radiologie

370 KHERRAB Anass MC Rhumatologie

371 AWATI El Mehdi MC Hématologie




372 HAOUANE Mohamed Amine MC Anatomie pathologique
373 BOUABBADI Salah eddine MC Ophtalmologie

374 MOUNIR Reda MC Chirurgie Cardio-vasculaire
375 AHCHOUCH Siham MC Hématologie clinique

376 AZRIOUIL Ouhb MC Traumato-orthopédie

377 CHALOUAH Badr MC Traumato-orthopédie

378 EL BEJJAJ latimad MC Anatomie pathologique
379 BABA Zineb MC Rhumatologie

380 OUSSAYEH Imane MC Anesthésie-réanimation
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du
bonheur ; elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes
sont fleuries »

Marcel Proust

A toutes celles et ceux qui m’ont tendu la main, qui m’'ont portée
dans les moments de doute, qui ont cru en moi et m’ont permis
d atteindre mon but, je veux adresser ces mots, empreints
d’amour, de respect et de gratitude sincere.

Je dédie cette thése...



Tout dabord a ALLAH

Le tout puissant et miséricordieux, qui m'a donné la force et la
patience d’accomplir ce modeste travail.
Qui m’a inspiré et guidé dans le bon chemin, Je (ui dois ce que je
suis devenue.

Louanges et remerciements pour sa clémence et sa miséricorde.
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A moi : Ibtisam kamal
Trés cher moi, Au terme d’un périple riche en expériences,
jalonné de défis, de doutes et de combats silencieux, mais aussi
parsemé de découvertes et de victoires intérieures, je prends
aujourd hui un moment pour m’arréter et te regarder avec
respect. Un moment pour te parler, pour te reconnaitre, et
surtout pour te remevcier. Mevci d toi pour ta force, pour tes
efforts constants et pour tous les sacrifices que tu as consentis
sans jamais te plaindre. Mevci pour ces nuits longues, pour ces
instants de fatigue ou tu aurais pu renoncer, mais ou tu as choisi
de continuer. Merci pour ton courage lorsque le chemin n’était
pas clair, pour ta patience lovsque les vésultats tardaient, et
pour ta persévérance lorsque tout semblait lourd. Le chemin
parcouru n'a pas toujours été pavé de facilités. Il a parfois été
solitaire, exigeant, éprouvant. Tu as douté, tu as trébuché, tu tes
remis en question. Et pourtant, tu es resté debout. Tu as appris,
grandi, muri. Les horizons d explorer sont encore nombreux,
mais ce que tu as déja accompli mérite d’étrve honoré. Je suis fiére
de toi. Fiére de la personne que tu es devenue, de ta force
intérieure, de ton engagement et de ton authenticité.
A toi, ibtisam, (a personne qui mérite amour, reconnaissance et
fierte.
Je t'aime profondément, cher Moi.
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A ma trés chére sceur : Maryem kamal
A celle qui a toujours été un pilier et une amie précieuse, d celle
quin’'a jamais cessé d’offrir son sourire, son soutien et ses mots
réconfortants. Tes conseils avisés, ton attention et ton amour
sincére m'ont accompagnée d chaque étape de mon parcours. Tu
as toujours été pour moi une source de sécurité, de force et de
paix intérieure. Cette thése t'est dédiée en témoignage de mon
affection profonde, de ma gratitude sincére et de la place
précieuse que tu occupes dans ma vie.

A ma seeur bien-aimée : Asmae kamal

Présente d chaque étape importante de mon parcours, tu as
toujours su m’offriv ton soutien, ton écoute sincére et tes paroles
apaisantes. Dans les moments de doute comme dans ceux de joie,

ta présence a été pour moi une source de force et de réconfort.

Tu as su alléger mes fardeaux, raviver mon courage et me

rappeler, par ta bienveillance, que je n’étais jamais seule. A toi,
source de force et de véconfort, je témoigne ici toute mon
affection et ma reconnaissance.



A ma sceur précieuse : Fatima kamal
A toi, dont [a présence sincére et le caeur généreux ont toujours
éclairé mon chemin. Tu as été mon soutien dans mes moments de
faiblesse et ma compagne dans mes joies, par ta bienveillance et
ta patience infinie. Tes paroles apaisantes et la confiance que tu
as toujours eue en moi ont été une véritable source de force,
transformant mes inquiétudes en sérénité. Une grande part de
cet accomplissement revient d ton soutien constant et d la foi
que tu as eue en moi avant méme que je croie en moi-méme. A
toi, toute ma gratitude et mon affection.

A ma sceur adorée : Nohayla kamal

Nohayla, ta lumiére a toujours illuminé mes journées les plus
sombres. Ta présence n'est pas seulement un soutien, elle est une

inspiration : ton enthousiasme, ton rire et ta capacité d voir le
meilleur méme dans les moments difficiles m'ont appris d rester

positive et d garder espoir. Tu as partagé mes réves et mes

ambitions, célébré mes petites victoires et transformé mes échecs

en lecons avec douceur et humour. Merci d avoir été ce souffle
d’énergie et de confiance qui m’'a poussée d avancer, d croire en

mes capacités et d poursuivre ce chemin avec courage.

A ma sceur aimante : Sabrine kamal
Ta présence a toujours été une source de lumiére et de réconfort
dans ma vie. Ton énergie, ton sourire et ton soutien constant ont
rendu chaque étape plus douce et chaque souvenir plus joyeux.
Tu as le don de transformer les moments simples en instants
précieux et de remplir mon quotidien de force et de bonheur.
Mevrci d’étre toujours ld, avec ton amour sincere et ton
enthousiasme, et d’avoir rendu ma vie plus belle et lumineuse.



A ma sceur exceptionnelle : Amina kamal
Ma chére petite sceur, Ton dme vessemble tant d la mienne,
comme un prolongement de mon cceur. Dans chaque geste
dattention et chaque élan de tendresse, je retrouve un reflet de
moi-méme. Ta fievté a mon égard m’encourage d persévérer et d
relever chaque défi. Ta présence d mes cotés a rendu chaque
étape de ce parcours plus légére et plus joyeuse, et ton sourire
ainsi que ton amour sincére ont profondément nourri mon
movral et ma motivation.

A mes chers neveux et niéces : Yassine, Radia, Abd efmotalib et
Tasnime Hakki Youssef, ouissal Oubella
A vous, mes trésors, qui illuminez ma vie par votre joie, votre
innocence et votre energie. Chacun de vous, d sa maniere,
apporte sourire, tendresse et bonheur dans notre famille. Votre
présence rend chaque instant plus doux et chaque souvenir plus
précieux. Que Dieu vous protége, vous accorde santé, bonheur et
réussite, et guide chacun de vos pas sur le chemin du bien et de
la lumiére.

A mes chéres tantes et d mes chers oncles
A vous, mes tantes et mes oncles adorés, dont le soutien, (a

bienveillance et la générosité ont toujours été un véritable trésor
dans ma vie. Votre affection, vos conseils et vos encouragements

m'ont accompagnée d chaque étape de mon parcours et m'ont
rappelé combien j'ai la chance de vous avoir d mes cotés. Merci

d’avoir été présents avec tant de bonté, de disponibilité et de

tendresse, et d’avoir enrichi mon chemin par votre amour et

votre presence precieuse.



A la mémoire de ma chére tante Khadija, dont Camour, la
sagesse et les valeurs demeurent d jamais une source
d’inspiration pour moi. Qu'Allah (ui accorde Sa miséricorde, (ui
pardonne ses péchés, illumine sa tombe et [éléve aux plus hauts
degrés du Paradis.

A toute la famille kamal et archidi

A mon amie depuis toujours : Latifa Ait Hakki
A toi, Latifa, mon amie depuis toujours, qui as illuminé mon
enfance de ton sourire et de ta complicité. Ton amitié sincére,
ton soutien et ta présence fidéle ont été un véritable trésor dans
ma vie. Mevrci pour tous les moments partageés, les éclats de rire
et les confidences, et pour avoir rendu mon chemin plus léger et

plus joyeux.

A Maryam el Ghoulb, complice de ma vie et de mes rires
A toi, Marry, mon amie et ma moitie. Treize années d une
amitié sincére, pleine d aventures, de rires, de joies et parfois de
tristesse, au fil desquelles tout a changé autour de nous, mais toi,
tu es restée la méme, fidéle et constante, méme avec la distance.
Les mots me semblent insuffisants pour te décrire, encore moins
pour exprimer Lamour et la reconnaissance que je te porte. Tu
as cru en moi dans des moments ou moi-méme je doutais, tu m'as
soutenue sans condition, écoutée sans jugement et relevée sans
jamais failliv. Quand tu me dis «je suis fiere de toi», sache qu’'en
Vérité, c’est moi qui suis profondément fieve de toi, de la
personne que tu es et de Lamitié que tu offres.
Cest avec un immense amour que je te dédie cette réussite.
Merci infiniment pour ton amour, ta loyauté et cette amitié
rare que je chéris plus que tout.



A mes amies précieuses et irremplacables : keltoum hakki,
ibtissam hakki et saida el bouyhyaoui

Merci d vous pour tout, pour votre préesence constante et votre
soutien indéfectible. Nous avons partagé un long parcours et
sommes devenues bien plus qu'amies, une vraie famille.
Ensemble, nous avons traversé les moments difficiles, célébré les
joies et créé des souvenirs inoubliables. Les vires, les aventures et
les instants partagés resteront gravés dans mon ceur pour
toujours. Cest avec grand amour que je vous dédie ce travail, et
je vous remercie pour votre présence inestimable dans ma vie.
Mevrci détre d mes cotés et d’avoir enrichi ma vie de votre
amitie sincere et precieuse.

A mon amie : Wafaa Dnibi, qui as partagé chaque étape de ce
parcours
A toi, mon amie et complice de toutes ces années de médecine,
qui as partagé avec moi les défis, les doutes et les victoires. Merci
pour tes conseils, ton encouragement et ta présence constante a
chaque étape. Ensemble, nous avons ri, étudié, traversé des
moments difficiles et célébré chaque succes. Cest avec tout mon
coeur et toute mon affection que je te dédie cette réussite, en
hommage da notre amitié unique et durable.

A Mina bouiri, une amitié née du ceeur
A toi, Mina, méme si notre amitié n’est pas née depuis
longtemps, tu m’'as prouvé que la vraie amitié ne se mesure pas
au temps, mais aux actes. En si peu de temps, tu as su étre
présente, attentive et sincére, et cela compte énormément pour
moi. Mevrci pour ton accueil chaleureux, pour tes conseils
précieux et pour ta présence constante. Tu sais toujours
m’écouter, me guider et m’orienter avec bienveillance. Je suis
vraiment heureuse de t'avoir comme amie, et c’est avec
beaucoup de gratitude et d’affection que je te dédie cette réussite



A mon amie précieuse et confidente : Khaoula chaknat
A toi, khaoula, merci pour ton amitié sincére, pour ton accueil
rempli de gentillesse et pour ta présence fidéle qui ne m’'a jamais
fait défaut. Tes conseils avisés et ton écoute attentive ont
toujours été ld lovsque jen avais le plus besoin. Ta bienveillance
et ton soutien ont apporté sérénité et réconfort d mon parcours.
C'est avec une profonde reconnaissance et beaucoup d affection
que je te dédie cette réussite.

A Amina E( ouargui mon amie et complice de médecine
Mevrci infiniment pour ce parcours que nous avons partageé
ensemble, un chemin marqué par les rires, la complicité et de
précieux souvenirs. A tes cotés, chaque moment a pris une
saveur particuliére, rendant aussi bien les étapes simples que les
plus intenses plus légeéres et plus belles. Cette amitié, construite
au fil du temps et des souvenirs, est pour moi une source de joie
et de reconnaissance que je chérirai toujours.

A mes amis du groupe dexternat
A vous tous, qui avez partagé avec moi cette aventure de
Cexternat, merci pour votre soutien, votre bonne humeur et
votre complicité. Entre les moments de travail intense, les rires
partages et les petites victoires quotidiennes, vous avez rendu ce
parcours plus léger et mémorable. Je garde précieusement ces
souvenirs et je vous dédie cette réussite avec toute mon amitié et
ma gratitude.



A tous mes professeurs, de Cécole primaire au collége, du [ycée
Jusqu'd la faculté de médecine
Je tenais d vous remercier pour ['impact que vous avez eu sur
ma vie. Vos enseignements, votre soutien et votre dévouement
ont été une source d'inspiration pour moi. Vous m'avez appris
bien plus que des connaissances académiques, vous m'avez
appris d étre curieuse, d poursuivre mes passions et d ne jamais
abandonner. Grdce d vous, j'ai acquis des compétences et des
connaissances qui me seront utiles toute ma vie. Je suis tellement
reconnaissante d'avoir eu la chance de vous avoir en tant que
professeurs. Vous avez été une source de soutien et
d'encouragement tout au long de mon parcours académique, et
je ne pourrai jamais oublier tout ce que vous avez fait pour moi.
J'espére que vous continuerez d inspirer d'autres éléves avec
votre passion et votre dévouement.

A tous mes amis et collégues de (a faculté de médecine de
Marrakech
A tous ceux qui m'ont supporté dans les moments les plus durs et

qui ont également su partager ma joie dans les meilleurs

moments
A tous ceux ou celles qui me sont chers et que j'ai omis
involontairement de citer
Et d tous ceux d qui ma réussite tient d cceur

A vous tous je vous dis merci, et je vous dédie ce modeste

travail...
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A NOTRE CHERE MAITRE ET PRESIDENTE DE THESE :
PROFESSEUR KHOUCHANI MUONA
CHETF DE SERVICE D’ ONCO-RADIOTHFRAPIE AU CHU
MOHAMED VI MARRAKECH

C'est un grand honneur que vous nous faites en acceptant de
présider le jury de notre thése. Permettez-nous Maitre de vous
temoigner ici notre profonde gratitude et notre respect. Veuillez

accepter cher Maitre nos vifs remerciements pour la présence et la
sympathie dont vous avez fait preuve.

A NOTRE CHERE MAJITRE FT RAPPORTEFUR DE THESE
PROFESSEUR DARFAOUI MOUNA
PROFESSEUR D ONCO-RADIOTHERAPIE AU CHU
MOHAMED VI MARRAKECH

Chére Maitre, C'est avec une immense gratitude et une profonde
émotion que je m'adresse d vous. Je vous remercie du fond du coeur
pour le temps précieux que vous avez consacré da ce travail, ainsi
que pour la rvigueur et la bienveillance avec lesquelles vous m'avez

guidée. Vous m’avez toujours réserve le meilleur accueil, malgreé
vos nombreuses obligations, et cela m’a profondément touchée. Si ce
travail a pu voir le jour, c’est avant tout grdce d votre soutien et d

votre précieuse collaboration. Votre patience, votre écoute
attentive et vos conseils éclairés m’ont permis de progresser et
d’avancer avec confiance. J'espére avoir été d la hauteur de la
confiance que vous m'avez accorvdée. Votre professionnalisme,
associé d votre douceur et votre humanité, fait de vous une
véritable source d’inspiration. Apprendre auprés de vous a été un
privilége et un honneur, et je garderai en mémoire votre
accompagnement comme [un des moments les plus précieux de ce
parcours. Veuillez accepter, Chére Maitre, Lexpression de mon
estime, de ma sincére reconnaissance et de mon profond respect
pour tout ce que vous m'avez apporte.



A NOTRE CHER MAFTRE ET JUGE DE THESE :
PROFESSEUR RABBANI KHALID
PROFESSEUR DE CHIRURGIE GENEFRALE AU CHU
MOHAMED VI DE MARRAKECH

Nous sommes infiniment sensibles d (honneur que vous nous faites
en acceptant de siéger parmi notre honorvable jury de thése. Nous
tenons d vous exprimer notre profonde gratitude pour votre
bienveillance et [intérét que vous avez porté d notre travail.
Veuillez recevoir, cher Maitre, le témoignage de notre grande
estime et de notre sincére reconnaissance.

A NOTRE CHER MAITRE ET JUGE DE THESE :
PROFESSEFUR AIT FRRAMI ADIL
PROFESSEUR DE GASTRO-ENTEROLOGIE AU CHU MOHAMED
VI DE MARRAKECH

Nous tenons d vous exprimer toute notre reconnaissance pour
Chonneur que vous nous accordez en acceptant de prendre part d
Cévaluation de ce travail de thése. L attention et la bienveillance

avec lesquelles vous nous avez accueillis nous ont profondément
touchés. Veuillez agréer, cher Maitre, Lexpression de notre respect
le plus sinceére et de notre profonde gratitude.



A NOTRE CHER MAFTRE ET JUGE DE THESE :
PROFESSEUR BADER BOUTAKIOUTE
PROFESSEUR DE RADIOLOGIE AU CHU MOHAMED VI DE
MARRAKECH

C'est avec un profond respect que nous vous remercions d’ avoir
accepté de siéger au sein du jury de cette thése. Votre expertise
scientifique ainsi que votre bienveillance et votre simplicité dans
les échanges représentent pour nous un honneur particulier.
Veuillez recevoir, cher Maitre, le témoignage de notre grande
consideration et de notre reconnaissance la plus sincére.

A tous les enseignants de la FMPM Avec ma reconnaissance et ma
haute considération.
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Le cancer colorectal (CCR) constitue un probléeme majeur de santé publique a I'échelle
mondial [1]. Son incidence varie considérablement d’un pays a I’autre, sous I'influence de multiples
facteurs environnementaux, alimentaires et socio-économiques [2]. En 2020, il occupait le troisiéme
rang des cancers les plus diagnostiqués et le deuxieme en termes de mortalité, avec prés de 1,9

million de nouveaux cas et 935 000 déces dans le monde [3].

Malgré les avancées importantes en matiére de dépistage et de traitement, la mortalité liée
au CCR reste élevée, constituant ainsi un défi majeur pour les systemes de santé [1]. Selon le centre
international de recherche sur les cancers (CIRC), le nombre de nouveaux cas devrait augmenter de
63 % d’ici 2040, pour atteindre environ 3,2 millions par an, tandis que la mortalité atteindrait 1,6
million de décés, avec une progression particulierement marquée chez les jeunes adultes et dans les

pays en transition économique [4].

Au Maroc le cancer colorectal représente également un enjeu majeur de santé publique, en
raison de sa fréquence et de sa gravité [5]. Il se classe au troisiéeme rang des cancers les plus
fréquents, apres le cancer du poumon et celui du sein, bien que son incidence demeure inférieure a
celle observée dans les pays occidentaux, , avec environ 5306 nouveaux cas et 2892 déces annuels

selon Globocan 2022][6].

Les données épidémiologiques marocaines, qui ont restées pendant longtemps limitées,
tendent a se préciser grace a la mise en place de registres des cancers régionaux et aux hombreuses
études hospitalieres menées sur ce sujet [7]. Par exemple selon le registre des cancers du grand
Casablanca (2018-2021), 1923 nouveaux cas de CCR ont été enregistrés, représentant 8,7 % de
I’ensemble des cancers, avec une incidence brute de 10,5 pour 100 000 habitants et un risque

cumulé avant 75 ans de 1,3 % [8].

Le cancer colorectal est une pathologie particulierement complexe, non seulement par sa
multifactorialité, mais aussi par la diversité de ses présentations cliniques, rendant sa prise en charge
thérapeutique difficile [9,10]. Cette complexité a rendu nécessaire une approche multidisciplinaire,
reposant sur la concertation de différents spécialistes afin d’assurer une prise en charge optimale et

adaptée a chaque patient [9,11].
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Introduites au début des années 2000 dans le domaine de I'oncologie, les réunions de
concertation pluridisciplinaires (RCP) se sont progressivement imposées comme un modele de
référence pour la standardisation et I'optimisation des décisions thérapeutiques [12].

Ces réunions, réunissant chirurgiens, oncologues radiothérapeutes, oncologues médicaux,
radiologues, anatomo-pathologistes et autres professionnels de santé impliqués dans la prise en
charge du cancer, constituent aujourd’hui la pierre angulaire des bonnes pratiques en cancérologie
[13,14]. Elles ont démontré leur capacité a améliorer la survie des patients en optimisant les
traitements, en intégrant de nouvelles stratégies thérapeutiques et en garantissant une prise en

charge plus équitable et de meilleure qualité [15,16].

A travers ce travail, nous visons a déterminer | apport des réunions de concertation
pluridisciplinaires dans la prise en charge des patients atteints de cancer colorectal, a évaluer le
niveau de satisfaction des médecins impliqués et a établir des recommandations pour améliorer le
circuit du patient ainsi que la qualité de sa prise en charge au niveau Centre Hospitalier Universitaire

Mohammed VI de Marrakech.
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l. Type de I’étude

IL s agit d une étude descriptive visant a évaluer | apport de la RCP dans la prise en charge
des cancers colorectaux au CHU Mohammed VI de Marrakech, reposant sur une double analyse
objective et subjective complémentaires :

e Premiére partie : Une analyse rétrospective des dossiers présentés en RCP d’oncologie-

digestive, étalée sur une période de cing ans, a partir de Janvier 2020 (Annexe 1).

e Deuxiéme partie : Une analyse transversale, réalisée a I'aide d’un questionnaire adressé aux

médecins participant aux RCP d’oncologie digestive (Annexe 2).

. Méthodologie du 1er volet de I’étude:

1. Population de I'étude

Cette partie a concerné I'analyse des dossiers des patients atteints de cancer colorectal
présentés en RCP. Un méme patient pouvait étre présenté une ou plusieurs fois en fonction des
besoins de sa prise en charge et des décisions du médecin référent. Une fiche d’exploitation des

données a été élaborée afin de recueillir les informations a partir du registre informatisé de la RCP.

2. Critéres d'inclusion

e Patients dgés d'au moins 18 ans

e Preuve histologique de malignité

e Localisation colorectale du cancer

e Dossiers présentés au moins une fois en RCP

e Dossiers accessibles sur le registre informatisé de la RCP

3. Critéres d’exclusion

e Dossiers non présentés en RCP

e Localisation tumorale autre que colorectale
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4. Analyse statistique

Les données ont été collectées de maniere rétrospective a partir des fiches d’exploitation,
organisées sous forme de tableau Excel (Microsoft Excel 2021), regroupant les informations issues

du registre informatisé de la RCP. Les résultats sont exprimés en nombres et en pourcentages.

lll. Méthodologie du 2éme volet de I'étude:

1. Population de I'étude

La deuxiéme partie de I'étude s’est intéressée a I’appréciation de la satisfaction des
participants aux réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) d’oncologie digestive au CHU
Mohammed VI de Marrakech. L’ensemble des médecins participants a ces réunions, de facon
réguliére ou occasionnelle, a été sollicité pour répondre au questionnaire. Celui-ci a été diffusé par

I'intermédiaire de groupes de communication professionnelle dédiés, ainsi que par remise directe.

2. Critéres d'inclusion

e Médecins participants aux RCP d’oncologie-digestive
e Statut: Médecins internes, résidents, spécialistes et enseignants
e Services concernés:
o Service de Chirurgie viscerale, Hopital ARRAZI, CHU Mohammed VI, Marrakech

o Service d’Oncologie Radiothérapie, Hopital d’Oncologie Hématologie,CHU Mohammed VI,

Marrakech

o Service d’Oncologie Médicale, Hopital d’Oncologie Hématologie,CHU Mohammed VI,

Marrakech
o Service d’Hépato-Gastro-Entérologie, Hopital ARRAZI, CHU Mohammed VI, Marrakech
o Service de Radiologie, Hopital ARRAZI, CHU Mohammed VI, Marrakech

o Service d’Anatomopathologie, Hopital ARRAZI, CHU Mohammed VI, Marrakech
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3. Critéres d’exclusion

e Refus de participation

e Questionnaire incomplet

4, Déroulement de I’étude

Le questionnaire a été rédigé sur le site Google Forms et diffusé aux médecins participants
par I'intermédiaire de groupes professionnels ainsi que par remise directe. Les participants ont été
informés des objectifs de I'’étude et du caractere volontaire et anonyme de leur participation. Le
temps moyen de réponse était d’environ 7 a 10 minutes. Le questionnaire a été relancé a trois

reprises, et la collecte des réponses s’est étendue sur une période de 2 mois.
e Le questionnaire est composé de 5 sections :

- Caractéristiques socio-démographiques et professionnelles des participants.
- Selection et présentation des dossiers.

- Déroulement des réunions.

- Délibération, prise de décision et information des patients.

- Suggestions pour améliorer le fonctionnement des RCP dans la prise en charge des

cancers colorectaux.

5. Analyse statistique

Les données recueillies via les questionnaires ont été saisies de maniere anonyme dans une

base Microsoft Excel 2021. Les résultats sont présentés en nombres et en pourcentages.
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IV. Organisation et déroulement des RCP d’oncologie digestive au

CHU Mohammed VI de Marrakech :

Depuis 2011, le CHU Mohammed VI de Marrakech organise des réunions de concertation
pluridisciplinaires (RCP) hebdomadaires en oncologie digestive. Le temps et lieu de ces réunions a
changé au file des années. Durant la pandémie Covid 19, les réunions on été maintenues en mode
distenciel et depuis leur reprise en présentiel en 2022, elles ont eu lieu tous les lundis a partir de
08h30. Les réunions durent en moyenne entre une heure et une heure et demi et ont lieu dans la

salle des réunions du service d’oncologie-radiothérapie.

Le déroulement de ces réunions s’organise selon un processus défini, comprenant plusieurs
étapes: la préparation des dossiers, la présentation et la discussion des cas, ainsi que la

formalisation des décisions.
e Préparation de la RCP

La préparation de la réunion de concertation pluridisciplinaire d’oncologie digestive du CHU
Mohammed VI de Marrakech est assurée par le médecin référent du patient. Celui-ci est responsable
du remplissage de la fiche standardisée de RCP, qui regroupe les données cliniques, paracliniques

et thérapeutiques nécessaires a la discussion du dossier.

La fiche est transmise par courrier électronique a la boite mail dédiée a la RCP d’oncologie
digestive, au plus tard la veille de la réunion, permettant aux participants d’accéder aux dossiers

avant la RCP.




Apport de la réunion de concertation pluridisciplinaire dans la prise en charge des cancers
colorectaux : Expérience du CHU Mohammed VI de Marrakech

e Déroulement de la réunion

La tenue effective de la RCP nécessite la présence minimale d’un chirurgien et d’un oncologue.
Les gastro-entérologues, les radiologues et les anatomopathologistes sont systématiquement invités
a participer aux réunions. Lorsque les radiologues sont présents, les examens d’imagerie sont revus
sur place au cours de la réunion. En leur absence, les médecins référents sont informés de la
nécessité de revoir les images radiologiques au préalable avec les radiologues, notamment en cas
de doute ou de difficulté diagnostiques. Les dossiers des patients sont présentés soit par les
médecins référents, soit par les résidents en formation sous leur supervision. Les cas cliniques sont
exposés sous forme de diaporamas (PowerPoint). Le nombre de dossiers discutés par séance varie

entre cing et dix-huit, avec une moyenne de sept dossiers présentés par réunion.
e Suites de la RCP

A I'issue de la discussion collégiale, les décisions prises lors de la RCP sont consignées soit
par un secrétaire, soit par un professeur d’oncologie assisté d’un résident. Ces décisions sont ensuite
diffusées au médecin référent par I'intermédiaire de la boite mail de la RCP, assurant la tracabilité et

la transmission des conclusions retenues pour la prise en charge des patients.

V. Considérations éthiques :

La présente étude a été conduite dans le strict respect des principes éthiques applicables a la
recherche en santé. Ainsi, les données en été recueillies a parti de dossiers médicaux dans le respect
de I'anonymat et aprés obtention des autorisations officielles pour la collecte des données. Un
consentement éclairé a été obtenu avant la diffusion des questionnaires et La participation a été
entierement volontaire et les participants n’étaient soumis a aucune contrainte ou incitation
financiere. Toutes les informations personnelles ont été traitées de maniére confidentielle et I'acces

aux données était limité aux seuls membres de I’équipe de recherche.
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Premiére partie :

Cette partie de I’étude a consisté en une analyse rétrospective de 184 dossiers de patients

atteints de cancer colorectal, présentés en RCP au CHU Mohammed VI de Marrakech.

l. Données épidémiologiques :

1. Nombre de cas de cancer colorectal par année

La répartition annuelle des cas de cancer colorectal montrait une variation des effectifs selon
les années. Les effectifs les plus importants étaient observés en 2020 et en 2021, avec 51 cas par
année, représentant 27,7 % chacun. A I’inverse, les effectifs les plus faibles étaient notés en 2023 et

en 2024, avec 15 cas par année, soit 8,1 %. L’effectif total étudié était de 184 cas.

Tableau | : Répartition des cas du cancer colorectal selon les années

Années Effectifs (n) Pourcentage (%)

2020 51 27,7
2021 51 27,7
2022 22 11,9
2023 15 8,1

2024 15 8,1

2025 30 16,3
Total 184 100
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N
>
:

L’age de nos patients variait entre 25 et 106 ans, avec un pic de fréquence estimé a 28,8 %

dans la tranche d’age 55-64 ans. L’Age moyen était de 59,3 ans.

28.8%

30%
0 22.3%
25% 19.6%
20%
13.6%
15% 10.9%
10%
3.8%

5% - 05%  0.5%

A A

0%
25-34 35-44  45-54 55-64 65-74 75-84 85-94 >94 ans
ans ans ans ans ans ans ans

Figure 1 : Répartition des patients selon |"age

3. Sexe :

Notre série était composée de 93 femmes (50,5 %) et de 91 hommes (49,5 %).

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe
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4, Antécédents :

4.1. Antécédents médicaux :

Parmi nos patients, 125 (67,9 %) ne présentaient aucun antécédent médical notable. Le

diabéte a été retrouvé chez 31 patients (16,8 %), et I’hypertension artérielle chez 24 patients (13 %).

67,9 %
80.00%
60.00%
40.00% .
16,8 % 13% e
20.00% 4%
B RSKRUURKE
0.00% ] ]
> @ \s @ Q VS %
Q? L @Q & @o\@

Figure 3 : Réparation des patients selon les antécédents personnels

4.2. Antécédents toxiques :

Dans notre série, une proportion de 13 % (24) était tabagique active. La consommation
d’alcool a été retrouvée chez 3 patients (1,6 %), et un seul patient (0,5 %) rapportait une

consommation de cannabis.

98,4 %
100% 84,2 %

80%
60%
40%
20% 137 7 %

b 1% 1,69 0,5°

o - %o
0
Tabac Alcool Cannabis

EQOui mNon mPassif

Figure 4 : Réparation des patients selon les antécédents toxiques
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4.3. Antécédents chirurgicaux :

Sur ’ensemble des patients, 134 (72,7 %) ne présentaient aucun antécédent chirurgical. Chez
ceux ayant des antécédents, la cholécystectomie représentait 6,5 % des cas (12 patients) et

I’appendicectomie 3,3 % (6 patients).

72.7%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

17.4%

6,5% 3.3%

mpas d'ATCDS = cholecystectomi appendicectomie autres

Figure 5 : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux

4.4. Antécédents familiaux :

Au sein de la population étudiée, 20 patients (10,9 %) rapportaient des antécédents familiaux.

En revanche 164 patients (89,1 %), ne présentaient aucun antécédent de ce type.

Tableau Il : Répartition des patients selon les antécédents familiaux

Antécédents familiaux Nombre de patients (n) Pourcentage (%)
Cancer colorectal 12 60
Polypose adénomateuse familiale (PAF) 1 5
Cancers digestifs 5 25
Cancers extra-digestifs 2 10
Total 20 100
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1. Diagnostic :

1. Signes d “appel

Chez les patients étudiés, la rectorragie était le signe d “appel le plus fréquent, observée chez
109 patients (59,2 %), suivie de I'altération de I’état général chez 90 patients (48,9 %), les douleurs

abdominales chez 53 patients (28,8 %) et la constipation chez 43 patients (23,4 %).

Autres I 10.3%
Vomissements @ 4 3%
Douleurs pelviennes TS 8.7%
Alternance diarrhée/constipation T 6.0%
Diarrhée MY 14.8%
syndrome occlusif M 13.5%
Syndrome rectal T 2 1.7%
Constipation T 23.4%
Douleurs abdominales I 23.8%
altération de I'état général TN—————— 48.9%
Rectorragie A 59 2%,

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 6 : Répartition des signes d’appel

2. Examen clinique :

2.1. Examen abdominal :

Lors de I'examen clinique, '’examen abdominal était normal chez 100 patients (54,3 %). La
sensibilité abdominale a été retrouvée chez 32 patients (17,4 %), suivie d’'une distension abdominale

(11 patients, 6 %) et d’une masse abdominale (8 patients, 4,3 %).
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Hépatomégalie ' 0.5%
Ascite ' 1.6%
Masse abdominale -4-3%
Distension abdominale A 5.0
Sensibilité abdominale (D 17.4%
Pas de données —1 8.5%
Sans particularité _ 54.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 7 : Répartition des patients selon les résultats de |” examen clinique

2.2. Toucher rectal :
Le toucher rectal était sans particularité chez 71 patients (38,6 %). Une masse palpable a été
détectée chez 56 patients (30,4 %), tandis que 17 patients (9,2 %) présentaient un saignement détecté

au toucher rectal.

38.6%
40%
35% 30.4%
30%
25%
20% 17.9%
(o]
15% 9.2%
10%
’ 3.8%
5%
0%
Sans Masse Pas de Sang au Difficile a
particularité palpable données doigtier réaliser

Figure 8 : Répartition des anomalies au toucher rectal
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3. Examen endoscopique:

L’endoscopie est un examen essentiel dans le diagnostic des cancers colorectaux. Il permet
de localiser la tumeur, caractériser son aspect et son étendue et réaliser des biopsies pour une étude

anatomopathologique.

Dans notre étude, les comptes rendus de I’endoscopie ont été trouvé pour 142 patients (77,2

%).
e Aspect macroscopique :

L’aspect macroscopique le plus fréquemment observé était ulcéro-bourgeonnant, retrouve

chez 57 % des patients, suivi de I’aspect bourgeonnant, observé dans 27,5 % des cas.
e Polypes :

Dans notre série, I’endoscopie a objectivé la présence de polypes chez 26 patients, soit 14 %

des cas.
Tableau Il : Répartition des aspects macroscopiques des lésions tumorales
Aspect macroscopique Effectif (n) Pourcentage (%)
Ulcéro-bourgeonnant 81 57
Bourgeonnant 39 27,5
Sténosant 11 7,7
Ulcéreux 7 4,9
Ulcéro-infiltrant 2 1,4
Bourgeonnant infiltrant 1 0,7
Normal 1 0,7
Total 142 100
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4, Localisation tumorale :

La localisation tumorale était dominée par les formes rectales, représentant la majorité des
cas. Le moyen rectum était atteint chez 75 patients (40,8 %), le bas rectum chez 60 patients (32,6 %)
et le haut rectum chez 56 patients (30,4 %). Suivaient ensuite les localisations coliques,

principalement au niveau du colon sigmoide, avec 26 cas (14,1 %).

45%, 40.8%

40% 32.6%
35% 30.4% ’
30%
25%
20% 14.1% o 80/
15% A
100/0 5.4% 5.4% 6%
(s] . 0 0
s 20, 3.8% 2.7%
0
>0 0 s
&

0%

< Q 2 &
®o° (\6'2} ?9 & vo ng O\O QQ~ Qp\o e\o c}°
& & g ) N\ < < @
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> < RS o <@ ¥ ~a
OV\ O% N N S
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O O O P

Figure 9 : Répartition des tumeurs selon la localisation anatomique
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5. Examen anatomo-pathologique :

L’adénocarcinome moyennement différencié représentait la forme histologique la plus
fréquente, retrouvé chez 127 patients (69 %), suivi des formes bien différenciées chez 22 patients

(12 %) et peu différenciées chez 16 patients (8,7 %).

Mélanome B 1.1%
ce B 1.1%
cistT B 16%
Adk tubuleux B 0.5%
Adk vileux B 0.5%
Adk mucineux [ 5.4%
Adk peu différencic D 8.7%
Adk bien différencic D 12.0%
Adk moy différencic T 9.0 %

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 10 : Répartition des patients selon le type histologique

lll. Bilan d extension :

1. TDM thoraco-abdomino-pelvienne :

Une tomodensitométrie thoracoabdominopelvienne a été réalisée systématiquement chez
tous les patients de notre série, dans le cadre du bilan d’extension locorégionale et a distance, ou

lors du suivi pré- ou post-thérapeutique.

Chez ces patients, la TDM a révélé une infiltration de la graisse de voisinage dans 37,5 % des

cas, des adénopathies dans 50,5 % des cas, et des métastases a distance dans 32 % des cas.
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Tableau IV : Résultats de la TDM TAP

Paramétres étudiés a la TDM Effectif (n) Pourcentage (%)
Infiltration de la graisse de voisinage 69 37,5
Envahissement des organes de voisinage 16 8,7
Présence d " adénopathies 93 50,5
Métastases a distance 60 32,6

e Métastases a distance :

Parmi les 60 patients présentant des métastases a distance, les localisations hépatiques
étaient les plus fréquentes (35 patients, 58,3 %), suivies des métastases pulmonaires (18 patients,

30 %) et des métastases péritonéales (13 patients, 21,7 %).

5% 1.709
g0y 5% 1:70%

21.70% ‘\

= Hépatiques = Pulmonaires Péritonéales

Osseuses = Surrénaliennes = Parties molles

Figure 11 : Répartition des métastases a distance
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2. IRM pelvienne:

L’IRM pelvienne a été réalisée chez 83 patients (45,1 %), parmi lesquels 78 présentaient un
cancer rectal. Cet examen a été prescrit principalement pour évaluer I’extension locorégionale. Par
ailleurs, 17 patients ont bénéficié d’une IRM en post-thérapeutique afin d’apprécier la réponse au

traitement.

L’infiltration du mésorectum a été observée chez 74,7% des patients, tandis que
I’envahissement des organes de voisinage était présent dans 27,7 % des cas. Les adénopathies

mésorectales ou pelviennes ont été retrouvées chez 61,4 % des patients.

Tableau V : Résultats de | "IRM pelvienne

Parameétres étudiés a | "IRM pelvienne Effectif (n) Pourcentage (%)
Infiltration du mésorectum 62 74,7
Envahissement des organes de voisinage 23 27,7
Adénopathies mésorectales /pelviennes 51 61,4
3. IRM hépatique:

Une IRM hépatique a été réalisée chez 12 patients, avec détection de nodules hépatiques chez

9 d entre eux.

4. Echographie abdominale :

Une échographie abdominale a été réalisée chez 8 patients. Elle était normale dans 3 cas, a
permis de détecter des nodules hépatiques chez 2 patients, un épaissement pariétal irrégulier du

colon chez 3 patients et un épanchement péritonéal chez 1 seul patient.
5. PET SCAN :

Le PET SCAN a été demandé 6 fois chez nos patients. Il a permis de détecter une formation
nodulaire hypermétabolique péritonéale chez 2 patients, une localisation pulmonaire bilatérale chez

1 seul patient et une localisation osseuse chez 1 patient.
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6. Classification TNM

A I'issue des bilans cliniques et paracliniques, les tumeurs ont été classées selon la

classification TNM. La répartition des patients selon cette classification est présentée dans le tableau

VI ci-dessous.

La classification TNM a été renseignée chez 153 patients (83,2 % de la série). Concernant

| extension tumorale, 90 patients (58,8 %) étaient classés T3 et 45 patients (29,4 %) T4.

L envahissement ganglionnaire était réparti comme suit : 54 patients (35,3 %) NO, 58 patients (37,9

%) N1 et 31 patients (20,3 %) N2. Quant aux métastases a distance, 39 patients (25,5 %) étaient

classés M1.

Tableau VI : Répartition des patients selon la classification TNM

Stade Nombre de cas (n) Pourcentage (%)
Tis p) 1.3
T1 3 >
Classification T T2 13 8,5
IE 90 58,8
T4 45 29,4
Total 153 100
NO 54 35,3
N1 58 37,9
Classification N N2 . 03
NX 10 6.5
Total 153 100
Mo 60 39,2
Classification M Mi 39 25,5
MX 54 35,3
Total 153 100
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7. Marqueurs tumoraux

Au moment de la RCP, 31 patients ont bénéficié du dosage de I'ACE, dont 17 (9,2%)
présentaient une élévation, tandis que la CA19-9 a été dosée chez 29 patients avec une élévation

constatée dans 10 cas (5,4 %).

83.15% 84.23%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

ACE CA19-9

mNormal mélevé mND

Figure 12 : Marqueurs tumoraux
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IV. Motifs, décisions et prise en charge thérapeutique en RCP :

1. Nombre de discussion a la RCP :

La majorité des patients (146 cas, 79,3 %) ont été discutés une seule fois en RCP. Parmi les
autres, 29 patients (15,8 %) ont bénéficié de deux discussions, 7 patients (3,8 %) ont été présentés

trois fois, et seuls 2 patients (1,1 %) ont fait I'objet de plus de trois discussions.

80%
70%
60%
50%
40%

30% 15.8%

20%
o 3.8% 1.1%
° g
Ay

0%
1 2 3 >3

Figure 13 : Répartition des patients selon le nombre de discussions a la RCP
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2. Motif de la RCP :

Dans notre étude, la RCP a été principalement convoquée pour des décisions a visée
thérapeutique. Les présentations relatives a la prise en charge initiale constituaient 40,8 % de
| ensemble des décisions discutées, suivies de celles concernant la | ajustement thérapeutique (29,3

%). Les situations de rechute ou d’évolution de la maladie représentaient 10,9 % des cas.

nv EB2.7%
Second avis D 7.0%
Avis anatomopathologique B 11%
Avis radiologique M 33%
Avis diagnostique a ;9%
Rechute/Poursuite évolutive A 10-9%
Ajustement thérapeutique A 29.3%
Prise en charge initiale A 40.8%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figure 14 : Répartition des patients selon le motif de la RCP

3. Modalités de prise en charge des patients avant de |la RCP

La prise en charge des patients avant la RCP a concerné 110 patients (59,8 %). La chirurgie a
été réalisée chez 38 patients (34,5 %), la RCC chez 22 patients (20 %), la combinaison RCC + chirurgie
chez 18 patients (16,4 %) et la chirurgie associée a la chimiothérapie adjuvante chez 16 patients

(14,5 %).
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Tableau VII : Répartition des patients selon la prise en charge avant la RCP

Prise en charge Effectif (n) Pourcentage (%)
Chirurgie 38 34,5
RCC 22 20
RCC+ Chirurgie 18 16,4
Chirurgie + CTH ADJ 16 14,5
CTH 8 7,3
RCC+ Chirurgie + CTH AD) 3 2,7
CTH NEO-AD)J + Chirurgie + CHT ADJ 2 1,8
Chirurgie + CTH ADJ + Thérapie ciblée 1 0,9
CTH NEO-AD)J + Chirurgie + Thérapie ciblée 1 0,9
TNT 1 0,9
Total 110 100

4, Décisions de la RCP:

Les décisions de la RCP étaient majoritairement d’ordre thérapeutique (70,9 %), suivies de
celles relatives aux examens complémentaires, qui concernaient principalement I'imagerie (13,7 %)

et I’endoscopie (9,9 %).

Examen histologique #® 2.7%
Exploration chirurgicale S8 3.1%
Etude moléculaire T8 3.4%
Surveillance D 6.9%
refaire I'examen clinique W 5.0%
Stomie TN 6.9%
Avis* TS 8 0%
Examen biologique TN 6.9%
Examen endoscopique T 9 9%
Examen radiologique TS 13.7%
Traitement M 70.9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 15 : Répartition des types de décisions prises en RCP

*Avis d’une spécialité non représentée lors de la RCP, notamment la gynécologie -

obstétrique et | "urologie
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5. Décisions thérapeutiques prises en RCP :

5.1. Traitement curatif :

Chez nos patients, la chimiothérapie (CTH) représentait 28,3 % de I’ensemble des décisions
thérapeutiques, suivie de la chirurgie (26,6 %). Le traitement néoadjuvant total (TNT) a été indiqué
dans 17,3 % des cas, la radio-chimiothérapie concomitante (RCC) dans 12,7 %, tandis que la

radiothérapie (RTH) concernait 1,7 % des patients.

Therapie ciblée+Chirurgie B 0.6%
RTH+Chirurgie T 1.2%
CTH+Chirurgie T 1.7%
RCC+Chirurgie I 3.8%
Therapie ciblée T 1.2%
TnT Y 17,3%
RTH W 1.7%
rcc M 12.7%
ctH I 28.3%
Chirurgie A 26.6%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Figure 16 : Répartition des décisions thérapeutiques chez les patients discutés en RCP

5.2. Traitement palliatif

Un traitement palliatif a été recommandé chez 19 patients (10,3 %) de notre série, reposant

exclusivement sur une chimiothérapie palliative.
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Deuxiéme partie :

Le questionnaire a été adressé a I’ensemble des médecins impliqués dans la RCP d’oncologie
digestive, incluant les enseignants, les médecins spécialistes, les médecins résidents et les médecins
internes des services d’oncologie-radiothérapie, d’oncologie médicale, de chirurgie viscérale, de
gastro-entérologie, de radiologie et d’anatomopathologie. Au total, 70 réponses ont été recueillies

parmi I’ensemble des questionnaires diffusés.

l. Caractéristigues socio—-démographigues et professionnelles des

participants

1. Age:
L’age des participants ayant répondu au questionnaire variait de 25 a 57 ans. La majorité se
situait dans la tranche 25-29 ans, avec 41 participants (58,8 %).

58,8%
60%

50%
40%

30%

a,
20% Lo 14,3%

10% 4,3%
2,8% 1,4% 1,4%

25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans 40-44 ans 45-49ans 50-54 ans 55-59 ans

0%

Figure 17 : Répartition des participants selon | age
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2. Sexe :

Parmi les participants, 45 étaient de sexe féminin (64,3 %) et 25 de sexe masculin (35,7 %).

Masculin
35.7%

Féminin
64.3%

Figure 18 : Répartition des participants selon le sexe

3. Spécialité :
Dans notre série, les répondants appartenaient principalement au service d’oncologie

radiothérapie dans 47,1% des cas, suivi du service d’oncologie médicale dans 18,6% des cas, et 15,7 %

en gastro-entérologie et chirurgie viscérale.

1.4% 1.4%

- .

= Oncologie radiothérapie = Oncologie médicale

= Chirurgie viscérale Gastro-entérologie

= Radiologie = Anatomie pathologie

Figure 19 : Répartition des participants selon la spécialité
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4. Statut :

Dans notre étude 53 des participants étaient des médecins résidents (75,7 %), 10 étaient des

enseignants (14,3 %), 6 des médecins spécialistes (8,6 %) et un médecin interne (1,4 %).

= Enseignant = Médecin spécialiste = Médecin résident = Médecin interne

Figure 20 : Répartition des participants selon le statut professionnel

5. Intérét porté a la RCP

Tous les participants se déclaraient convaincus de I'importance des RCP.
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6. Durée de participation aux RCP :

La majorité des participants aux RCP avait une expérience de 3 a 5 ans (21 participants, 30 %).
Dix-neuf participants (27,1 %) y assistaient depuis moins d’un an, tandis que 18 participants (25,7 %)

avaient une ancienneté de 1 a 2 ans.

30.0%

30% 271%

25.7%

25%
20%
15%
8.6% 8.6%

10%

5%

0%
<1an 1-2 ans 3-5ans 6-10 ans > 10ans

Figure 21 : Répartition des participants selon la durée de participation aux RCP
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7. Fréquence de participation a la RCP :

La participation aux RCP était majoritairement hebdomadaire, ceci concernait 49 médecins

(70 %), suivie d une participation mensuelle pour 11 médecins (15,7 %).

= Une fois par semaine = Une fois par mois

= Occasionnellement
Rarement = Jamais

Figure 22 : Fréquence de participation a la RCP
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Il. Présentation des dossiers a la RCP:

1. Présentation des dossiers de cancers digestifs a la RCP :

Selon les réponses au questionnaire, 50 médecins (71,4 %) déclaraient présenter tous les
dossiers de cancers digestifs aux RCP, tandis que 20 médecins (28,6 %) ne les présentaient pas

systématiquement.

=OUl =NON

Figure 23 : Présentation des dossiers de cancers digestifs aux RCP
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2. Dossiers de cancers digestifs non présentés en RCP :

Parmi les 20 participants ne présentant pas tous leurs dossiers en RCP, la majorité discutait
les cas au sein de I’équipe du service (18 participants, 90 %). Certains échangeaient également avec
un colléegue (4 participants, 20%), tandis que d autres informaient le patient et sa famille (4

participants, 20 %).

Autre réponse '5-0%

Vous en parlez au patient et a la famille -20-0%

Vous les discutez avec I'équipe du —90_0%

service

Vous les discutez avec un collégue -20-0%

Vous prenez la décision seul -10-0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 24 : Gestion des dossiers non présentés a la RCP
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3. Utilisation des référentiels pour gérer les cas non complexes :

L utilisation de référentiels pour éviter la discussion des cas non complexes était préconisée

par 23 participants, soit 32,9 %.

EQOUl ENON

Figure 25 : Répartition de la préconisation des référentiels en RCP

4, Référentiels adoptés pour les cas non complexes :

Parmi les 23 participants préconisant l'usage de référentiels dans leur pratique, ceux le plus
fréquemment utilisés étaient le TNCD (12 réponses, 52,2 %), le NCCN (11 réponses, 47,8 %) et ’ESMO

(7 réponses, 30,4 %).

ASTRO 4.30%

ESTRO 4.30%

| R |

ESMO 30.40%

|

NCCN 47.80%

|

TNCD 52.20%

|

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 26 : Répartition des référentiels utilisés en RCP digestive
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5. Motifs de présentation d’un dossier en RCP :

Les principales raisons évoquées pour présenter un dossier en RCP étaient la prise de décision

collaborative et adaptée (69 réponses, 98,6 %), | optimisation des choix thérapeutiques (61 réponses,

87,1 %) et la coordination du parcours patient entre les différents services (60 réponses, 85,7 %).

Tableau VIl : Raisons de soumission d’un dossier a la RCP

Effectif Pourcentage
Raison principale

(n) 0
Prise de décision collaborative et adaptée 69 98,6
Optimiser les choix thérapeutiques 61 87,1
Améliorer la sécurité et la qualité des soins. 54 77,1
Standardiser les pratiques et les recommandations 46 65,7
Coordonner le parcours patient entre les différents services 60 85,7
Améliorer et raccourcir le circuit patient 53 75,7
Se protéger contre d” éventuels litiges médico-légales 39 55,7
Autres 1 1,4
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6. Proportion des dossiers présentés a la RCP par rapport a I’ensemble de

I’activité des participants :

Dans notre série, 27,1 % des répondants présentaient environ 40 % de leurs dossiers, 25,7 %

en présentaient 80 % et 21,4 % discutaient 60 % de leurs dossiers.

E

27.1%
\ 21.4%

*0% =20% =40% =60% =80% =100%

Figure 27 : la proportion des dossiers présentés a la RCP par les participants

7. Confier la présentation des dossiers a un collégue :

Les médecins confiaient la présentation de leurs dossiers a un collegue parfois dans 61,4 %
des cas (43 médecins) et souvent dans 31,4 % des cas (22 médecins), tandis que 5,7 % n ont jamais

confié leurs dossiers a un collegue pour les présenter a leur place (4 médecins).

70% 61.4%
(o]

60%
50%
40% 31.4%
30%

20%
10% 1.4%

Toujours Souvent Parfois Jamais

57%

0%

Figure 28 : Répartition des dossiers confiés a un collegue pour présentation
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lll. Déroulement de la RCP :

1. Attitude adoptée lors de la présentation des dossiers :

Lors de la présentation des dossiers en RCP, la majorité des médecins défendait leur propre

proposition de prise en charge (49 médecins, 70 %). Une minorité se basait sur le souhait du patient

et de sa famille (5 médecins, 7,1%), tandis que 16 médecins (22,9%) ne défendaient aucune

-

proposition.

= VVotre proposition de prise en charge = Le souhait du patient et de la famille

= vous ne défendez aucune proposition

Figure 29 : Attitude adoptée lors de la présentation des dossiers
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2. Impact de la RCP sur le diagnostic du patient :

La majorité des participants (90%) estimaient que la RCP pouvait modifier le diagnostic,
affectant principalement la classification TNM (81,3 %), le diagnostic du cancer primitif (50 %) et le

type histologique (50 %).

Autres - 9.7%

Type histologique 50.0%

Classification TNM 81.3%

Diagnostic du cancer primitif 50.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 30 : Impact de la RCP sur le diagnostic du patient
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3. Prescription d’examens paracliniques en prévision de la RCP :

Les médecins demandaient des examens paracliniques supplémentaires en prévision d’une
RCP, toujours dans 14,3 % des cas (10 médecins), souvent dans 50 % des cas (35 médecins) et parfois

dans 28,6 % des cas (20 médecins).

= Toujours = Souvent = Parfois = Jamais

Figure 31 : Prescription d’examens paracliniques avant la présentation en RCP
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4, Impact de la RCP sur la décision thérapeutique :

Les médecins estimaient que la RCP pouvait modifier la prise en charge des patients, parfois
dans 57,1 % des cas (40 médecins) et souvent dans 37,1 % des cas (26 médecins), tandis que 5,7 %

(4 médecins) déclaraient que cela se produisait toujours.

= Toujours = Souvent = Parfois = Jamais

Figure 32 : Répartition selon I'influence de la RCP sur la prise en charge

5. Rediscussion des dossiers lors de la RCP:

Selon les participants, certains dossiers étaient rediscutés lors de la RCP, parfois dans 48,6 %
des cas (34 médecins) et souvent dans 42,9 % des cas (30 médecins), tandis que 8,6 % (6 médecins)

rapportaient que cela se produisait toujours.

= Toujours = Souvent =Parfois = Jamais

Figure 33 : Répartition selon la fréquence de rediscussion des cas en RCP
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IV. Délibérations, décisions thérapeutiques et communication au

patient :

1. Appréciation du nombre de dossiers discutés par RCP :

La majorité des participants considéraient que le nombre de dossiers discutés a chaque RCP

était correct (65 médecins, 92,8 %).

= Trop nombreux = Correct = Peu nombreux

Figure 34 : Evaluation du nombre de dossiers par RCP
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2. Appréciation de la fréquence hebdomadaire des RCP :

La fréquence hebdomadaire des RCP était jugée correcte par la plupart des médecins (64,

—

91,4 %).

= Trés fréquente = Correcte = Peu fréquente

Figure 35 : Répartition selon I’appréciation de la fréquence hebdomadaire des RCP

3. Satisfaction apreés la délibération en RCP :

Les délibérations en RCP étaient jugées souvent satisfaisantes par 45 participants (64,3 %) et

toujours satisfaisantes par 22 participants (31,4 %)

—

= Toujours = Souvent = Parfois =jamais

Figure 36 : Répartition de la satisfaction des participants aprés la délibération en RCP
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4.

Principaux points forts de la RCP onco-digestive :

Selon les participants, les principaux points forts de la RCP onco-digestive étaient :

e La discussion constructive et pluriprofessionnelle favorisant I’échange d’expertises

e Les propositions basées sur des recommandations et des guidelines actuelles.

Tableau IX : Principaux points forts de la RCP onco-digestive selon les participants

Points forts identifiés Effectif (n) Pourcentage (%)

Discussion constructive et pluriprofessionnelle, favorisant 60 85 7
|”échange d expertises ’

Remarques ciblées et pertinentes pour ajuster les plans de 51 229
soin ’

Propositions basées sur les recommandations et les 60 85 7
guidelines actuelles ’

Apprentissage continu pour les médecins en formation et 59 843

les jeunes praticiens
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5. Aspects problématiques et pistes d’amélioration de la RCP onco-digestive :

Les participants ont identifié plusieurs aspects problématiques de la RCP onco-digestive, les
plus fréquemment mentionnés étant le suivi des décisions (41 participants, 58,6 %), | organisation

des réunions (26 participants, 37,1 %) et la lisibilité des recommandations (24 participants, 34,3 %).

Autre @9 2.8%
Charge administrative A 21.4%
Interaction entre équipes Y 30.0%
Suivi des décisions Y 58.6%
Lisibilité des. .. Y 34.3%
Temps consacré NN 27.1%
Disponibilité des dossiers A 28.6%
L organisation des réunions N 37 1%

0% 20% 40% 60%

Figure 37 : Répartition des aspects problématiques de la RCP onco-digestive

0. Désaccord avec la décision de la RCP :

Parmi les participants, 47 médecins (67,1 %) déclaraient ne jamais étre en désaccord avec les

décisions de la RCP, tandis que 23 médecins (32,9 %) I’étaient parfois.

= Toujours =Souvent = Parfois =jamais

Figure 38 : Désaccord des participants avec les décisions de la RCP
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7. Attitude en cas de désaccord avec la décision de la RCP :

En cas de désaccord avec une décision de la RCP, 44 participants (62,9 %) présentaient le
dossier avec de nouveaux éléments et arguments, 20 (28,6 %) en discutaient avec un collégue, et 9

(12,9 %) partageaient leur désaccord directement avec le patient.

autre '1-4%
Vous discutez avec un collégue -28'6%
Vous en discutez avec le patient - 12.9%
Vous présentez le dossier avec des _62.9%
nouveaux éléments et arguments
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 39 : Attitude des participants en cas de désaccord avec la décision de la RCP

8. Décision appliquée :

Dans 97,1 % des cas (68 médecins), la décision appliquée correspondait a celle de la RCP,

tandis que seuls 2 participants (2,9 %) suivaient le souhait du patient.

=

= est celle de la RCP = |e souhait du patient La décision que vous proposez

Figure 40 : La décision appliquée
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9. Information du patient de la décision retenue de la RCP :

L’information du patient était assurée principalement par le médecin traitant (55 participants,

78,6 %) et, dans certains cas, par le résident ou I'interne (34 participants, 48,6 %).

Au téléphone 18.60%

|

En consultation 37.10%

I

le résident ou l'interne 48.60%

|

Vous-méme 78.60%

|

0% 20% 40% 60% 80%

Figure 41 : Modalités d’information du patient

10. Délai entre la RCP et I’'instauration du traitement :

La majorité des participants (51 médecins, 72,9%) rapportaient que le traitement était

instauré dans un délai inférieur a un mois, tandis que 17 participants (24,3 %) signalaient un délai de

1 a 3 mois et seulement 2 participants (2,9 %) indiquaient un délai de 3 a 6 mois.

-

*<1mois = 1-3 mois = 3-6 mois > 6 mois

Figure 42 : Délai entre la RCP et I'instauration du traitement
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V. Recommandations et propositions des participants pour

I’amélioration de la RCP en oncologie digestive :

En fin de questionnaire, les participants ont été invités a formuler des remarques et des
propositions d amélioration concernant la RCP. Quarante-sept participants (67,1 %) ont répondu a
cette question ouverte. L analyse des réponses a mis en évidence plusieurs propositions visant a
optimiser le fonctionnement et | efficacité des RCP dans la prise en charge des cancers colorectaux.

Ces propositions ont été regroupées en différentes thématiques principales :
e Organisation et fréquence des RCP
o Augmenter la fréquence des RCP, avec au moins deux réunions par semaine.

o Programmer les réunions a des jours autres que le lundi afin d’améliorer la disponibilité

des participants.

o Limiter le nombre de dossiers discutés par séance pour permettre un temps suffisant par

cas.

o Organiser la RCP avant I'instauration de la prise en charge initiale et a chaque étape du

traitement.
o Mettre en place un staff dédié aux cancers colorectaux.

o Prévoir la présence d’une secrétaire ou d’un coordonnateur afin de faciliter le circuit du

patient et d’assurer la consignation des décisions.
o Assurer une organisation réguliére et continue des RCP
e Composition et pluridisciplinarité de I’équipe

o Assurer la participation de I’ensemble des spécialités concernées (oncologie médicale,
oncologie radiothérapie, chirurgie viscérale, hépato-gastro-entérologie, radiologie et

anatomopathologie), en particulier des radiologues et anatomopathologistes.
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o Rendre la discussion pluridisciplinaire plus interactive et a visée pédagogique.
o Améliorer la coordination interservices.
e Préparation et accessibilité des dossiers

o Informatiser les dossiers et mettre en place une plateforme numérique permettant un

acces facilité aux données cliniques, radiologiques et paracliniques.

o Organiser les dossiers selon les localisations tumorales et assurer I'accessibilité aux

dossiers détaillés des différents services avant la RCP.
o Afficher les recommandations utilisées pour chaque décision
o Améliorer la connaissance préalable des dossiers présentés.
e Prise en charge et préparation clinique
o Réaliser un examen clinique complet et détaillé avant la RCP.
o Réduire les délais de prise en charge.
e Suivi et tracabilité
o Renforcer le suivi des patients aprés la RCP.
o Garantir la tracabilité des décisions prises lors des RCP.
e Communication et information du patient

o Améliorer I'acceés du patient aux informations concernant sa prise en charge.
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Les Réunions de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) sont des rencontres organisées
rassemblant des professionnels de santé de disciplines variées pour discuter collectivement des
dossiers de patients atteints de cancer. Leur objectif principal est de définir la stratégie diagnostique
et thérapeutique la plus appropriée, en s’appuyant sur I’expertise de chacun et en respectant les
recommandations scientifiques actuelles [17,18], ce qui fait de la RCP un élément clé de la qualité

des soins en oncologie et un garant de décisions cliniques concertées et sécurisées [19].

Ces réunions permettent de prendre des décisions sur tous les aspects du parcours du patient
: validation du diagnostic, choix de la prise en charge initiale ou secondaire, ou orientation vers des
soins palliatifs si nécessaire [17]. La participation coordonnée des différents spécialistes
(oncologues, chirurgiens, radiologues, pathologistes, infirmiers spécialisés, pharmaciens, médecins
en soins palliatifs et autres experts selon les besoins) assure une prise en charge compléte et

rigoureuse [20].

Les RCP ne sont pas apparues du jour au lendemain. L'idée de collaboration entre
professionnels existe depuis plusieurs décennies, mais leur organisation systématique dans la
pratique clinique est relativement récente [20,21]. Dés 1926, Gustave Roussy, pathologiste renommé
et fondateur du premier centre de cancérologie en Europe, a souligné I'importance d’une
communication réguliere entre disciplines, estimant que ces échanges étaient essentiels pour assurer
une prise en charge de qualité. Il est ainsi considéré comme [’initiateur de la premiere RCP
multidisciplinaire [18].

Au milieu des années 1970, les premieres équipes multidisciplinaires ont été décrites dans la
littérature. Cependant, leur intégration généralisée dans le parcours patient n’a réellement été mise
en place qu’a la fin des années 1990, lorsque les traitements oncologiques devenaient plus
complexes et nécessitaient une coordination accrue [20]. A 'origine, ces réunions concernaient un
moment ponctuel du suivi du patient, généralement pour aider les médecins généralistes ou
internistes dans leurs décisions. Progressivement, elles ont évolué vers des structures complétes,
intervenant a toutes les étapes : du diagnostic initial au suivi post-thérapeutique, en intégrant la
réadaptation et les besoins psychosociaux. Les technologies modernes permettent désormais des

réunions virtuelles, facilitant la participation de spécialistes éloignés [20].
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Cette approche multidisciplinaire a largement contribué aux progres thérapeutiques,
notamment dans les cancers colorectaux, ou elle a permis d’améliorer la prise en charge et les taux

de guérison au cours des trente dernieres années [22].

Au Maroc, le développement des RCP s’inscrit dans une dynamique nationale visant a
améliorer la qualité des soins en oncologie. Le PNPCC 2010-2019, élaboré par le Ministére de la
Santé et la Fondation Lalla Salma, a défini 78 mesures portant sur la prévention, le dépistage, le
traitement et 'accompagnement social. Parmi celles-ci, les mesures 47 et 55 recommandaient la
mise en place de RCP dans le secteur public et privé pour standardiser la prise en charge des patients

[23].

En I'absence de référentiel national détaillé, I'Institut National d’Oncologie (INO) de Rabat a
été pionnier en 2013 en mettant en place une procédure qualité encadrant I’organisation des RCP.
Cette procédure impose que tout nouveau patient soit discuté avant le début du traitement, et que

la décision collégiale soit consignée dans le dossier médical et communiquée au patient [24].

Le déroulement d’'une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire suit un cadre
organisationnel strict. Selon | " Institut national du cancer (France), le déroulement d’une RCP repose
sur trois phases essentielles : la préparation de la réunion, le déroulement de la séance et les suites
de la RCP [25]. Bien que ce modele soit formalisé dans les recommandations nationales francaises,

auxquelles il se réfere, son application dans notre contexte s’en rapproche largement.

e Préparation de la RCP [25] :

Avant la tenue de la réunion, le médecin référent doit identifier la RCP compétente, vérifier
que I’ensemble des prérequis est réuni et rassembler tous les éléments nécessaires a la présentation
du dossier. Il lui revient également d’inscrire formellement le patient a la RCP afin que son cas puisse

étre présenté dans des conditions optimales.

La qualité de cette préparation conditionne directement la pertinence de la discussion et

I’efficacité de la prise de décision.
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¢ Déroulement de la réunion [25] :

En début de séance, chaque participant signe la liste d’émargement, permettant d’assurer la
tracabilité des intervenants et de vérifier le respect des quorums requis. Le pilotage de la réunion
repose sur trois roles clairement définis : le coordonnateur de la RCP, le secrétaire de séance et le

médecin référent du dossier.

Le coordonnateur, médecin clinicien dont la spécialité correspond au champ de la RCP, est
responsable de I’organisation et de I’animation de la séance. Il doit étre présent durant toute la
réunion et, en cas d’indisponibilité, désigne un remplacant présentant les mémes qualifications. Le
secrétaire de séance, désigné avant ou au début de la réunion, assure quant a lui la rédaction du
compte rendu et la gestion administrative. Le médecin référent présente le dossier ou délégue la

présentation a un confrére ayant vu le patient.

Au cours de la réunion, les dossiers sont abordés selon deux modalités prévues par les
référentiels. Dans la premiére modalité, la plus fréquente, le médecin référent expose de maniere
compléete les éléments cliniques, radiologiques et anatomopathologiques du dossier, ainsi que le
projet thérapeutique envisagé. Cette présentation est suivie d’une discussion collégiale animée par
le coordonnateur, incluant I’'analyse des bénéfices attendus, de la toxicité potentielle des traitements

et des alternatives envisageables. Un avis consensuel est ensuite formulé.

Dans la seconde modalité, applicable uniquement lorsque le projet thérapeutique est
strictement conforme aux référentiels nationaux et qu’aucune alternative n’est envisageable, le
dossier est évoqué de maniére bréve donne lieu immédiatement a un avis de confirmation. En cas de

désaccord d’un membre de la RCP, la modalité compléte est appliquée.
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e Suites de la RCP [25] :

A I'issue de la discussion, un avis de RCP est rédigé. Celui-ci doit &tre clair, compréhensible
et contenir un ensemble d’informations obligatoires : la date de la réunion, l'identité et la
qualification des participants, le nom du médecin ayant présenté le dossier, les arguments ayant
conduit a la décision, les options non retenues si pertinent, ainsi que la conclusion thérapeutique.
Ce compte rendu peut étre rédigé en séance ou immédiatement aprés par le secrétaire, puis intégré

au dossier médical du patient.

Chaque dossier fait également I’objet d’un enregistrement formalisé permettant d’assurer la
tracabilité de I’avis rendu. La diffusion de cet avis doit intervenir dans un délai maximal de sept jours
et étre adressée selon la liste de diffusion prédéfinie : médecin référent, professionnels de santé

impliqués dans la prise en charge et médecin traitant.

Aprés diffusion, le médecin référent informe le patient de la décision prise et organise les

suites de la prise en charge conformément a I’avis rendu.

Paralléelement, le secrétariat de la RCP tient un registre regroupant, pour chaque réunion, la
liste des participants, les dossiers présentés et les décisions prises. Ces données permettent au
responsable de la RCP d’élaborer un rapport annuel incluant : le nombre de réunions tenues, le
nombre de cas discutés, les critéres de sélection des dossiers (cas complexes, cas pédagogiques),
I'adéquation des décisions aux recommandations, la concordance entre les avis de RCP et les

traitements effectivement dispensés, ainsi que les actions d’amélioration engagées.

La préparation La réunion

Figure 43 : Etapes d'exécution d'une RCP [25]
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La discussion sera organisée en deux volets complémentaires.

e Le premier volet portera sur I’analyse des dossiers de cancers colorectaux présentés en RCP,
dans le but de décrire leurs caractéristiques épidémiologiques, ainsi que la nature des

décisions formulées et 'apport de la RCP dans la prise en charge des patients.

e Le second volet s’intéressera au fonctionnement des RCP, en examinant leur organisation, la
participation des intervenants, la collégialité et la gestion des désaccords, et I'influence de
ces réunions sur les décisions diagnostiques et thérapeutiques. Cette partie inclura
également I’évaluation de la satisfaction des participants, la mise en ceuvre des décisions
prises et les enjeux de légitimation médicale, tout en mettant en évidence les principaux

points forts et limites du dispositif.
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Premiére partie

l. Données épidémiologiques :

1. Age

L’age moyen de notre série (59,3 ans) est proche de celui rapporté dans les études marocaines
(55,5 a 59 ans). Il est inférieur a celui observé dans la série francaise, ou les patients sont
majoritairement agés de plus de 70 ans, et supérieur a I’dge moyen rapporté dans la série

éthiopienne (48,6 ans).

Tableau X : Comparaison de I’dge moyen des patients dans différentes séries

Série Age moyen
Gouverneur et al. (2015) France [26] >70 ans
Notre série 59,3 ans
Amsdar et al. (2025) Maroc [27] 59 ans
El Bali et al. (2024) Maroc [28] 58 ans
Imad et al. (2019) Maroc [29] 55,5 ans
Walle et al (2025) Ethiopie [30] 48,6 ans

2. Sexe :

Dans notre série, la répartition selon le sexe était équilibrée, avec une légére prédominance
féminine (50,5 % contre 49,5 %), comparable a celle rapportée par El Housse et al. En revanche, les
études d’Imad et al. et de Darmadi et al. ont rapporté une prédominance masculine, tandis que la

série de Keli a montré une légere prédominance féminine.

L’ensemble de ces données souligne le role déterminant de facteurs démographiques,
notamment I’age et le sexe, dans la répartition des patients atteints de cancer colorectal [27]. La

répartition équilibrée entre les sexes, fréquemment rapportée dans la littérature, illustre I'impact
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global de cette pathologie sur les deux genres. Par ailleurs, la prédominance des sujets agés observée
dans notre série s’inscrit dans la continuité des tendances épidémiologiques mondiales, qui

indiquent que le cancer colorectal survient plus souvent apres I’dge de 50 ans [27].

Tableau XI : Répartition selon le sexe des patients dans différentes séries

Auteurs Féminin Masculin
Keli 2013 [31] 56 % 44 %
El Housse et al. (2015) [32] 51% 49 %
Notre série 50,5% 49,5%
Imad et al (2019) [33] 46 % 54 %
Darmadi et al.(2025)[34] 44,8% 55,2%

Il. Impératifs de présentation d’un dossier en RCP :

Dans notre série, tous les dossiers présentés en RCP comprenaient les éléments
indispensables a une discussion collégiale : un examen clinique détaillé, incluant le toucher rectal,
une confirmation histologique par biopsie avec compte rendu anatomopathologique, ainsi qu’un
bilan d’extension complet. Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), le dossier
doit étre préparé par le médecin référent selon un format structuré, intégrant des données cliniques,
paracliniques et contextuelles, afin de permettre I’émission d’un avis éclairé, pertinent et consensuel
[25]. En I'absence de ces informations essentielles, la RCP ne peut statuer, exposant ainsi le patient
a une perte de chance évitable ; il revient donc au médecin référent de garantir la complétude du

dossier avant sa présentation [25].

Les éléments cliniques et paracliniques présentés lors des RCP constituent le socle de la prise
de décision collégiale. llIs comprennent notamment |’état général du patient évalué par I'indice de
performance OMS, les antécédents personnels et familiaux, les comorbidités, le stade cTNM ainsi
que les résultats des examens paracliniques, incluant I'imagerie (description détaillée et images) et

le compte rendu anatomocytopathologique. Outre ces informations médicales fondamentales, le
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dossier doit également inclure des données complémentaires permettant de personnaliser la prise
en charge et d’anticiper les besoins spécifiques : évaluation de la qualité de vie et expression des
souhaits du patient, parité et projet parental, identification des fragilités oncogériatriques via une
pré-évaluation clinique, et évaluation oncogériatrique approfondie par I’oncogériatre si nécessaire,
L’historique des traitements anticancéreux antérieurs, de méme que I’évaluation ou la réévaluation

des besoins en soins de support, incluant les données psychosociales [25].

La littérature souligne que la qualité et I’exhaustivité de ces informations influencent
directement la pertinence des décisions prises en réunion. Une meilleure qualité des données
cliniques et radiologiques augmente significativement la probabilité d’aboutir a une recommandation

thérapeutique consensuelle et adaptée au patient [35,36].

lll. Diagnostic

1. Localisation tumorale :

La répartition anatomique des cancers colorectaux est variable selon les populations et les
séries, notamment pour les localisations autres que le rectum. Dans notre série, les cancers touchent
principalement le rectum, en particulier le moyen et le bas rectum, représentant respectivement
40,8 % et 32,6 % des cas. Cette prédominance se rapproche des résultats de Kpossou et al. (2025),

ou le bas rectum était le siege le plus fréquent (56,1 %) [37].

Le c6lon sigmoide représente 14,1 % des cas dans notre série, proportion inférieure a celle
rapportée par plusieurs études nationales et internationales. Par exemple, une étude marocaine a
trouvé 44 % des cas au sigmoide [38], Skalitzky et al.(2023), ont rapporté 24,7 % [39], et Loree et al.
(2018), 29 % [40]. Ces différences montrent que la distribution anatomique des cancers colorectaux
varie selon les populations, sous l'influence de facteurs géographiques, démographiques et

alimentaires.
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Tableau XII : Comparaison de la localisation tumorale dans différentes séries

Skalitzky et
o .. Kpossou et Loree et al. | Hakam (2017)
Localisation Notre série al. (2023)
al. 2025 [37] (2018) [40] [38]
[39]
CAECUM 5,4 % 3,6 % 9,7% 17% 5%
COLON
2,2 % 10 % 5,9 % 7% 23 %
ASCENDANT
ACD 3,8% 11,1% 2,4 % 3% 2%
COLON
5,4 % 11% 4,9 % 5 % 3%
TRANSVERSE
ACG 2,7% 8,6% 2,1% 2% 2%
COLON
7,6 % 23,9% 2,8% 4% 20 %
DESCENDANT
COLON SIGMOIDE 14,1 % 38,5 % 24,7 % 29 % 44 %
CRS 10,8 % - - 11 % 16 %
HAUT RECTUM 30,4 % 31,6 % 25 %
MOYEN RECTUM 40,8 % 12,2% 26 %
46,5 % 11 %
BAS RECTUM 32,6 % 56,1 %
2. Examen anatomo-pathologique :

L’examen anatomopathologique constitue la pierre angulaire du diagnostic et de la
stratification pronostique, en permettant de caractériser la nature histologique de la tumeur et d’en
évaluer les parameétres morphologiques, immunophénotypiques et moléculaires indispensables a
I’orientation thérapeutique [41]. Les examens complémentaires, tels que I'immunohistochimie et les
tests moléculaires, sont non seulement utilisés comme marqueurs pronostiques et prédictifs, mais

conservent également une fonction diagnostique essentielle [42]
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Dans notre série, I'’examen anatomopathologique a mis en évidence une prédominance des
adénocarcinomes moyennement différenciés, représentant 69 % des cas, suivis des formes bien
différenciées, puis des formes peu différenciées. Cette répartition est proche de celle rapportée par
Fleming et al., qui ont retrouvé une proportion de 70 % de cancers moyennement différenciés. En
revanche, d’autres séries ont rapporté des profils histologiques différents : Jarrar et al. ont observé
une faible proportion de cancers peu différenciés (6 %) associée a une proportion plus élevée de
cancers bien différenciés (23 %), tandis que Belhamidi et al. ont rapporté une prédominance des

cancers bien différenciés, représentant 58,7 % des cas.

Les difficultés diagnostiques histologiques dans notre série ont conduit, chez neuf patients
(4,9 %), a la réalisation d’un complément d’étude par immunohistochimie, principalement pour la
recherche du statut MSI. Par ailleurs, une relecture des lames anatomopathologiques a été nécessaire
chez cing patients (2,7 %) afin de confirmer le diagnostic. Ces décisions ont été validées lors de la
RCP, illustrant ainsi I'importance des discussions multidisciplinaires dans I’optimisation de la prise

en charge thérapeutique.

Tableau XIII : Répartition des types histologiques des cancers colorectaux dans différentes séries

Moyennement
Série Peu différencié Bien différencié
différencié
Fleming et al. [43] 70% 20% 10%
Notre série 69% 12% 8,7%
Jarrar et al. [44] 59% 6% 23%
Belhamidi et al.[45] 28 % 5,3% 58,7%
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3. Classification TNM de tumeurs malignes colorectales

La classification TNM, constitue depuis plusieurs décennies I’outil de référence pour évaluer
le pronostic et guider la prise en charge des cancers colorectaux [46,47]. Révisée a de multiples
reprises, elle en est actuellement a sa 8¢ édition, afin d’améliorer sa performance pronostique et son
adaptation thérapeutique [46,48].Cette classification permet d'évaluer I'étendue et la progression du
cancer en se basant sur trois éléments clés : "T" pour la taille de la tumeur primaire, "N" pour
I'envahissement des ganglions lymphatiques régionaux et "M" pour la présence de métastases a

distance. ( Annexe 3, Annexe 4).

e L’extension pariétale de la tumeur colorectale (T) dans notre série était dominée par le T3
(58,8%), suivi du T4. Ces résultats sont concordants avec plusieurs séries nationales et
internationales, ou le T3 demeure le stade le plus fréquemment observé, tandis que la

répartition des autres stades varie selon les populations étudiées.

Tableau XIV : Extension pariétale de la tumeur colorectale dans différentes séries

Sérles T1 T2 T3 T4
Notre étude 2% 8,5% 58,8 % 29,4 %
Chine 2025 [49] 18,2 % 17,6 % 50,8 % 12,4 %
Danemark 2024[50] 0,8% 6,5 % 47,1 % 15,1 %
Suéde 2023[51] 7,4 % 21.2% 59,6 % 11,7 %
Tanger 2023 [52] 0% 6.6 % 74.8% 19.2 %

Oujda 2013 [31] 4% 20% 54% 20%
Fes 2013 [53] 0.8% 8.2% 70.5% 20.5%
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e Dans notre série, I’atteinte ganglionnaire concernait principalement les stades N1 (37,9 %) et
N2 (20,3 %), tandis que 35,3 % des patients étaient NO. Ces résultats mettent en évidence une
proportion importante de patients avec atteinte ganglionnaire, supérieure a celle rapportée
dans certaines séries internationales, mais comparable aux séries marocaines, reflétant un

diagnostic souvent plus avancé.

Tableau XV : Extension ganglionnaire de la tumeur colorectale dans différentes séries

Séries NO N1 N2 Nx
Notre étude 35,3% 37,9% 20,3 % 6,5%
Chine 2025 [49] 62,9 % 24,8 % 10,9 % -
Danemark 2024 [50] 48,3 % 21,7 % 15,1 % 14,2 %
Suéde 2023[51] 62,6 % 24,5 % 12,9% 0,1%
Tanger 2023 [52] 26.3% 43.9% 29 % 0.7 %
Oujda 2013 [31] 29 % 29% 33% 8%
Fés 2013 [53] 39.3% 45.1% 12.3% 3.3%

e La proportion de patients présentant des métastases a distance (M1) dans notre série était
de 25,5%, une valeur relativement élevée par rapport aux autres séries étudiées. Les
proportions de patients non métastatiques (M0) dans les études internationales restent plus
importantes (Suede 2023 : 81,8% ; Danemark 2024 : 90,1 %) que dans les séries marocaines,
ce qui peut s’expliquer probablement par un diagnostic plus précoce grace au dépistage

systématique et des protocoles d’évaluation plus complets dans ces pays.
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Tableau XVI : Métastases a distance (M) des tumeurs colorectales dans différentes études

Série MO M1 Mx
Notre étude 39,2 % 25,5% 35,3 %
Suede 2023 [51] 81,8% 18.2 % -
Danemark 2024 [50] 90.1 % 13.9% -
Tanger 2023 [52] 69.56% 19.56% 10.86%
Fes 2013 [53] 47,5 % 11,5% 41 %

IV. Motifs, décisions et prise en charge thérapeutique en RCP :

1. Nombre de discussion a la RCP :

La majorité de nos patients (79,3 %) n’ont été présentés qu’une seule fois en RCP. Un nombre
non négligeable a bénéficié de deux discussions (15,8 %), tandis que seuls quelques dossiers ont
nécessité trois présentations ou plus. Cette distribution indique que, si une seule discussion suffit
dans la plupart des cas pour définir la stratégie thérapeutique, certaines situations cliniques plus
complexes requierent une réévaluation afin d’optimiser la prise en charge.

La littérature consacrée spécifiquement au cancer colorectal ne fournit pas encore de données
précises concernant la fréquence des re-discussions en RCP. Toutefois, des études menées dans
d’autres disciplines oncologiques rapportent des tendances similaires, avec environ 10 a 13 % des
patients nécessitant une nouvelle présentation. Ces re-discussions sont généralement motivées par
la réalisation d’examens complémentaires, I'évolution clinique au cours du traitement ou la nécessité

d’obtenir un avis spécialisé supplémentaire [54,55].

Ces observations soulignent la valeur des RCP, qui permettent d “adapter la prise en charge
a | "évolution clinique et aux besoins spécifiques des patients, tout en offrant la flexibilité nécessaire
pour revoir les décisions thérapeutiques lorsque de nouvelles informations ou situations cliniques

|“exigent.
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2. Motif de la RCP :

Dans notre série, la RCP a été principalement sollicitée pour orienter les décisions
thérapeutiques, notamment pour la prise en charge initiale dans 40,8 % des cas et pour I’'ajustement

du traitement dans 29,3 % des situations.

Ces résultats sont comparables a ceux rapportés dans une étude marocaine, ou 29 % des
patients ont été présentés en RCP pour définir la stratégie thérapeutique, tandis que seulement 4 %
des dossiers I’étaient pour un avis diagnostique[56]. Par ailleurs, dans une étude prospective portant
sur la prise en charge multidisciplinaire des cancers des voies aérodigestives supérieures, la décision
thérapeutique représentait I'intégralité des motifs de présentation en RCP, dont 77,3 % concernaient

des nouveaux cas et 22,7 % des récidives [57].

Ainsi, dans notre série comme dans la littérature, la décision thérapeutique constitue le
principal motif de présentation en RCP, qu’il s’agisse de nouveaux cas ou de récidives, de cancers
digestifs ou extradigestifs. Toutefois, d’autres motifs sont également rapportés, telles que la
demande d’avis diagnostique, I'avis radiologique ou l'avis anatomopathologique. Ces éléments
confirment que la RCP occupe une place stratégique dans la planification et I'orientation

thérapeutiques, ainsi que dans la prise en charge globale et coordonnée du patient.
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3. Décision de la RCP :

La décision représente la finalité principale de la RCP et constitue le moment le plus attendu
apres la délibération collégiale. C’est a cette étape que se concrétise la concertation
multidisciplinaire, permettant de définir ou d’ajuster la stratégie thérapeutique de maniére
individualisée et conforme aux recommandations actuelles. Selon les résultats de notre étude, la
majorité des décisions formulées en RCP étaient d’ordre thérapeutique (70,9 %), soulignant ainsi le
role central de ces réunions dans la prise en charge des patients atteints de cancer colorectal.

3.1. Ajustement diagnostique lors de la RCP

La RCP occupe une place centrale dans I'ajustement et la validation du diagnostic du cancer
colorectal. La confrontation systématique des données cliniques, radiologiques, endoscopiques et
anatomopathologiques permet de confirmer le diagnostic initial et d’identifier les situations
nécessitant un complément d’exploration en vue d’une révision. Dans notre étude, I'ajustement
diagnostique constituait le deuxiéme motif le plus sollicité de discussion en RCP, représentant 29,3 %
des cas, apres la prise en charge initiale. Pour répondre a ce besoin, la RCP conduisait fréquemment
a la prescription d’examens complémentaires destinés a préciser ou confirmer le diagnostic : les
examens radiologiques étaient demandés dans 13,7 % des cas, les examens endoscopiques dans
9,9%, les examens biologiques dans 6,9 %, et une réévaluation clinique était réalisée dans 5% des
situations. L’'ensemble de ces mesures confirme le role déterminant de la RCP dans la sécurisation

diagnostique du cancer colorectal au sein de notre série.

En dehors du role bien établi des RCP dans les cancers fréquents, leur apport dans les cancers
rares est encore plus crucial. Compte tenu de la faible prévalence de ces tumeurs, de I'absence de
recommandations standardisées et du nombre limité d’essais cliniques disponibles, leur prise en
charge est souvent complexe et hétérogéne[58]. Ces particularités exposent les patients a des
erreurs et retards diagnostiques, pouvant compromettre la prise en charge. Dans ce contexte, les
RCP jouent un role central dans I'ajustement du diagnostic des cancers rares. Elles permettent de
réévaluer les examens anatomopathologiques et radiologiques, de solliciter des analyses

spécialisées ou moléculaires, et de confronter les données cliniques a I'expertise collective,

65



Apport de la réunion de concertation pluridisciplinaire dans la prise en charge des cancers
colorectaux : Expérience du CHU Mohammed VI de Marrakech

conduisant a une précision diagnostique significativement accrue [59]. Renoud-Grappin et al., dans
une étude sur les tumeurs rares musculo-squelettiques, ont montré que I’organisation des parcours
patients au sein d’une équipe multidisciplinaire de prise en charge permettait de réduire notablement
les délais, de limiter la perte d’informations et les omissions, et d’assurer une approche cohérente
et intégrée, notamment pour la planification des biopsies. Ce dispositif accéléere la confirmation
histologique et contribue a un ajustement plus précis du diagnostic dans les tumeurs rares [60]

3.2. Décisions thérapeutiques prises en RCP :

a. Traitement curatif :

Dans notre série, la chimiothérapie constitue le traitement le plus fréquemment indiqué,
concernant 28,3 % des patients. Ce résultat souligne la place centrale de la chimiothérapie dans la
prise en charge du cancer colorectal, aussi bien aux stades localisés qu’aux stades avancés. En effet,
les protocoles de chimiothérapie reposent sur I'association de plusieurs agents complémentaires,
visant a potentialiser I'efficacité thérapeutique tout en limitant la toxicité [61]. Dans les formes
localisées, elle est généralement administrée aprés la chirurgie en traitement adjuvant, notamment
pour les CCR de stade lll et certains stades Il a haut risque, dans le but de réduire le risque de récidive
et d’améliorer la survie [62]. Pour les formes localement avancées et métastatiques, la chimiothérapie
demeure une composante essentielle du traitement, seule ou en association avec des thérapies
ciblées, permettant de controler la progression de la maladie et dans certains cas, de rendre possible

une chirurgie secondaire a visée curative [63,64].

La chirurgie a été indiquée chez 26,6 % de nos patients, confirmant son réle central dans la
prise en charge curative du CCR. Pour les tumeurs localisées, la chirurgie reste le traitement de
premiere intention, visant I’'exérése compléte de la tumeur et des ganglions lymphatiques régionaux
[61,62]. Les patients de stade | sont habituellement traités par chirurgie seule, tandis que les stades
Il et lll peuvent bénéficier d " une chimiothérapie adjuvante, ou dans certains cas d un traitement
néoadjuvant [61,62]. Dans les formes métastatiques, la chirurgie conserve un réle majeur lorsqu “elle
est a visée symptomatique ou lorsque les métastases sont résécables, en particulier au niveau

hépatique [65].
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Le traitement néoadjuvant total (TNT) a concerné 17,3% des patients dans notre série.
Introduit récemment et validé en 2021, le TNT représente une évolution majeure dans la prise en
charge du cancer colorectal. Il consiste a administrer avant la chirurgie I’ensemble des traitements
systémiques (chimiothérapie et radiothérapie) dans le but d’améliorer le controle local et a distance
de la maladie [66]. Cette approche permet de lutter précocement contre les micro métastases,
d"augmenter la réponse tumorale et de favoriser une résection compléte, tout en améliorant
| “observance du traitement. En intégrant les bénéfices de de la chimiothérapie et de la radiothérapie
dans une séquence préopératoire, le TNT tend désormais a s imposer comme une stratégie de

référence dans la prise en charge du cancer du rectum localement avancé [67].

Par ailleurs, d’autres traitements, tels que la radiothérapie exclusive, la chimio radiothérapie
concomitante et les thérapies ciblées, ont également été demandés en fonction des besoins cliniques

des patients.

b. Traitement palliatif :

Les soins palliatifs occupent une place essentielle dans la prise en charge du CCR,
particulierement aux stades avancés de la maladie. lls sont définis comme des soins actifs, continus
et coordonnés, délivrés dans une approche globale des patients atteints d’une maladie grave,
évolutive ou terminale. Leur objectif principal est de soulager la douleur, d’atténuer les symptomes
physiques et psychologiques, tout en prenant en compte les dimensions sociales et spirituelles du

patient [68,69].

Le recours aux soins palliatifs est influencé par de nombreux facteurs, notamment le sexe,
| “origine ethnique, le niveau d éducation, le statut socio-économique, | assurance maladie et la
communication avec les médecins au cours de la dernieére année de vie. De plus, il existe une variation
notable selon le type de cancer, soulignant | importance d étudier chaque pathologie de maniére
spécifique afin d“identifier les stratégies les plus adaptées pour favoriser | “accés aux soins palliatifs

lorsque leur utilisation reste nécessaire [70].
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Dans notre série, le traitement palliatif a été recommandé chez 19 patients (10,3 %),
consistant exclusivement en chimiothérapie palliative, Ces observations confirment le réle majeur
de la chimiothérapie palliative dans la phase métastatique, ou la guérison n’est plus envisageable.
Son objectif consiste a prolonger la survie tout en contrdélant les symptomes et en maintenant une
qualité de vie acceptable. [71,72]. Chez les patients atteints de cancer colorectal métastatique, ce
traitement peut prolonger la survie jusqu’a 20 mois, notamment lorsqu’il est adapté a I’état général
et au profil moléculaire du patient [72]. Une étude rétrospective réalisée au centre militaire jordanien
de cancérologie a montré une survie médiane globale de 12,4 mois sous chimiothérapie palliative,

contre 5,3 mois sous soins de support seuls, confirmant ainsi son bénéfice significatif [72].

Les soins palliatifs précoces, intégrés deés le diagnostic d’'un cancer avancé, représentent
aujourd’hui une approche innovante visant a améliorer le confort et la trajectoire thérapeutique du
patient, en parallele des traitements oncologiques spécifiques, L’évolution des concepts en oncologie
a permis de dépasser la dichotomie entre les phases curatives et palliatives : désormais, les soins de
support sont instaurés dés le diagnostic, et les soins palliatifs peuvent coexister avec des traitements
spécifiques tels que la chirurgie, la radiothérapie ou la chimiothérapie, selon les besoins des patients

[69,73].
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Deuxieme partie :

l. Organisation de la RCP :

La mise en place d’une RCP en oncologie s’inscrit dans un cadre législatif strict. Son
organisation repose en premier lieu sur la définition d’éléments essentiels, tels que le titre de la RCP,
qui détermine son domaine d’intervention, ainsi que le périmetre d’ouverture, qui peut se limiter a
un service ou a un établissement, ou s’étendre, au contraire, a des professionnels extérieurs [17].
Elle doit également préciser les intervenants, notamment un coordonnateur chargé d’organiser et
d’animer les réunions, ainsi que les médecins des différentes spécialités requises pour assurer le
caractére pluridisciplinaire [17]. La périodicité doit étre fixée de maniere formelle, avec une durée

permettant une participation efficace, généralement d’environ deux heures [17].

Des criteres de sélection des dossiers doivent étre établis, qu’il s’agisse de questions
diagnostiques, thérapeutiques ou présentant un intérét pédagogique pour I’équipe [17]. Un
secrétariat dédié est indispensable pour assurer l'organisation pratique : communication du
planning, réservation des locaux, préparation des dossiers a discuter et tracabilité des comptes

rendus dans le dossier patient [17].

Les RCP peuvent étre organisées chaque semaine, toutes les deux semaines ou
mensuellement, elles sont généralement animées par un chirurgien ou un oncologue, selon les
habitudes propres a chaque établissement [18]. Le développement des réunions virtuelles a
transformé I’organisation des RCP en facilitant I’accés aux réunions, en réduisant les contraintes de
déplacement et en améliorant le flux de travail quotidien. Ces outils permettent également de
renforcer la collaboration inter-établissements, notamment dans les zones isolées ou sous-dotées
en spécialistes, et ont montré leur pertinence dans le contexte des exigences sanitaires récentes

[18].
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Selon la Haute Autorité de Santé en France, I’organisation des RCP doit étre formalisée, avec
un rythme minimal de deux réunions par mois en oncologie. Elle repose sur trois piliers essentiels :
un coordonnateur, un secrétariat structuré et une tracabilité rigoureuse. Cette derniere doit
consigner I’ensemble des décisions prises, les références scientifiques utilisées, les essais
thérapeutiques éventuellement proposés, ainsi que I'identification du professionnel référent chargé

du suivi et de 'annonce au patient [13]

Aux Etats-Unis, les recommandations du National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
préconisent le recours aux réunions de concertation pluridisciplinaires en oncologie, en particulier
pour les cancers complexes et a haut risque. Ces réunions se tiennent généralement chaque semaine,
durant environ une heure, en présentiel ou par visioconférence, avec le soutien d’un coordinateur
chargé de I'organisation et de la tracabilité des échanges [74,75]. L’approche américaine repose sur
une organisation collaborative des soins, intégrant les dimensions diagnostiques, thérapeutiques et
de suivi, ainsi que les aspects psychosociaux. Le patient peut étre associé aux réunions, son
consentement étant recherché tout au long du parcours de soins [74]. La composition des équipes
multidisciplinaires varie selon la structure de I’établissement et le type de cancer pris en charge ; elle

regroupe I'ensemble des spécialités nécessaires a la prise en charge complete des patients [74].
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Figure 44 : Schéma du parcours patient en RCP [25]
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Il. Participation a la RCP :

La participation des différents professionnels est un élément essentiel au bon déroulement
des RCP. Elle permet d assurer une analyse compléte des dossiers, de confronter les avis des
spécialistes et de garantir des décisions thérapeutiques conformes aux standards de prise en charge

en cancérologie.

Dans le domaine de | oncologie digestive, et plus particulierement pour la prise en charge
des cancers colorectaux, la complexité des démarches diagnostiques et thérapeutiques rend
indispensable | implication coordonnée de plusieurs spécialités médicales et chirurgicales (chirurgie
viscérale, oncologie médicale, oncologie radiothérapie, radiologie, anatomopathologie et

gastroentérologie).

Pour mieux comprendre le fonctionnement et | efficacité des RCP, il est essentiel d examiner

les caractéristiques des participants, notamment leur spécialité, leur statut et leur expérience.
1. Spécialité :
La composition des équipes multidisciplinaires de prise en charge des cancers varie

considérablement selon les contextes institutionnels et géographiques, et il n’existe pas de

recommandations précises concernant les membres qui devraient diriger ou participer aux RCP [75].

Dans notre étude, la majorité des participants étaient des oncologues radiothérapeutes
(47,1 %), suivis des oncologues médicaux (18,6 %), ainsi que des chirurgiens viscéraux (15,7 %) et des
gastroentérologues (15,7 %). En comparaison avec d autres études sur les RCP digestives (Traoré,
2022 ; Lemtouni, 2020 ; Kehl et al., 2015), | oncologie médicale reste systématiquement la spécialité
la plus représentée, tandis que la chirurgie viscérale et I'oncologie radiothérapie sont également

présentes dans toutes les séries, mais avec des proportions variables.
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Dans notre étude, les radiologues et anatomopathologistes étaient peu représentés, avec
seulement 1,4% de participation. Ce constat est cohérent avec la littérature, qui rapporte
généralement une faible présence de ces spécialistes, en raison de leur forte charge de travail et de
leur sollicitation dans toutes les RCP, quel que soit le domaine concerné, ce qui limite leur

disponibilité pour y participer [76].

Tableau XVII : Comparaison des spécialités des participants aux RCP dans différentes séries

Oncologie Oncologie Chirurgie Gastro- Anatomie
Auteurs o 9 _ ’g _ - J i | Radiologie _
médicale | radiothérapie | viscérale | entérologie pathologie
Kehl et al.
33 % 14,7 % 6,9% - - -
(2015) [77]
LEMTOUNI
36,4 % 45 % 27,3 % - - 45%
2020 [56]
TRAORE 2022
77,8 % 11,1% 55,6 % - 11,1% 11,1%
[78]
Notre étude 18,6 % 47,1 % 15,7 % 15,7 % 1,4 % 1,4 %
2. Statut :

Dans notre série, la majorité des participants étaient des médecins résidents (75,7 %), suivis
des enseignants (14,3 %) et des médecins spécialistes (8,6 %). Bien que les proportions different, cette
tendance est similaire a celle rapportée par Ennaoui ou les résidents représentaient également la
catégorie majoritaire (45 %), les enseignants 30% et les spécialistes 10%. Lemtouni trouvait une
participation plus équilibrée entre résidents (36,4 %) et enseignants (36,4 %), tandis que Traoré
rapportait une forte présence des spécialistes (55,6 %), avec seulement 22,2 % de résidents et 11,1 %

d’internes.
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Notre série se caractérise par une forte implication des médecins en formation. Cette
proportion élevée pourrait s’expliquer par la dimension pédagogique des réunions de concertation
pluridisciplinaires, Kehl et al. ont on effet rapporté que jusqu’a 12,1 % des participants déclaraient

assister principalement pour 'aspect formateur de ces réunions plutdot que pour la présentation de

cas [77].

Tableau XVIII : Comparaison du statut des participants aux RCP dans différentes séries

Médecin Médecin Médecin
Auteurs Enseignant

spécialiste résident interne

ENNAOQUI 2019 [79] 30 % 10 % 45% 15%
LEMTOUNI 2020 [56] 36,4 % 9,1% 36,4 % 18,2 %
OUCHIKH 2021 [80] 6,52% 3,26% 56,52% 14,13%
TRAORE 2022 [78] - 55,6 % 22,2 % 11,1 %

Notre série 14,3 % 8,6 % 75,7 % 1,4 %

3. Fréguence de participation a la RCP :

Le rythme de participation adopté par la majorité des participants a notre étude était
hebdomadaire, constat observé dans toutes les autres séries. Les rythmes mensuel ou occasionnel

occupaient la deuxiéme place, avec des proportions variables selon les études. Le rythme rare ou

jamais restaient minoritaire dans I’ensemble des séries.

Ces résultats mettent en évidence la bonne régularité des RCP dans notre contexte, puisque

la majorité des participants y prennent part activement de maniere hebdomadaire, tandis que la

participation rare reste minoritaire.
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Tableau XIX : Comparaison de la fréguence de participation aux RCP dans différentes série

Une fois par
Auteurs Une fois par mois | Occasionnellement | Rarement | Jamais
semaine
SCHER ET AL
58 % 25 % 8% 6% 3%
2011 [81]
Kehl et al.
53,8% 25,5 % 8,2 % 8,2 % 42 %
(2015)[77]
ENNAOUI 2019
65%) - 30 % - 5%
[79]
LEMTOUNI
50 % 18,2 % 31,8% - -
2020[56]
TRAORE 2022
78 % 22 % - - -
[78]
SARI HASSOUN
37,1% 20,2 % 30,3% 9% 3,4%
2023 [82]
Notre série 70 % 15,7 % 11,4 % 2,9 % -

lll. Objectifs de la RCP :

Les comités de concertation pluridisciplinaires (RCP) sont mis en place pour assurer une prise

en charge coordonnée et de qualité des patients, en réunissant les différents professionnels de santé

concernés. lls visent a optimiser les décisions diagnostiques et thérapeutiques, a harmoniser les

pratiques et a favoriser I'intégration de la formation et de la recherche [17]. Selon Horvath et al., les

objectifs essentiels des RCP sont les suivants [83]:
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e Réduire le délai entre la consultation et le traitement.

e Clarifier le plan de traitement et réduire les examens redondants.

e Améliorer la satisfaction et la qualité de vie des patients.

e Contribuer a I'amélioration de la survie des patients.

e Assurer I'application des bonnes pratiques cliniques et diminuer le risque médico-légal.

e Améliorer la communication entre les professionnels et diminuer la fragmentation des soins.

e Permettre aux médecins de se concentrer sur différents aspects des soins (socio-

émotionnels, nutritionnels, etc.).

e Favoriser un environnement propice a I’élaboration et au maintien de plans de traitement

complexes.
e Augmenter la participation aux études de recherche clinique.
e Offrir une expérience enrichissante pour la formation médicale postdoctorale.

e Aligner les programmes institutionnels et améliorer I'efficacité globale du service.

IV. Présentation des dossiers :

Dans notre étude, 71,4 % des professionnels présentaient I’ensemble des cas de cancers
digestifs en RCP, tandis que 28,6 % n’en soumettaient qu’une partie. Ces résultats s’écartent des
standards recommandés, selon lesquels chaque nouveau patient devait bénéficier d’un avis
pluridisciplinaire avant I'instauration de tout traitement. En effet, I'Institut national d’oncologie (INO)
au Maroc recommande cette démarche [24]. De méme que le modeéle britannique qui exige que tous
les cas nouvellement diagnostiqués ou suspectés soient examinés en réunion d’équipe
multidisciplinaire [84].

Lorsque les cas ne sont pas présentés en RCP, les participants adoptent différentes stratégies
pour assurer le suivi et la discussion des patients. La majorité d’entre eux (90 %) échangent avec

I’équipe de leur service, tandis que 20 % sollicitent I’avis d’un collegue et 20 % informent directement
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le patient et sa famille. Ces observations concordent avec les résultats d’une étude sur I’apport de la
RCP en onco-urologie, qui montre également que 65,5 % des participants trouvent un substitut a la
RCP dans les staffs de leurs services, 17,2% échangent avec un collegue et 13,8% discutent
directement avec le patient et sa famille[79].

Dans notre série, les principaux motifs de présentation d’un dossier en RCP étaient: la prise
de décision collaborative et adaptée (98,6 %), I’optimisation des choix thérapeutiques (87,1 %) et la
coordination du parcours patient (85,7 %), des résultats cohérents avec ceux rapportés dans la

littérature.

V. RCP, référentiels et exhaustivité :

Les référentiels, définis dés 1990 par I'Institute of Medicine comme des recommandations
méthodiquement élaborées pour la pratique clinique, ont pour objectif d’aider le praticien et le
patient dans leurs décisions thérapeutiques [85]. Ces recommandations, élaborées par des groupes
d’experts multidisciplinaires et fondées sur les données scientifiques disponibles, sont
régulierement actualisées et constituent une ressource facilement accessible. Elles servent a la fois
d’outil de formation et de support décisionnel pour les professionnels de santé, les patients et leurs
familles [86]. Bien que I'impact de l'utilisation de recommandations de haute qualité au sein des
comités multidisciplinaires n’ait été que peu étudié, plusieurs éléments suggerent qu’elles favorisent
une meilleure coordination des soins, en définissant des attentes prédéfinies, objectives,

documentées et régulierement consultables [86].

Dans ce contexte, les RCP constituent le cadre privilégié ou les référentiels sont mobilisés,
validés ou discutés. Bien que leur objectif initial flit d’examiner uniquement les dossiers complexes
ne relevant pas d’une prise en charge standardisée, leur utilisation s’est progressivement étendue a
I’ensemble des dossiers, y compris ceux conformes aux recommandations [87]. Lorsqu’un dossier
correspond a une situation clinique standardisée et figure sur une liste établie par le réseau régional,
il peut étre validé rapidement, sans discussion approfondie, a condition que la fiche RCP soit

correctement renseignée et archivée [88]. En revanche, tous les autres dossiers, qui ne répondent
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pas aux criteres de standardisation ou présentent des éléments cliniques complexes, doivent
obligatoirement faire I'objet d’une discussion collégiale [88]. Cette organisation permet de
rationaliser le temps consacré aux RCP tout en garantissant que les décisions soient conformes aux

référentiels lorsqu’ils existent et adaptées aux cas particuliers lorsque nécessaire.

L’utilisation de ces recommandations suppose cependant la disponibilité des ressources, de
I'expertise et des dispositifs nécessaires a leur application, ce qui constitue un enjeu majeur, en
particulier dans les contextes ou des standards internationaux sont mobilisés malgré des ressources
parfois limitées [86]. Dans plusieurs pays, dont le Maroc, I'importance d’élaborer des référentiels
nationaux est soulignée, comme Vl’illustre la mesure 52 du PNPCC, qui vise a développer des
référentiels de bonnes pratiques diagnostiques et thérapeutiques [23]. En pratique, et en I’absence
de référentiels nationaux régulierement actualisés, les décisions thérapeutiques reposent
fréquemment sur I'application adaptée de référentiels internationaux tels que les NCCN ou I’ESMO

[24].

Dans notre série, 32,9 % des participants considéraient que les référentiels pouvaient
constituer une alternative a la présentation systématique des dossiers non complexes en RCP, tandis
que 67,1 % préféraient maintenir la discussion collégiale. Concernant les référentiels effectivement
utilisés, les participants déclaraient recourir principalement aux TNCD (52,2 %) ; NCCN (47,8 %), et
aux recommandations de I’ESMO (30,4 %), d’autres sources telles que I'ESTRO et I’ASTRO étant
également mentionnées. Cette diversité souligne I'importance de mettre régulierement a jour les
référentiels pour suivre I'évolution rapide des techniques et traitements, et met en évidence la

nécessité pour les professionnels de maintenir un haut niveau de formation continue [89].
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VI. RCP et changement diagnostique et thérapeutique :

Les RCP occupent aujourd’hui une place centrale en oncologie, ol elles sont fortement
recommandées pour améliorer la qualité de la décision médicale et assurer une cohérence des
stratégies thérapeutiques. Les données de la littérature montrent que leur impact sur la qualité de la
prise en charge est bien établi, méme si I'influence directe sur la survie globale reste moins

documentée [90].

Dans ce contexte, notre étude a évalué la perception des médecins concernant la capacité
des RCP a modifier le diagnostic initial et a ajuster la prise en charge thérapeutique. La grande
majorité des participants (90 %) estimaient que la RCP pouvait modifier le diagnostic, avec des
changements affectant principalement la classification TNM (81,3 %), le diagnostic du cancer primitif
(50%) et le type histologique (50%). Concernant la prise en charge, 57,1 % des participants ont
observé des modifications occasionnelles, 37,1 % les constataient fréquemment, et seulement 5,7 %

estimaient que ces changements se produisaient systématiquement.

Selon Charara et al. (2016), la tenue d’une RCP entraine fréqguemment une révision des plans
diagnostiques et thérapeutiques. Ces ajustements concernent a la fois les patients présentés
directement en RCP et ceux pour lesquels un plan de prise en charge avait déja été établi avant la

réunion [91].

Dans le cadre du cancer du rectum, I’examen multidisciplinaire a entrainé, selon Clément et
al., des modifications du plan de soins dans 40% des cas, dont 12% correspondaient a des
changements majeurs affectant le traitement principal. Les comptes rendus radiologiques ont été
modifiés dans 26 % des cas, et 12 % des plans de soins ont été ajustés suite a la réinterprétation des
images. Les comptes rendus anatomopathologiques ont rarement été modifiés (3 %)[92]. Par ailleurs,
le plan de traitement initial proposé par le chirurgien principal a été modifié dans 35 % des cas aprés

révision par une équipe de concertation multidisciplinaire, selon Eskicioglu et a/. [93].
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VIl. RCP source de satisfaction :

Pour évaluer la satisfaction des médecins vis-a-vis du déroulement des RCP et de la qualité
des délibérations, nous avons interrogé les participants sur trois critéres principaux : la fréquence
des réunions, le nombre de dossiers présentés a chaque RCP, et la satisfaction apres la délibération.

Les résultats montrent que la grande majorité des participants étaient satisfaits :

e La fréquence hebdomadaire des réunions était jugée appropriée par 91,4 % des médecins.
e Le nombre de dossiers présentés par réunion a été estimé correct par 92,8 % des participants.

e Concernant la satisfaction aprés la délibération, 64,3% des participants se déclaraient

souvent satisfaits, 31,4 % toujours satisfaits, et seulement 4,3 % parfois satisfaits.

La tenue hebdomadaire des RCP dans notre série est en accord avec les recommandations
généralement décrites dans la littérature. Des travaux menés dans divers domaines de RCP montrent
que cette fréquence est suffisante pour garantir un suivi rigoureux des patients [94],[95],[96].

Dans notre étude, le nombre moyen de dossiers discutés était de 8 dossiers par RCP, un
chiffre supérieur a celui rapporté par Ouchikh, qui retrouvait une moyenne de 6 dossiers par RCP
[80]. En revanche, Descotes et al. ont observé que ce nombre pouvait dépasser 10 dossiers dans 80
% des RCP [94].

Dans notre étude, les délibérations en RCP ont été globalement jugées satisfaisantes. Ces
résultats sont concordants avec ceux rapportés dans d’autres études. Sharma et al. ont étudié la
satisfaction des infirmieres cliniciennes et des chirurgiens spécialisés en coloproctologie et ont
montré que les RCP étaient percues comme une source importante de satisfaction pour les
professionnels, améliorant la qualité des soins et la formation du personnel, avec un taux de
satisfaction de 95 % [97]. De méme, en neuro-oncologie, 94 % des cliniciens participant aux RCP ont
estimé que ces réunions et leur documentation étaient efficaces pour la communication et la
planification des soins [98]. Ces comparaisons témoignent d’un soutien clair des professionnels pour

les RCP, quel que soit le domaine étudié.
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Ces résultats montrent que les RCP sont généralement satisfaisantes pour les médecins.
Cependant, il est essentiel de rappeler que le patient demeure au centre des décisions thérapeutiques
et du projet de soins [99], ce qui rend nécessaire I’évaluation de sa perception et de sa satisfaction.
La satisfaction, la qualité de vie et la participation éventuelle des patients au processus décisionnel
restent parmi les aspects les moins explorés dans la littérature. Toutefois, les résultats disponibles
sont prometteurs et indiquent qu’un approfondissement de ces dimensions serait particulierement

pertinent [100].

VIII. RCP, besoin de collégialité et gestion des désaccords

La collégialité repose sur le principe selon lequel un groupe de professionnels partageant le
méme statut prend des décisions collectives. Le pouvoir décisionnel n’est pas exercé par un chef
unique, mais par un conseil restreint dont les membres disposent de pouvoirs égaux [56]. Lors d "une
RCP les dossiers des patients sont discutés de maniere collégiale[13], dans le but de tirer parti de
I’expertise collective afin de déterminer le plan de traitement le plus adapté pour chaque patient
[18]. L’intelligence collective est précieuse, car elle permet de détecter des pistes diagnostiques
négligées, d’envisager des options thérapeutiques supplémentaires et d’intégrer des

recommandations ou publications récentes pertinentes [18].

La collégialité constitue une force dans le partage de visions et de réflexions collectives [101].
Sa mise en ceuvre nécessite le respect de regles précises, la prise en compte des dynamiques de
groupe et I'équilibre entre I'autonomie des professionnels et la nécessité de collaborer. Elle exige
également la capacité d’identifier et de résoudre les conflits, afin que le débat, bien qu’enrichi par la

diversité des points de vue, ne compromette pas la cohésion de I’équipe [101].

Bien que la RCP vise a aboutir a une décision thérapeutique consensuelle, il peut arriver que
les médecins référents ne partagent pas I’avis collégial [87]. Cette situation est également observée
dans notre étude, ol 32,9 % des participants ont déclaré étre parfois en désaccord avec la décision

de la RCP.
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La gestion des désaccords constitue un enjeu central au sein des réunions de concertation
pluridisciplinaires. Dans notre étude, la stratégie la plus fréquemment adoptée par les participants
consiste a représenter le dossier en I’enrichissant de nouveaux arguments (62,9 %). Cette approche
concorde avec les observations d’Orgerie et al., selon lesquelles, en cas de divergence, les médecins
privilégient la soumission a nouveau du dossier plutét que ’opposition a I’avis collégial [87].

Enfin, le désaccord avec la décision de la RCP constitue une situation qui peut survenir malgré
le consensus recherché. La gestion de ces désaccords exige que les médecins développent une
intelligence émotionnelle leur permettant d’accepter les points de vue divergents sans les percevoir
comme une attaque personnelle. Elle nécessite également I’adoption d’une réelle ouverture d’esprit,
favorisant I’écoute active des autres membres de I’équipe et la prise en considération attentive de

leurs avis, afin d’enrichir et d’affiner leur propre jugement [19].

IX. RCP, Information du patient et relation médecin -malade :

Le partage des décisions avec les patients est un élément essentiel de la qualité et de la
sécurité des soins [102]. Dans ce processus, le médecin référent est I’interlocuteur principal, chargé
d’'informer le patient et de lui expliquer les décisions proposées en RCP. La consultation constitue
alors un moment privilégié d’échange, ou le patient peut exprimer ses choix et étre associé a la

décision, dans le respect de son autonomie [103].

Dans notre étude, 78,6 % des participants ont déclaré que I'information du patient était
assurée par le médecin lui-méme. Les résidents ou internes ont également participé a cette
information dans 48,6 % des réponses, principalement en consultation (37,1 %), mais également par
téléphone (18,6 %).

Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature. Selon Orgerie, 90 % des
médecins échangent avec le patient aprés la RCP, et que 44 % d’entre eux discutent également avec
le patient avant la réunion. Cette continuité du dialogue illustre I'importance accordée a I'information
du patient tout au long du processus décisionnel. Par ailleurs, I'information aprés la RCP peut étre
réalisée par téléphone, lorsque médecin et patient s’accordent sur les modalités de prise en charge,

une pratique également retrouvée dans cette étude [104].
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Etant donné la sensibilité des décisions de la RCP, leur communication au patient s’inscrit le
plus souvent dans le cadre du dispositif d’annonce. Cette information est principalement assurée par
le médecin référent, garant de la cohérence du message et de la relation de confiance avec le patient,
en cas d’indisponibilité, cette mission peut étre confiée a un membre de I’équipe de soins formé au

dispositif d’annonce [25].

Donner une information claire au patient permet de mieux comprendre les choix
thérapeutiques, de réduire les désaccords autour des décisions et d’augmenter sa satisfaction vis-
a-vis du processus décisionnel. Les patients bien informés prennent des décisions plus adaptées,

percoivent mieux les risques et montrent une adhésion plus forte au traitement [102].

Selon Orgerie et al., la quasi-totalité des patients accorde un trés haut niveau de confiance a
leur médecin référent. Cette confiance s’explique en partie par I’expertise apportée par la RCP, car
80 % des patients trouvent que la décision collégiale les rassure. Cependant, 74 % des patients font

avant tout confiance a leur médecin pour la décision finale [103].

La discussion des dossiers en RCP est trés souvent suivie d’'un échange avec le médecin
référent, ce qui permet au patient de ne pas se sentir mis a I’écart du processus décisionnel. Pour
les patients, la relation avec leur médecin reste primordiale, car ils le considérent comme le
professionnel le plus compétent pour le choix du traitement, indépendamment de I’avis collégial ou

de leur propre participation [103].

Les patients attendent avant tout d’étre bien informés sur les traitements et leur déroulement.
Pour les médecins, I'information pourrait étre améliorée concernant les effets secondaires, le
déroulement du traitement et son impact sur I’environnement du patient. L’annonce du pronostic,
en revanche, reste délicate du fait de sa nature probabiliste et de son impact psychologique,

nécessitant prudence et progressivité [103].
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X. Décision appliquée :

Selon I'Institut National du Cancer (France), le médecin référent présente au patient la
proposition thérapeutique accompagnée de I'avis de la RCP. Aprés discussion, si le patient accepte
cette proposition, elle devient la décision thérapeutique. Le médecin peut suivre ou non I'avis de la

RCP, mais toute proposition différente doit étre justifiée et inscrite dans le dossier du patient [25].

Dans notre étude, 97,1 % des participants ont déclaré appliquer la décision issue de la RCP,
traduisant une forte confiance accordée aux décisions collégiales. A ’inverse, 2,9 % des participants
ont indiqué que la décision appliquée correspond au souhait du patient, montrant que, bien que la
prise en compte des préférences du patient existe, elle demeure minoritaire dans I'application finale

des décisions thérapeutiques.

Ces résultats concordent avec les données de la littérature, qui montrent que les décisions
issues de la RCP sont majoritairement appliquées dans la pratique clinique. Orgerie et al. ont rapporté
que la décision de la RCP est suivie dans 91 % des cas, et que seules 2 % des décisions étaient
modifiées a la demande du patient [103]. De méme, Chaouki et al. ont retrouvé une conformité de
96 % aux décisions de la RCP, les rares non-applications étant systématiquement justifiées [24]. Par
ailleurs, Guillem et al. ont rapporté un taux légérement inférieur, avec 86,3 % d’avis suivis, les non-
applications étant principalement liées a des facteurs cliniques ou a I'évolution de la maladie, au
déces du patient ou a son refus [89]. Dans cette continuité, la non-application de I’avis de la RCP ne
doit pas étre considérée comme un dysfonctionnement, mais plutét comme la conséquence de
parameétres cliniques, évolutifs ou personnels que la RCP ne peut pas toujours pleinement anticiper

[89].
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Xl. Légitimation des décisions et responsabilité médicale en RCP :

La réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) confére une légitimité particuliere a la
décision médicale en cancérologie, fondée sur la collégialité et la confrontation des expertises. Tous
les médecins reconnaissent que la RCP donne du poids a la décision, méme si certains conservent
un regard critique sur les orientations retenues. L’aval de la RCP apparait ainsi comme un élément
essentiel de validation de la décision, comme en témoigne le fait qu’en cas de désaccord avec une
premiere proposition, les cliniciens choisissent de soumettre a nouveau le dossier a la discussion,
traduisant une volonté de ne pas décider a I’encontre de I'avis collégial[87]. Cette évolution de la
pratique médicale s’inscrit dans un contexte plus large de démocratie sanitaire et de reconnaissance

accrue des droits des patients[87].

Dans ce cadre, la prescription en dehors des référentiels devient de plus en plus difficile a
justifier pour les professionnels. La RCP permet alors de guider et de légitimer ces décisions hors
référentiel, L’approche collective de la décision médicale permet également de mieux gérer les
incertitudes et la complexité croissante des situations cliniques. Le respect de la collégialité apparait
comme un facteur majeur de légitimation de la décision, en particulier en cas de recours judiciaire.
Plusieurs médecins soulignent par ailleurs que la consultation d’annonce est facilitée lorsque la
décision a été débattue en RCP, renforcant ainsi la crédibilité du discours médical auprées du patient

[105].

Si la RCP confére un poids certain a la décision médicale, il reste essentiel de préciser qui en
assume la responsabilité, notamment en cas de litige. En droit médical, la responsabilité incombe
aux individus et non aux groupes, I’équipe multidisciplinaire ne disposant pas de personnalité
juridique propre [106]. Bien que de hombreux spécialistes participent aux réunions et contribuent a
la prise de décision, seuls certains seront directement impliqués dans la prise en charge ultérieure
du patient. Néanmoins, tous les médecins présents participent directement ou indirectement au

processus décisionnel, ce qui souleve des questions médico-légales en cas de contestation[107].
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Pour qu’une action en négligence aboutisse, le patient doit d’abord établir I’existence d’un
devoir de soins, généralement fondé sur la relation directe médecin-patient. Toutefois, la simple
présentation d’un dossier en RCP peut également générer ce devoir, méme sans contact direct, dés
lors que I’avis rendu est susceptible d’influencer la prise en charge[107]. Juridiquement, la décision
issue de la RCP repose sur les avis individuels des médecins présents, chacun étant responsable des

décisions relevant de sa spécialité [106].

Cette conscience de la responsabilité est illustrée par notre étude, ou 55,7 % des participants
ont déclaré présenter un dossier en RCP pour se prémunir contre d’éventuels litiges, traduisant une
vigilance accrue vis-a-vis des implications médico-légales. Le clinicien référent occupe une place
centrale dans ce dispositif, puisqu’il doit veiller a ce que toutes les informations cliniques pertinentes
soient présentées de maniére compléte et exacte, condition indispensable a I'élaboration de
décisions éclairées [106]. En cas d’issue défavorable, une décision fondée sur des informations
fiables et correctement documentées sera mieux justifiée. Les RCP peuvent ainsi constituer un
élément de sécurisation médico-légale, a condition que les discussions et décisions soient
clairement tracées [106]. Le médecin traitant demeure responsable de la mise en ceuvre et de la
communication de la décision finale au patient ; s’il décide de ne pas appliquer I’avis de la RCP, il
doit consigner une justification claire et argumentée dans le dossier médical afin de prévenir tout
risque de poursuites judiciaires [87].

Le cadre légal de la RCP varie selon les pays : au Maroc, bien qu’il n’existe pas de loi spécifique
encadrant la responsabilité des médecins lors des RCP, la Mesure75 du PNPCC met 'accent sur la
protection des droits des patients atteints de cancer [23]. En France, la loi du 4 mars 2002 relative
aux droits des patients renforce I’obligation pour un professionnel de collaborer avec d’autres
collegues dans le cadre d’une prise en charge multidisciplinaire[87]. En Australie, les cours juridiques
définissent plusieurs conditions pour engager la responsabilité personnelle d’'un médecin lors d’une
RCP: la demande d’avis doit étre écrite, les informations fournies completes (notamment le nom du
patient), le patient doit étre informé que son dossier sera présenté en RCP, I'avis rendu est

généralement suivi, il est documenté, et une rémunération est prévue pour cet avis [107].
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La RCP se présente a la fois comme un outil de Iégitimation des décisions médicales et comme
un cadre encadrant la responsabilité individuelle des médecins, contribuant a une prise en charge

plus sécurisée, collégiale et respectueuse des droits des patients.

Xll. RCP : Points forts et limites.

1. Points forts des RCP :

Dans notre étude, les réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) ont été percues
comme un outil a forte valeur ajoutée. Les deux principaux points forts identifiés par les participants,
chacun cité par 85,7 %, sont la discussion constructive et pluriprofessionnelle, reflétant I'importance
de I’échange d’expertises dans le processus décisionnel, et le fait que les propositions formulées en
RCP reposaient sur les recommandations et guidelines actualisées. Par ailleurs, 72,9% des
participants ont estimé que les remarques formulées étaient ciblées et pertinentes, permettant
d’ajuster efficacement les plans de soins, tandis que 84,3 % ont souligné le role des RCP dans le

développement des compétences et 'apprentissage continu.

Ces résultats sont en accord avec la littérature, qui montre que les RCP contribuent a
I’amélioration des processus de soins, a une meilleure adhésion aux recommandations cliniques et
a une réduction des délais entre le diagnostic et le début du traitement [19,99,108]. Elles participent
également au renforcement de la sécurité et de la qualité globale des soins [19,99]. Par ailleurs, les
RCP sont reconnues comme un outil central de formation, favorisant le développement des
compétences, le travail en équipe et I'amélioration de la communication interprofessionnelle

[19,108].
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2. Limites et axes d’amélioration des RCP :

Dans notre étude, le suivi des décisions prises en RCP apparait comme la principale limite,
rapportée par 58,6 % des participants. D’autres difficultés ont également été identifiées, notamment
I’organisation des réunions (37,1 %), la lisibilité des recommandations (34,3 %), la disponibilité des
dossiers (28,6 %), le temps consacré aux RCP (27,1 %), la charge administrative (21,4 %) et la qualité

des interactions entre équipes (30 %).

Ces constats rejoignent les observations de la littérature, qui met en évidence des contraintes
organisationnelles et structurelles persistantes. Le manque de ressources humaines et de soutien
administratif, I'absence d’intégration formelle des RCP dans I’emploi du temps des cliniciens et les
difficultés d’acces aux données cliniques complétes sont fréquemment rapportés comme des freins
a l'efficacité des RCP [96,108]. De plus, I'indisponibilité de professionnels de certaines spécialités,
ainsi que les retards liés a la réalisation d’examens complémentaires, peuvent entraver I'élaboration

de décisions collégiales optimales [96].

Malgré certaines limites, les RCP restent un moyen essentiel pour améliorer la qualité des
soins et constituent un outil a la fois pédagogique et organisationnel précieux pour les équipes

médicales.
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V.
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l. Analyse IPEP de I’organisation RCP actuelle:

Cette étude présente une analyse IPEP (Identification des Problémes Ethiques et de Protection
/ équivalent local) fondée sur les résultats de notre évaluation de la Recommandation de
Concertation Pluridisciplinaire (RCP) en oncologie digestive au CHU Mohammed VI de Marrakech. En
s’appuyant sur les retours des participants, elle vise a identifier les principales difficultés d’ordre
organisationnel et éthique rencontrées au cours du déroulement des réunions, ainsi que les facteurs
qui peuvent impacter la sécurité, la qualité et I’équité des décisions collégiales. L'objectif est double:
d’une part, éclairer les zones arisque et les contraintes opérationnelles qui peuvent limiter I'efficacité
de la RCP; d’autre part, proposer des recommandations pratiques et opérationnelles susceptibles
d’améliorer la tracabilité, la confidentialité, la participation pluridisciplinaire et I'alignement avec les
standards internationaux. Cette démarche s’inscrit dans une logique d’amélioration continue et de
conformité aux cadres éthiques et réglementaires pertinents, afin de garantir une prise en charge
optimale et équitable pour les patients pris en charge dans le cadre de la RCP oncologie digestive du

CHU Mohammed VI de Marrakech.

1. Problémes et Enjeux opérationnels et de processus

1.1. Préparation et standardisation des données:

La fiabilité de la RCP repose largement sur la fiche standardisée remplie par le médecin
référent. Une collecte incompléte ou des données mal renseignées peuvent conduire a des
interprétations divergentes et a des décisions inappropriées. Pour limiter ce risque, il est essentiel
de définir des champs obligatoires, de vérifier systématiquement la cohérence des informations
(données cliniques, paracliniques, options thérapeutiques) et d’organiser des revues rapides de la

fiche avant chaque séance.
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1.2. Disponibilité des experts:

La dynamique de la RCP dépend fortement de la présence des spécialistes clés; I’absence d’un
oncologue, d’un chirurgien ou d’un radiologue peut retarder ou fragiliser la discussion. Cette
variabilité peut aussi introduire des biais si certains cas sont discutés sans I'avis de toutes les
disciplines pertinentes. Il convient d’établir des regles claires sur la présence minimale, de prévoir
des alternatives (visioconférence, délégation temporaire) et d’organiser des relais pour assurer la

continuité des échanges.

1.3. Accessibilité et sécurité des données:

Les échanges et le stockage des supports (diaporamas, Fiche RCP) via courrier électronique
présentent des risques de violation de confidentialité et d’accés non autorisé. La sécurité nécessite
des mécanismes de controle d’acces, le chiffrement des données, et des sauvegardes régulieres.
Adopter une plateforme dédiée (Hosix/portail sécurisé) permet de limiter les risques tout en facilitant
la tracabilité et la conformité au réglement de la Commission Nationale de Controle de la Protection

des Données a caractere personnel (CNDP).

1.4. Tracabilité des décisions:

La diffusion des conclusions par mail et leur consignation par un enseignant ou un résident
en formation peut exposer a des pertes d’information ou a des retards dans leur mise en ceuvre.
Sans protocole clair, il devient difficile de suivre I'historique des décisions, les justifications et les
éventuelles modifications. Il est crucial de standardiser le procés-verbal, d’utiliser une plateforme

sécurisée et d’assurer un enregistrement horodaté et accessible a tous les intervenants.

1.5. Durée et charge cognitive:

Gérer le flux de dossiers (5-18 par séance) pour limiter la fatigue et préserver la qualité

décisionnelle, en envisageant des portions équilibrées et des pauses si nécessaire.
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1.6. Mesure de qualité et d’audit:

L’absence de mécanismes de suivi des décisions (mise en ceuvre, délais, résultats cliniques)
nuit a 'amélioration continue et a la vérification de I'impact des RCP sur la prise en charge. Pour
progresser, il faut définir des indicateurs clairs (taux d’application des décisions, temps jusqu’a mise
en ceuvre, résultats cliniques lorsque disponibles) et programmer des audits périodiques et des

retours d’expérience afin d’orienter les ajustements des pratiques.

2. Problémes/Enjeux de conformité et de cadre réglementaire et éthigues

2.1. Respect des recommandations internationales en matiére de RCP:

Les pratiques de RCP doivent s’appuyer sur des cadres et guides internationaux ou régionaux
reconnus (par ex. consensus européens, recommandations OCDE, ou guides de sociétés savantes)
lorsque cela est pertinent, tout en étant alignées sur les réalités nationales et les directives énoncées
par les autorités sanitaires marocaines. Cela implique de formaliser les processus de préparation, de
discussion et de décision au sein des établissements et réseaux (CHU, facultés de médecine, cliniques
privées), de définir des criteres de qualité clairs et mesurables adaptés au contexte local, et d’intégrer
des programmes de formation continue pour I’équipe afin de maintenir un niveau de compétence
homogene et actualisé. En paralléle, il est nécessaire de s’appuyer sur les recommandations émanant
du Ministere de la Santé et de la Protection Sociale, des centres hospitaliers universitaires et des
sociétés savantes marocaines pour assurer la cohérence avec les pratiques nationales et les priorités
cancer du pays.

2.2. Protection des données personnelles de santé (CNDG):

La conformité en matiére de protection des données de santé au Maroc repose sur des
exigences de sécurité et de confidentialité alignées sur le cadre juridique national et les principes de
protection des données, notamment sous I'égide de la CNDP. Cela implique des contrdles d’acceés
rigoureux, une minimisation des données partagées et des procédures claires de conservation et de
destruction des données. Dans le cadre des RCP, cela passe par 'utilisation de plateformes sécurisées
conformes aux standards locaux et aux directives CNDP, le chiffrement des documents et des

échanges, ainsi que la tracabilité des accés et des traitements des données de santé.
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2.3. Documentation et tracabilité:

Une tracabilité rigoureuse des décisions est indispensable pour I’évaluation de la qualité et
les audits externes. Il convient de formaliser les proces-verbaux, les justificatifs cliniques et les actes
décidés, en assurant leur accessibilité et leur intégrité. Cette documentation doit étre horodatée,
versionnée et accessible aux acteurs autorisés, afin de démontrer la conformité et faciliter les

évaluations de pratique.

2.4. Droit du patient a ’information et a la participation:

Le droit des patients a une information claire et adaptée est fondamental pour assurer le
consentement éclairé et la confiance dans les décisions prises en RCP. Il convient de présenter les
conclusions et les options thérapeutiques de maniere accessible, en tenant compte du niveau de
compréhension et des préférences du patient, et d’expliquer les incertitudes ou les alternatives

possibles. Par ailleurs, une tracabilité des choix qui impactent le parcours de soins doit étre assurée

2.5. Gestion des conflits d’intéréts:

Pour préserver I’objectivité des décisions, il est essentiel d’identifier et de gérer les conflits
d’intéréts potentiels qui pourraient influencer le jugement des participants (formations, affiliations,
financements, ressources matérielles ou relations personnelles). Cela passe par une déclaration
systématique des intéréts au moment des réunions et par la mise en place de mécanismes
d’atténuation, tels que la participation d’experts indistincts ou la rotation des présentations de cas,

afin de réduire les biais.
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Recommandations pratiques pour s’aligner avec les

recommandations nationales et internationales

Gouvernance et cadre opérationnel

Mettre en place une charte RCP écrite et approuvée afin de fixer les objectifs, la composition,
les responsabilités, la fréquence et la durée des réunions, ainsi que les critéres de
participation. Cette charte sert de référence commune et facilite I'adhésion des participants
tout en clarifiant les attentes en matiere de conduite, de tracabilité et de conformité. Elle doit
étre validée par les instances compétentes du centre hospitalier Mohammed VI et doit étre

accessible a tous les acteurs impliqués.

Définir un responsable qualité RCP et constituer un comité de revue (par ex. trimestriel)
responsables d’assurer une évaluation continue des pratiques, des indicateurs et des retours
d’expérience. Ce groupe peut suivre le quorum, la tracabilité des décisions, le respect des
protocoles et I'impact sur les patients, proposer des améliorations et assurer la formation

nécessaire pour maintenir des standards élevés.

Etablir une liste minimale de dossiers a discuter garantissant la diversité des cas (par ex.
chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie, et prise en charge palliative) afin d’assurer une
couverture équilibrée des domaines clés et éviter les biais liés a I'absence de certaines
spécialités. Cette approche favorise I’égalité des discussions, améliore I’évaluation des

options et contribue a une prise en charge globale et cohérente des patients.

93



Apport de la réunion de concertation pluridisciplinaire dans la prise en charge des cancers
colorectaux : Expérience du CHU Mohammed VI de Marrakech

2. Préparation des dossiers et standardisation

* Maintenir et améliorer la fiche standardisée de RCP et veiller a ce que les données cliniques,

paracliniques et thérapeutiques pertinentes y soient systématiquement renseignées.

* Ajouter des champs obligatoires sur la fiche RCP pour des termes clés (statut MMR, RAS,
BRAF, préférences du patient) afin d’améliorer la clarté des dossiers et la comparabilité entre

sessions.

* Implémenter une plateforme sécurisée de partage des dossiers et remplacer les échanges par
email par une plateforme unique ou intégrée dans le systéeme informatique actuel Hosix. Cette
plateforme permettra I'accés restreint et audité aux données patients; le stockage et le
versionnage des documents selon I’historique des décisions; et des outils permettant
I’échange sécurisé entre professionnels (et potentiellement avec les patients, selon les

protocoles locaux).

* Adapter la plateforme pour assurer la disponibilité des images et des rapports radiologiques et
planifier la révision des images radiologiques sur place lorsque les radiologues sont présents;
en leur absence, instaurer des procédures claires de prévisualisation et de revue préalable
des images par les référents ou les radiologues substituts afin d’éviter les incertitudes

diagnostiques.
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3. Déroulement et dynamique de la réunion

* Maintenir la présence de I’équipe minimale et garantir une organisation de réunion claire

(ordre du jour préétabli, temps alloué par cas).

* Etablir une liste de présence complete indiquant les noms, spécialités et statuts
(présent/absent/a distance), signée par chaque participant au début de la séance (ou validée
électroniquement) et intégrée au procés-verbal (PV). Apres diffusion des conclusions,
archiver le PV signé dans le systeme DME/RCP sécurisé, avec horodatage et référence de

version, afin d’assurer la tracabilité, auditabilité et la continuité des prises en charge.

* Définir des roles formels pendant la RCP (présentateur du cas, discutant principal,

scribe/secretariat, responsable des décisions finales).

* Mettre en place des regles de discussion (par exemple, prise de parole en tour de role,

notation des accords/points de désaccord).

* Ajouter un temps dédié a la récapitulation des décisions et des plans thérapeutiques

communs, avec attribution des responsabilités et des délais.

4, Tracabilité et diffusion des conclusions

* Standardiser le rendu de séance (proces-verbal RCP): Prévoir un modele de procés-verbal
incluant I'identifiant du patient, la date, les décisions retenues, un justificatif bref, le plan de
prise en charge, les responsables et les délais.

* Diffusion et archivage sécurisés des décisions via une plateforme sécurisée (portail DME/RCP)

plutét que par email non protégé, et archiver les documents dans un répertoire protégé

conformément au reglements CNDP.

* Tracabilité des modifications et suivis: Mettre en place un systéme de versionnage avec
références (numéro de version, date de mise a jour, auteur) afin de suivre I’évolution des

décisions sur les dossiers.

5. Qualité, sécurité et conformité
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* Mettre en place des indicateurs de performance: taux de cas discutés sur les séances prévues,
temps moyen par cas, taux d’absentéisme des experts, délais de restitution des décisions,

conformité des retours au patient, et résultats cliniques post-RCP (quand disponible).

* Former régulierement les participants sur les bonnes pratiques en RCP, éthique,

confidentialité, et outils numériques.

* Assurer la protection des données: chiffrement des données, gestion des droits d’acces,

journaux d’audit, et procédures de conservation/destruction des données.

6. Accessibilité et équité

* Garantir la participation des spécialistes clés, et définir des alternatives en cas d’absence (par
ex. visioconférence, délégation, ou rapide révision des dossiers et décisions par un collegue

substitute).

* Prévoir des sessions de rattrapage ou de rediscussion si des cas n’ont pas pu étre diment

discutés.

7. Conformité et bonnes pratiques internationales

* S’aligner sur des cadres existants comme:

o Guidance européenne sur les RCP (ou sociétés savantes nationales qui préconisent des

standards de RCP).
> Principes de transparence, documentation, et tracabilité des décisions cliniques.
o RGPD et lois locales sur la protection des données de santé.

* Préparer une check-list de conformité a utiliser avant chaque séance et lors des audits.
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Les réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) constituent aujourd’hui un outil
fondamental dans la prise en charge des patients atteints de cancers colorectaux. Elles permettent
de mettre en commun les compétences de différentes spécialités afin d’élaborer des décisions
thérapeutiques cohérentes, adaptées aux besoins spécifiques de chaque patient et conformes aux
recommandations internationales. Ce processus collégial favorise la rationalité et la transparence
dans la décision médicale, tout en intégrant les aspects humains, éthiques et contextuels propres a

chaque situation clinique.

Notre travail s’inscrit dans le cadre d’une évaluation des RCP en oncologie digestive, avec un
focus particulier sur les patients atteints de cancers colorectaux. Cette expérience met en évidence
le role central des RCP dans la structuration du processus décisionnel, reposant sur la confrontation
des expertises et l'application des référentiels de bonne pratique. Cependant, I'absence de
référentiels nationaux tenant compte du contexte sociodémographique spécifique du Maroc
constitue un obstacle a I'optimisation compléte de ces réunions. L'élaboration de référentiels
nationaux ou régionaux pourrait constituer une solution durable, permettant aux praticiens de
surmonter les situations de blocage, qui sont le plus souvent d’ordre organisationnel plutét que
médical. Par ailleurs, en I’absence d’un cadre législatif spécifique régissant les RCP au Maroc, la mise
en place d’'une charte hospitaliere contribue a renforcer la structuration et I'efficacité de ces
réunions, en précisant les roles, les responsabilités et les modalités de fonctionnement de chaque

acteur impliqué.

Pour assurer I'efficacité et la pertinence des décisions prises lors des RCP, I'évolution et
I'optimisation des stratégies thérapeutiques nécessitent un déploiement adéquat de moyens
humains et matériels. L’intégration complete des RCP comme véritable institution d’aide a la
décision, dotée des ressources nécessaires, apparait ainsi indispensable. De plus, I’évaluation
réguliere de ce processus constitue un levier essentiel pour identifier les axes de développement,
corriger les éventuelles lacunes et garantir une amélioration continue de la qualité des décisions

médicales.
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Enfin, les RCP constituent un espace privilégié d’échanges autour des stratégies
thérapeutiques, encourageant les praticiens a actualiser en permanence leurs connaissances. Elles
jouent également un réle pédagogique majeur, tant pour la formation continue des médecins que
pour I’enseignement pratique des internes et des résidents. A ce titre, les RCP apparaissent comme
un outil incontournable pour renforcer les compétences des jeunes médecins et les préparer

efficacement a la prise de décision multidisciplinaire au sein des différentes spécialités.
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Fiche d’exploitation : annexe 1

1) Données épidémiologiques : Identité :
Sexe : M [ FO

2) Antécédents :
e Médicaux:
e Toxiques: alcool I tabac [J
e Chirurgicaux:
e Familiaux:
3) Signes d’appel:
4) Examen Clinique:
5) Diagnostic final:
e Localisation tumorale :
e Anatomopathologie :
e (lassification TNM :
e Sites métastatiques :
e GG métastatiques (nbre) :

° Marqueurs tumoraux :

6) Traitement:

e Chirurgie: Oui O Non O
Si oui quel type :

e Stomie: Oui O Non J
Si oui quel type :

e Chimiothérapie : Oui Non O

Si oui quel protocole :

Exclusive [J Adjuvante [ Néo adjuvante [
e Radiothérapie : Oui O Non O
Si oui quel Protocole:
Exclusive I Adjuvante [1 Néo adjuvante O
e RCC Oui O Non O
e TNT Oui O Non O
e Thérapie ciblée: Oui O Non O
e Traitement palliatif : Ouid Non O

Age :

autre:
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Chimiothérapie : Oui O Non O
Si oui quel type :
Autre :

e Traitement endoscopique : Oui [ Non [

7) Décision de la RCP : ¢ Motif de la RCP : « Nombre de discussion a la RCP : e Nature de la décision
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Questionnaire : annexe 2

I Généralités :
1) Quel est votre sexe ?
Féminin O Masculin O
2) Quel est votre age ?
3) Quelle est votre spécialité ?
e Chirurgie viscérale O
e Oncologie médicale O
e Oncologie Radiothérapie [J
e Gastro-entérologie O
e Radiologie O
e Anatomie pathologie [
e Autres:
4) Quel est votre statut ?
e Enseignant O
e Médecin spécialiste [
e Médecin résident O
e Médecin interne O
5) Depuis combien de temps participez- vous aux RCP ?
6) Etes-vous convaincu par I'intérét de cette réunion de concertation pluridisciplinaire ?
oulrd Non [

. Participation a la RCP :

1) Participez-vous a des réunions de concertation pluridisciplinaire en oncologie ?
Oouid Non [

2) A quelle fréquence participez-vous a la RCP ?
e Une fois par semaine [
e Une fois par mois O

e (QOccasionnellement O
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e Rarement O
® Jamais O

1. Présentation des dossiers a la RCP :

2. Est-ce que vous présentez tous les dossiers des cancers digestifs a la RCP ?
ouid Non [
3. Si non, Les dossiers que vous ne présentez pas :
e Vous prenez la décision seul [l
e Vous les discutez avec un collegue O

e Vous les discutez avec I'équipe du service [
e Vous en parlez au patient et a la famille [

® Autre:

4. Préconisez-vous I'utilisation de certains référentiels a la RCP pour éviter la discussion des cas
non complexes ?

ouild Non O

e Siouilesquels :

5. Pourquoi présenter un dossier a la RCP ?
e Prise de décision collaborative et adaptée. O
e Optimiser les choix thérapeutiques. O
o Améliorer la sécurité et la qualité des soins. O
e Standardiser les pratiques et les recommandations. O

e Coordonner le parcours patient entre les différents services [J

e Améliorer et raccourcir le circuit patient O
e Se protéger contre d’éventuels litiges médico-légales O
e Autre:
6. Dans votre pratique quelle est la proportion de dossiers que vous présentez a la RCP sur

I’ensemble des décisions que vous prenez ?

0% 20% 0 40 % O 60 % O 80 % O 100% O
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7. Vous présentez vous-méme les dossiers de vos patients :

Toujours L1 Souvent L] Parfois 0  Jamais [

8. Vous demandez a un collégue de présenter vos dossiers :

Toujours [1 Souvent [ Parfois [1  Jamais [J

IV. Déroulement de la RCP:

1)

2)

3)

4)

5)

Quand vous présentez le dossier vous défendez :
e Votre proposition de prise en charge [
e Le souhait du patient et de la famille [

e Vous ne défendez aucune proposition [J
La RCP peut -elle changer un diagnostic ?

ouild Non O

Si oui, quel changement :

e Diagnostic du cancer primitif [

e (Classification TNM O
e Type histologique O
e Autre:

Demandez-vous des examens paracliniques supplémentaires en prévision d’'une RCP ?
Toujours L1 Souvent [J Parfois [1 Jamais [

La RCP peut -elle changer la prise en charge ?
Toujours [1 Souvent L1 Parfois L1  Jamais [

Certains cas sont-ils rediscutés au niveau de la RCP ?

Toujours [1  Souvent L1 Parfois L1  Jamais [
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V. Décision, délibération et information du patient :

1) Comment trouvez -vous le nombre de dossier discutés a chaque RCP ?
e Trop nombreux [J
e Correct O
e Peunombreux ]
2) Comment vous trouvez la fréquence des RCP (Hebdomadaire) ?
o Trés fréquente 0O
e Correcte O
e Peuxfréquente O
3) La délibération est-elle satisfaisante ?
Toujours L1 Souvent [ Parfois 1 Jamais [

4) Quels sont selon vous, les principaux points forts de la RCP onco-digestive dans
votre pratique ?

e Discussion constructive et pluriprofessionnelle, favorisant I"échange O
d’expertises

e Remarques ciblées et pertinentes pour ajuster les plans de soin O
e Propositions basées sur les recommandations et les guidelines actuelles [
e Apprentissage continu pour les médecins en formation et les jeunes praticiens

e Autre:

5) Quels aspects de la RCP vous semblent les plus problématiques ou susceptibles d’étre
améliorés ?

e |’organisation des réunions

e Disponibilité des dossiers

e Temps consacré

o Lisibilité des recommandations
e Suivi des décisions

e Interaction entre équipes

O 0 g 0o 00

e Charge administrative

e Autres:
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6) Il vous arrive d’étre en désaccord avec la décision de la RCP :
Toujours L1 Souvent [ Parfois 1  Jamais [
7) Lorsque vous n’étes pas d’accord, que faites-vous ?

e  Vous présentez le dossier avec des nouveaux éléments et arguments [l

e  Vous en discutez avec le patient O
e  Vous discutez avec un collegue d
e  Autre:

8) La décision appliquée :
e  Estcelle de la RCP O
e  ladécision que vous proposez [
e Lesouhait du patient O

(] Autre :

9) L’information du patient se fait par :
e \Vous-méme
e Lerésident ou l'interne

e En consultation

O O o O

e Autéléphone
e Autre:

10) Quel est le délai entre la RCP et I'instauration du traitement ?
e <1mois O
e 1-3mois
e 3-6mois]
e >6mois

27) Quelles sont vos propositions pour améliorer la RCP dans le cadre de la prise en charge des cancers
colorectaux :
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A

o4

RCP DIGESTIF

Fiche de la RCP : Annexe 3

R

sl oo

P patient
Nom du patient :
Prénom du patient :

* Stade:

00N cser @M OF
primiti

» Dénutrition

sourer |

]| - oms:

“Rechute: O Oui O Non

* Type Histologiaue

» Motif de fa RCP

+Radologie: [Jros []exériear [INA

™M

TNM scanner / IR :
*Stade T
«Stade N
*Stade M

TNM clinique

ostade T
o stade N
*Stade M

TNM échoendoscople
*Sude T
*StadeN:
* Stade M

Commentaire

pINM

e

Type de chirurgie:

«stade T

«Stade N

«stade

Histologie

Facteurs histopronostiques

Gt ]

s | ] e
“Her2 « Ki67 (51|
Emboles lymphatiques: O oui O Non
Qoul O Non
Comorbidités

« Emboles vasculaires
« Emboles périnerveux: QO 0ui O Non

Commentaire

Oncogériatrie :
oncograie: [ ]

[ Autre cancer [ probleme cardiovasculaire
[ viabete [ Probleme hépatique

(O insuffisance rénale (] Probléme respiratoire.

[0 Maladie digestive  [] Tabagisme

Daute

Commentaire

* Résumé
dela
maladie

« Question
posée

+ Proposition thérapeutique :

Fiche validée : @ 0ui O ton

ParDr
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Classification TNM du cancer colorectal (8¢me édition) : Annexe 4

T- Tumeur primitive

Tx Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive

T0 Pas de signe de tumeur primitive

Tis Carcinome in situ : envahissement de la lamina propria

Tl Tumeur envahissant la sous-muqueuse

T2 Tumeur envahissant la muscularis propria

T3 Tumeur envahissant la séreuse ou les tissus péri-coliques ou péri-rectaux non péritonisés

T4 Tumeur envahissant directement les autres organes ou structures et/ou perforant le
péritoine viscéral

T4a Tumeur perforant le péritoine viscéral

T4b Tumeur envahissant directement les autres organes ou structures

N - Adénopathies régionales

Nx Renseignements insuffisants pour classer adénopathies régionales

NO Pas de métastase ganglionnaire lymphatique régionale

N1 Métastase dans 1 a 3 ganglions lymphatiques régionaux

N1la Métastases dans 1 ganglion lymphatique régional

N1b Métastases dans 2 a 3 ganglions lymphatiques régionaux

Nic Nodule(s) tumoral, i.e. satellite(s)* dans la sous-séreuse, ou dans les tissus péri-coliques
ou péri-rectaux non-péritonisés sans métastase ganglionnaire régionale

N2 Métastase dans 4 ou plus ganglions lymphatiques régionaux
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N2a

Métastases dans 4 a 6 ganglions lymphatiques régionaux

N2b

Métastases dans 2 7 ganglions lymphatiques régionaux

M - Métastases a distance

Y [0] Pas de métastase a distance

M1 Présence de métastase(s) a distance

M1la Métastase localisée a un seul organe (foie, poumon, ovaire, ganglion(s) lymphatique(s)
autre que régional) sans métastase péritonéale

Mi1b Métastases dans plusieurs organes

Milc Métastase dans le péritoine sans ou avec autre organe envahit

110




Apport de la réunion de concertation pluridisciplinaire dans la prise en charge des cancers
colorectaux : Expérience du CHU Mohammed VI de Marrakech

Classification par stades du cancer colorectal : Annexe 5

Stade T N M
Stade 0 Tis NO MO
Stade | T1,T2 NO MO
Stade Il T3, T4 NO MO

Stade IIA T3 NO MO
Stade IIB T4a NO MO
Stade IIC T4b NO MO
Stade lll Tous T N1, N2 MO
T1,T2 N1 MO
Stade IIIA
T1 N2a MO
T1, T2 N2b MO
Stade IlIB T2, T3 N2a MO
T3, T4a N2b MO
T3, T4a N2b MO
Stade IIIC T4a N2a MO
T4b N1, N2 MO
Stade IV Tous T Tous N M1
Stade IVA Tous T Tous N Mla
Stade IVB Tous T Tous N M1b
Stade IVC Tous T Tous N Milc
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Résumé

La réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) représente aujourd’hui un pilier central
dans la prise en charge des patients atteints de cancer colorectal. Elle offre un cadre structuré
d’échanges réunissant I’ensemble des spécialistes impliqués dans la décision thérapeutique,

favorisant une approche collégiale, coordonnée et conforme aux recommandations en vigueur.

Ce travail a pour objectif d’évaluer I'apport des RCP dans la prise en charge des patients
atteints de cancer colorectal, d’apprécier le niveau de satisfaction des médecins participants quant
a leur contribution au processus décisionnel, et de proposer des recommandations visant a améliorer
le parcours du patient et la qualité de sa prise en charge au sein du Centre Hospitalier Universitaire

Mohammed VI de Marrakech.

Il s’agit d’une étude descriptive reposant sur une double analyse. La premiére consiste en une
analyse rétrospective des dossiers de patients présentés en RCP d’oncologie digestive, menée sur
une période de cing ans a partir de janvier 2020. La deuxieme correspond a une analyse transversale,

réalisée a I’'aide d’un questionnaire adressé aux médecins participant a ces RCP.

La premiére partie, portant sur 184 dossiers, a montré que la localisation rectale était la plus
fréquente. Les principaux motifs de présentation en RCP étaient la prise en charge initiale et
I'ajustement thérapeutique. Les décisions issues des RCP concernaient principalement des

orientations thérapeutiques et diagnostiques.

La deuxiéme partie a inclus 70 médecins participants, comprenant des enseignants, des
médecins spécialistes, des médecins résidents et des internes de différentes spécialités, notamment
les oncologues radiothérapeutes, les oncologues médicaux, les gastro-entérologues, les chirurgiens
viscéraux, les radiologues et les anatomopathologistes. Les médecins ont globalement exprimé une
appréciation favorable du déroulement des RCP et ont reconnu leur impact positif sur la qualité de

la prise en charge des patients, avec un niveau de satisfaction élevé.
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Notre étude a permis de souligner I'importance de la RCP dans I'orientation et la validation
des décisions thérapeutiques, I'amélioration du parcours des patients et la prise en charge globale.
Cette importance se refléte a la fois dans le degré de satisfaction et d’intégration des participants et

dans les résultats observés chez nos patients.

En conclusion, I’évaluation réguliere des réunions de concertation pluridisciplinaires et
I’adaptation des recommandations au contexte local sont indispensables pour améliorer de maniere

continue le parcours des patients et la qualité des soins.
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Abstract

The multidisciplinary team meeting (MDT) is now recognized as a central pillar in the
management of patients with colorectal cancer. It provides a structured framework for discussion,
bringing together all specialists involved in therapeutic decision-making, thereby promoting a

collegial, coordinated approach that aligns with current guidelines.

This study aimed to assess the contribution of MDT meetings to the management of patients
with colorectal cancer, to evaluate the level of satisfaction of participating physicians regarding their
role in the decision-making process, and to propose recommendations to improve patient pathways

and the quality of care at the Mohammed VI University Hospital Center in Marrakech.

This is a descriptive study based on a twofold analysis. The first component involved a
retrospective review of patient records presented at digestive oncology MDT meetings over a five-
year period, beginning in January 2020. The second component consisted of a cross-sectional
analysis conducted using a questionnaire administered to physicians participating in these MDT

meetings.

The first part, including 184 patient records, showed that rectal localization was the most
frequent. The primary reasons for presentation at MDT meetings were initial management and
therapeutic adjustment. Decisions made during the MDT meetings primarily concerned therapeutic

and diagnostic guidance.

The second part included 70 participating physicians, comprising attending physicians,
specialists, residents, and interns from various disciplines, including radiation oncologists, medical
oncologists, gastroenterologists, visceral surgeons, radiologists, and pathologists. Overall,
physicians expressed a favorable assessment of the conduct of the MDT meetings and recognized

their positive impact on the quality of patient care, with a high level of satisfaction.
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Our study highlighted the importance of MDT meetings in guiding and validating therapeutic
decisions, improving patient pathways, and ensuring comprehensive patient management. This
significance is reflected both in the level of participant satisfaction and engagement, and in the

outcomes observed in our patients.

In conclusion, the regular evaluation of multidisciplinary team meetings and the adaptation
of recommendations to the local context are essential to continuously enhance patient pathways and

the quality of care.
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