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A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (l.U.F.)
Immunologie biologique (01.10.2013 au 31,09.2018)
Génétique clinique (01.10.2014 au 31.09.2019)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

BAHRAM Séiamak
DOLLFUS Hélene

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRP6 -« Pole de |'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO001 NCS - Service de chirurgie orthopédique et de Tral jie | HP
AKLADIOS Cherif NRP6 -« Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO191 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRP& -« Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
PO00O2 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRPG -« Pdle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
PODO3 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRPG  + Pdle MIRNED 50.01 Rhumatologie
P0O186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 53.02 Chirurgie générale
POOC4 cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRP& -« Pdle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
PO00S cs - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
Institut d'Hématologie et d'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP& - Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO0D6 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre medicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP6  « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastre-entérologie : hépatologie
PO007 cu - Unité d'Hépatologie - Service d'Hépato-Gaslro-Entérologie / NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle  NRP& -« Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP6 -« Péle d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO008 Resp + Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois RP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
PO009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP&  + Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
PO192 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRP6 -« Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0013 cs - Service de Psychiatrie |l / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP& -« Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
PO178 NCS - Service d'lmagerie |l - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / (option clinique)
Hépital Hautepierre
BILBAULT Pascal NRP6 -« Pole d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
POO14 CS - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRP& - Pole de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
PO213 NCS - Service de Médecine Intemne - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillis-
sament
BODIN Frédéric NRP6  + Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, merphclogie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
PO187 NCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly NCS » Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
PO016 (option biologique)
BONNOMET Frangois NRP&  « Pole de |'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
POO17 Ccs - Service de Chirurgie orthopédique et de Traun gie / HP
BOURCIER Tristan NRP6 -« Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO018 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hépital Civil
BOURGIN Patrice NRP6  +Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
PO020 NCS - Service de Neurologie / Hépital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP6 -« Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transpl. ion 53.02 Chirurgie générale
PO022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

NHC = Nouvel Hépital Civil

HC = Haopital Civil

HP = Hopital de Hautepierre

PTM = Plateau technique de microbiologie



NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Locali S ction du Conseil National des Universites
BRUANT-RODIER Catherine NRP& -« Péle de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique,
POD23 cs - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / HP reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP6 - Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Neéphrologie
Egm"’ NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRP6 - Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hat
CHAKFE Nabil NRP6 - Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 Ccs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP& -« Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédigue et traumatologique
M0013 1 PO172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRP6 - Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
PO028 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP6  « Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
CHELLY Jameleddine NRP6  « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
PO173 cs - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme CHENARD-NEU NRP6 -« Péle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre cs - Service de Pathologie / Hapital de Hautepierre (option bioclogique)
PO041
CLAVERT Philippe NRPS - Péle de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
PO044 cs - Centre de Chirurgie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP&  + Pole d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 - R
PO193 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-

logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bernard NRP6 -« Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
POD45 cs - Service de Dermatologie / Hépital Civil
DANION Jean-Matrie NRP& - Péle de Psychiatrie et de santé mentale
P0046 NCS - Service de Psychiatrie 1/ Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes
de BLAY de GAIX Frédéric RP& « Pdle de Pathologie thoracique
P0048 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil 51.01 Pneumologie
de SEZE Jéréme NRP6  « Pdle Téte et Cou - CETD
PO0ST NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01  Neurologie
DEBRY Christian NRP6  « Pole Téte et Cou - CETD
POD49 cs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01  Oto-rhino-laryngologie
DERUELLE Philippe NRP& - Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologi
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre icale: option gyr ie-obstétrique
DIEMUNSCH Pierre RP6 « Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation
PO0S1 cs - Service d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& - Pole de Biologie 47.04 Géneétique (type clinique)
Héléne cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PO0S4
EHLINGER Matfhieu NRPS  « Pole de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Ti logiq:
P0188 NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/Hépital de Hautepierre
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& -+ Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54,01 Pédiatrie
POD59 NCS - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP6 - Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO179 NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / HP
Mme FAFI-KREMER Samira NRP&  « Pole de Biologie 45.01  Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
PO0B0 cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP& - Péle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP& - Pole d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
PO208 NCS - Service d'hématologie et d'Oncologie / Hop. Hautepierre Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS + |HU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hépital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP& « Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO0B2 cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP6 - Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO063 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
GENY Bernard NRP& -« Pdle de Pathologie thoracique 44,02 Physiologie (option biologique)
PO0B4 cs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRP6 Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0200 NCS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP6 - Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
PODBS cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
GOICHOT Bernard RP& + Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et ladi
PO0BB Diabétologie (MIRNED) métaboliques
cs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP

Mme GONZALEZ Maria NRP&6 -« Péle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
PO0B7 cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / L lisati Si tion du Conseil National des Uni

GOTTENBERG Jacques-Eric  NRP&  « Péle de Médecine Interne, Rh gie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0068 Diabétologie (MIRNED)

cs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP6  « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
POOT1 cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouve!l Hépital Civil
HANSMANN Yves NRP6 - Pale de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 cs - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hépital Civil
Mme HELMS Julie NRP6 - Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
MO0114 / PO209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
HERBRECHT Raoul RP& + Péle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
PO074 NCS - Service d'hématologie et d'Oncologie / Hop. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRP& -« Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
PO075 NCS - Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP6 - Pole d'Imagerie
PO194 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve + Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49,05 Médecine Physique et Réadaptation
PO189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP6 -« Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
POO78 cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP6 -« Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
PO079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques

Cs - Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP& + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologle
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
KALTENBACH Georges RP& + Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 cS - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Frangois RP& « Pale de |'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PODB3 cs - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / lllkirch
Mme KESSLER Laurence NRP& -« Pole de Médecine Interne, Rh logie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques

NCS - Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP6 - Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
PO0BS NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP6 -« Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
P0195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRP6 -« Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.04 Thérapeutique (option clinique)
PO08S NCS - Service d'Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP6 - Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Sophie cs - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
Poos?
KREMER Stéphane NRP6 - Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0038 / PO174 cs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP& -« Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO175 NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)

/ Hopital de Hautepierre

KURTZ Jean-Emmanuel NRP& - Péle d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
PO0BS cs - Service d'hém ie et d'Oncologie / Hopital Hautepierre
Mme LALANNE-TONGIO NRP& + Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Laurence NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Herveé NRP6 - Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04  Urologie
P00Z0 faciale, Morphologie et Dermatologie

NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent NRP& -+ Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0082 cs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital Hautepierre
LE MINOR Jean-Marie NRP6 -« Péle d'Imagerie 42.01 Anatomie
P0O190 NCS - Institut d'Anatomie Normale / Facuité de Médecine

- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hopital de Hautepierre

LIPSKER Dan NRP& - Péle de Chirurgie plastigue reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
PO0S3 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie / Hépital Civil
LIVERNEAUX Philippe NRP8  « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO0S4 cs - Service de Chirurgie orthopédique et de fa main / HP
MALOUF Gabriel NRP6  « Péle d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d'Hématologie et d'Oncologie / Hépital de Hautepierre Option : Cancérologie
MARK Manuel NRP& -« Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
PO0SE NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hépital et de la reproduction (option biologique)
de Hautepierre
MARTIN Thierry NRP6 - Péle de Spécialités médicales - Ophtaimologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
P0O099 NCS - Service de Médecine Intene et d'lmmunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP& - Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie

PO210 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil




NOM et Prénoms cs* s ou Institut / L i Si tion du Conseil National des Uni
Mme MATHELIN Carole NRP& - Péle de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
PO101 NCS - Unité de Sénologie - Hopital Civil 54,03 Médicale
MAUVIEUX Laurent NRP& - Pole d' Onco-Hémalologle 47.01 ugqmgﬂmm Transfusion
PO102 cs ad'H Biol - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
. lnstltut d' Hématologle /?aculté Je Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RP& « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil
MERTES Paul-Michel NRP&6 - Pdle d' Anestheslologm / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
P0104 cs gl chirurgicale / Nouvel Hépital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRPS -« Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Inft ique Médicale et Tech-
PO105 NCS de Bi 1es / Hopital Civil logies de C ication (option biologique)
. Blcstatlsuques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil
MEZIANI Ferhat NRP6  « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
MONASSIER Laurent NRP& - Péle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
PO107 cs « Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hopital Civil
MOREL Olivier NRP6  « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouve! Hépital Civil
MOULIN Bruno NRP& - Oph / SMO 52.03 Néphrologie
PO109 cs - Service de Néphrologie Transplamalion / r\Touvel Hépital Civil
MUTTER Didier RP& + Péle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 cs - Service de Chirurgie Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP& 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO112 cs - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC
NOEL Georges « Centre Régional de Lutte Contre |e Cancer Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancemlogle 3 Radiothémpie
Po114 NCS - Département de radiothérapie Option Radiothérapie biologique
OHANA Mickae! NRP& 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO211 cs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick NRPS  « Pble d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO115 cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme OLLAND Anne NRP6 -+ Pdle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie th ique et cardio I
PO204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hépital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP& -« Pole médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO180 cs - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP& - Pole d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; "y,
PO205 NCS . Service SAMU/SMUR / HP Option : Médecine d'urgences
Mme PERRETTA Silvana NRP6  « Pole Hépato-digestif de 'Hépital Civil 52,02 Chirurgie digestive
PO117 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PESSAUX Patrick NRP6 -« Péle des Pathologies digestives, hépatlciues et de la transplantation 53.02 Chirurgie Générale
PO118 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PETIT Thierry « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO110 CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinigue
PIVOT Xavier NRP6 - Centre Réglonal de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention)  47.02 Qang_éméqmg Radiothérapie
PO206 NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP6 - Péle d'Anestheésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR . .
PO1B1 NCS - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hépital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation :
Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44,04 Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP6 49.02 Neurochirurgle
PO182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP& 48.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 cs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires
et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP& et de la transp 52,01 Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS - Service d'l Hépato-Gastro-Entemlogie ot d'Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP& 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PO127 NCS - Laboratoire de Blochlmle et de Biologie moléculaire / HP
ROHR Serge NRP6 - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgle générale
P0128 cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP6  + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie Ccs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO198
ROUL Gérald NRP& - Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouve! Hépital Civil
Mme ROY Catherine NRP6 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0O140 cs - Serv. d Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRP& -+ Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrigue ; gynécologie
PO212 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / L lisati S ction du Conseil Nati des |
SAUDER Philippe NRP&  + Péle Urgences - Réani ons médicales / Centre antip 48.02 Réanimation
PO142 cs - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hopital Civil
SAUER Arnaud NRP&  + Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO183 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erlk-André NRP&  + Péle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
PO184 NCS -1 de Bi istiques / Hopital Civil Technologies de Communication
* Blostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RP& « Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
Mme SCHATZ Claude RP& * Pole de Spécialité adical phtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO14T cs - Service d' Ophtalrnologie / Nouvel Héphal civil
SCHNEIDER Francis RPd& + Péle Urgences - Réanimati meédicales / Centre antipoi 48.02 Réanimation
PO144 cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP&  «Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
PO185 cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hépital Civil
SCHULTZ Philippe NRP& ¢ Péle Téte et Cou - CETD 55.01  Oto-rhino-laryngologie
PO145 NCS - Serv, d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP&  « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
PO197 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP Addictologie
Option : Hépatologie

SIBILIA Jean NRP&  + Pble de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
PO146 Diabétologie (MIRNED)

NCS - Service de Rht logie / Hopital Hautepierre
STEIB Jean-Paul NRP&  + Pdle de |'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO149 cs - Service de Chirurgie du rachis / Hépital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP6  +Péle d' acllvuté médico-chlrurgncale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
PO150 cs - Service des Mal, - HTA - Phar logie clinique / Nouvel

Hépital Civil
THAVEAU Fablen NRP6  + Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0O152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine ~ NRP&  « Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
PO153 cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP& ¢ Pble d'imagerie 43.02 Radiologie et ir ie médical
PO155 cs - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hépital (option cllnlquo)
Hautepierre

VELTEN Michel NRP&  + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
PO156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie et prévention (option biclogique)

de la Santé / Hopital Civil
+ Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine

cs + Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv, Epidémiologie et
de biostatistiques

VETTER Denis NRPS  + Pble de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52,01 Option : Gastro-entérologie
P0157 NCS Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRP&  + Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0O158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP&  + Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
PO159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de |a reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP& -+ Pdle de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
PO160 cs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Plerre  NRP6  + Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
PO162 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRP&  +Pdle des Pathologies digesti hé et de la transpl 53.02 Chirurgie générale
P0O207 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Tranuplantallons mulhorganes I HP

- Coordonnateur des activités de p et transp| des HU
Mme WOLFF Valérie NRP&  +Pdle Téte et Cou 49.01 Neurologie
PO0OT NCS - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre

HC : Hépital Civil - HP : Hépital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hépital Civil
* . CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim  CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelle

P& : Péle RP6 (Responsable de Péle) ou NRP& (Non Responsable de Péle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2018

3 (7) Consultant hospitalier (pour un an) évent renouvelable —> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017

(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Francois cs Péle Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC
CALVEL Laurent NRP&  Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
cs Service de Soins palliatifs / NHC

SALVAT Eric Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur




[mo12s] B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services k italiers ou Institut / Locali: Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Armaud « Péle d'lmagerie
MO001 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina + Péle de Biologie 42,02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO0003 - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)
* Faculté de Médecine / Institut d'Histologie
Mme ANTONI Delphine « Centre de [utte contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
MO0109
ARGEM-Xavier Pole-de-5i p aie+-SMO 4503 M U h P
met2 (En disponibilité) Service-des-Maladies-inf ety tes--Notvel-Hopitat-Givit Option—Matadies-infectieuses
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Péle de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale : phar-
MO117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine ie clinique ; i i
Option : pharmacologie fondamentale
Mme BARNIG Cindy + Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
MO110 - Service de Physiologie et d'Explorations Fonctionrielles / NHC
Mme BIANCALANA Valérie « Péle de Biologie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
BLONDET Cyrille « Péle d'Imagerie
M0091 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
(option clinique)
BONNEMAINS Laurent « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
M0099 - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 54,01 Pediatrie
BOUSIGES Olivier « Pole de Biologie
MO0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
CARAPITO Raphaeél + Péle de Biologie
MO113 - Lat ire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie
CAZZATO Roberto « Pole d'imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO118 - Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
Mme CEBULA Héléne + Péle Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
MO124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn « Péle d'Oncologie et d'Hématologie
M0012 - Service d'Oncologie et d'Hématologle / HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe « Péle d'Imagerie
M0014 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas « Péle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim + Péle de Biologie
M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme de MARTINO Sylvie + Péle de Biologie Bactériologie-virologie
M0018 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 45.01 Option bactériologie-virologie biclogique
Mme-DERIENNE-Ghristet ~Péle-de-Blologie
me+00 (En disponibilité) CS ~taboratoire-de-Cytogéndtique+-HP 47-04  Genetique
DEVYS Didier « Péle de Biologie
M0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Geénétique (option biclogique)
DOLLE Pascal + Péle de Biologie
MO021 -Laboratoire de Biochimie et biclogie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE Irina « Péle de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
Mme FARRUGIA-JACAMON + Péle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
MO0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine L.égale / Faculté de Médecine
FILISETTI Denis « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0027 + Péle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hapital Civil
GUERIN Eric « Péle de Biologie
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biclogique)
GUFFROY Aurélien « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
M0125 - Service de Médecine interne et d'lmmunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Péle d'Imagerie
MO116 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mme HEIMBURGER Céline « Péle d'Imagerie
M0120 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
HUBELE Fabrice « Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC
JEGU Jeérémie * Pole de Santé publique et Santé au travail
MO101 - Service de Santé Publique / Hépital Civil 46.01 Epidémiologie, Economie de la santé et

Prévention (option biologique)




NOM et Prénoms cs* Services ou Institut / L Sous-section du Consell National des Universités
JEHL Frangois + Péle de Biologie
MO0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45,01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe « Péle de Biologie
M0089 -1 ire de diag i que / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biclogique)
Mme KEMMEL Véronique + Pdle de Biologie
MO0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
KOCH Guillaume - Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
MO126
Mme LAMOUR Valérie * Péle de Biologie
MO0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice * Institut d'Hi gie / Faculté de Médecine
M0041 « Péle de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.02 (option biologique)
LAVAUX Thomas + Pole de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry « Pole de Santé Publique et Santé au travail
MO0043 CS - Service d'Hygiéne hospitaliére et de médecine préventive / PTM et HUS 46.01 Epidémiologie, économie de la santé et
- Equipe opérationnelle d'Hygiéne prévention (option biologique)
Mme LEJAY Anne » Pdle de Pathologie thoracique
M0102 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44,02 Physiologie (Biologique)
LENORMAND Cédric « Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hépital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mme LETSCHER-BRU Valérie + Péle de Biologle
M0045 - Lab e de P logie et de Mycologie médicale / PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biclogique)
LHERMITTE Benoit + Péle de Biologie
MO115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42,03 Anatomie et cytologie pathologiques
Mme LONSDORFER-WOLF « Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne « Pdle de Pathologie thoracique
MO0S0 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44,02 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
MO046 faclale, Morphologle et Dermatologie §55.03 Chirurgie lllo-faciale et ston gl
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0083 + Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
Moo4a7 -l e d'H gl gique / Hopital de H et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de |a reproduction (option biologiq
MO049
MULLER Jean « Péle de Biologie
MO0&0 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina + Pdle de Blologie 42,03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
M0127 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
NOLL Eric + Péle d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Ré : Méde-
MO111 - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hopital Hautepierre cine d'urgence
Mme NOURRY Nathalie « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
Mo011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC'H Erwan « Péle de Biologie
MO0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander + Pole de Blologie
M0053 - Lab ire de P et de Mycologi dicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie + Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Mo0g4 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles « Péle de Biologie 4501 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté glque)
Mme RADOSAVLJEVIC « Pole de Biologie
Mirjana - Lab e d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
MOo058
Mme REIX Nathalie * Pdle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO085 - Labo. d'Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
« Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
RIEGEL Philippe « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO059 - Institut (L ire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
ROGUE Patrick (cf. A2) « Pole de Biologie 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
MODBO - Laboratoire de Biochimie et biclogie moléculaire / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine « Péle de Biologie 47.01 - : transfusion
MO121 -1 e dH gle biolog / Hau re (type mixte : Hématologie)
ROMAIN Benoit « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
MODB1 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
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Mme RUPPERT Elisabeth * Péle Téte et Cou

MO106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hépital Civil 49.01 Neurologie

Mme SABOU Alina * Péle de Biologie

M0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)

Mme SCHEIDECKER Sophie + Péle de Biologie

M0122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique

Mme SCHNEIDER Anne * Péle médico-chirurgical de Pédiatrie

Mo107 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile

SCHRAMM Fredéric * Pole de Biologie

M0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)

Mme SOLIS Morgane * Pole de Biologie 4501 Bactériologie-Virologie ; hygiéne

M0123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaliere
Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle * Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

M00B9 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre

TALHA Samy * Pdle de Pathologie thoracique

MO0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)

Mme TALON Isabelle * Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

M0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre :

TELETIN Marius * Pole de Biologie

MOOT71 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)

Mme URING-LAMBERT « Institut d'Immunologie / HC

Béatrice + Pdle de Biologie

M0073 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)

VALLAT Laurent + Péle de Biologie Hématologie ; Transfusion

MO0074 - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre 47.01 Option Hématologie Biologique

Mme VELAY-RUSCH Aurélie * Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére

M0128 - Laboratoire de Virologie / Hépital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique

Mme VILLARD Odile * Péle de Biologie

MO076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)

Mme WOLF Michéle + Chargé de mission - Administration générale

M0010 - Direction de la Qualité / Hpital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale

Mme ZALOSZYC Ariane * Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie o

&p. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hépital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie

MO118

ZOLL Joffrey * Péle de Pathologie thoracique

Mo077 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian PO166 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine Epistémologie - Histoire des sciences et des

Mme la Pre RASMUSSEN Anne  P0186 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine
Mme THOMAS Marion Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Mme SCARFONE Marianna ~ M0082 Département d'Histoire de la Médecine / Facuilté de Médecine

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Juliette M0108 Département de Médecine générale / Faculté de Médecine

53.03 Meédecine générale (01.09.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc Mo084 Médecine générale (01.09.2017)
Pr Ass. KOPP Michel PO167 Médecine générale (depuis le 01.08.2001, renouvelé jusqu'au 31.08.2016)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette MO108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BERTHOU anne MO0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dr GUILLOU Philippe M0089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr HILD Philippe M00%0 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr ROUGERIE Fabien Mo0g7 Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)
Dr SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia M0085 Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy M0086 Professeure agrégée d'Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noglle  M0087 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole M0088 Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne MO00g8 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique NRP& + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
cs - Serv. de Néonatalogie et de Réanimation néonatale (Pédiatrie 2) / Hopital de Hautepierre
Dr ASTRUC Dominique (par intérim) NRP& + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie
cs - Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveill continue / Hopital de Hautepierre
Dr CALVEL Laurent NRP& + Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
CS - Service de Soins Palliatifs / NHC et Hopital de Hautepierre
Dr DELPLANCQ Hervé NRP& - SAMU-SMUR
cs
Dr GARBIN Olivier Ccs - Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO Schiltigheim
Dre GAUGLER Elise NRPd + Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
cs - UCSA - Centre d'addictologie / Nouvel Hopital Civil
Dre GERARD Bénédicte NRP& « Péle de Biologie
cs - Département de génétique / Nouvel Hapital Civil
Mme GOURIEUX Bénédicte RP6 + Péle de Pharmacie-pharmacologie
cs - Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hépital Civil
Dr KARCHER Patrick NRP& + Pdle de Gériatrie
Ccs - Service de Soins de suite de Longue Durée et d'hébergement gériatrique / EHPAD / Hopital de la Robertsau
Pr LESSINGER Jean-Marc NRP& + Péle de Biologie
Ccs - Laboratoire de Biologie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil + Hautepierre
Mme Dre LICHTBLAU Isabelle NRpé + Péle de Biclogie
Resp - Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI NRP& + Péle de Gériatrie
Catherine cs - Secteur Evaluation / Hépital de la Robertsau
Dr NISAND Gabriel RP& + Pdle de Santé Publique et Santé au travail
Cs - Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil
Dr REY David NRP& + Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
cs - «Le trait d'union» - Centre de soins de l'infection par le VIH / Nouvel Hépital Civil
Dr TCHOMAKOQV Dimitar NRP& + Péle Médico-chirurgical de Pédiatrie
cs - Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques - HP
Mme Dre TEBACHER-ALT Martine NRPé + Péle d'Activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
NCS - Service de Maladies vasculaires et Hypertension
Resp - Centre de pharmacovigilance / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre TOURNOUD Christine NRP& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison

cs - Centre Antipoison-Toxicovigilance / Nouvel Hopital Civil
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

o de droit et & vie (membre de 'Institut)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire)

o pour trois ans (1er septembre 2017 au 31 aolt 2020)
BELLOCQ Jean-Pierre (Anatomie Cytologie pathologique)
CHRISTMANN Daniel (Maladies Infectieuses et tropicales)
MULLER André (Thérapeutique)

o pour trois ans (1er septembre 2018 au 31 aodt 2021)
Mme DANION-GRILLIAT Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)

o pour trois ans (1er avril 2019 au 31 mars 2022)
Mme STEIB Annick (Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

o pour trois ans (1er septembre 2019 au 31 aolt 2022)
DUFOUR Patrick (Cancérologie clinique)
NISAND Israél (Gynécologie-obstétrique)
PINGET Michel (Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques)
Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31 IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’UNIVERSITE

Dr BRAUN Jean-Jacques ORL (2012-2013 / 2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2016)

Pr CHARRON Dominique Université Paris Diderot (2016-2017 / 2017-2018)

Mme GUI Yali (Shaanxi/Chine) (2016-2017)

Mme Dre GRAS-VINCENDON Agnés Pédopsychiatrie (2010-2011 / 2011-2012 / 2013-2014 / 2014-2015)
Dr JENNY Jean-Yves Chirurgie orthopédique (2014-2015/ 2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)
Mme KIEFFER Brigitte IGBMC (2014-2015/ 2015-2016 / 2016-2017)

Dr KINTZ Pascal Médecine Légale (2016-2017 / 2017-2018)

Dr LAND Walter G. Immunologie (2013-2014 & 2015-2016 / 2016-2017)

Dr LANG Jean-Philippe Psychiatrie (2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)

Dr LECOCQ Jehan IURC - Clémenceau (2016-2017 / 2017-2018)

Dr REIS Jacques Neurologie (2017-2018)

Pr REN Guo Sheng {Chonggqing / Chine) / Oncologie (2014-2015 & 2016-2017)

Dr RICCO Jean-Baptiste CHU Poitiers (2017-2018)

(* 4 années au maximum)




G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgle digestive) / 01.09.94

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.02.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16

BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.09.18

BIENTZ Michel (Hygiéne Hospitaliére) / 01.09.04

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10,17
BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95

BOURJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03

BOUSQUET Pascal (Pharmacologie)/ 01.09.19
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BROGARD Jean-Marie (Médecine interne) / 01.09.02
BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.09,18
CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15

CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.95

CHAUVIN Michel (Cardiologue) / 01.09.18

CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10,12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00

CONRAUX Claude (Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.09.98
CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11
DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DUCLOS Bernard (Hépato-Gastro-Hépatologie) / 01.09.19
DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) / 01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histalogie) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.16)

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.09

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.97
GROSSHANS Edouard (Dermatologie) / 01.08.03
GRUCKER Daniel (Biophysique) / 01,09.18

GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14

HASSELMANN Michel (Réanimation médicale) / 01.09.18
HAUPTMANN Georges (Hématologie biologique) / 01.09.06
HEID Emest (Dermatologie) / 01.09.04

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.02.09

IMLER Marc (Médecine interne) / 01,09.98

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale)/ 01,09.11

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.09.11
JESEL Michel (Médecine physique et ré ion) /01.09.04
KAHN Jean-Luc (Anatomie) / 01.09.18

KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06

KEMPF Jules (Biologie cellulaire) /01.10.95

KREMER Michel (Parasitologie) / 01.05.98

KRETZ Ji ges (Chirurgie laire) / 01.09.18
KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.09.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) / 01.09.11
LANGER Bruno (Gynécologie) / 01.11.19

LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.08.16

MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.09.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
MARESCAUX Christian (Neurologie) / 01.09.19
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pierre (Blostatistiques, informatique méd.) / 01.08,10
MINCK Raymond (Bactériologie) / 01.10.93

MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.11

MORAND Georges (Chirurgie thoracique) / 01.09,09
MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.09

OQUDET Pierre (Biologle cellulaire) / 01.09.13

PASQUALI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.09.15
PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09,15

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.11
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) /01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.08.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14

SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04

SCHAFF Georges (Physiologie) / 01.10,95
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.08.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL)/01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.09

STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel (Médecine inteme) / 01.09.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale)/ 01.09.06
TONGIO Jean (Radiologie) / 01.09,02

TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03,08
VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) /. 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09,08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09
WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumologie) /01.09.11
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faclale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pediatrie) / 01.09.96
WOLFRAM-GABEL Renée (Anatomie)/01.09.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03,68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35,18 ou 03.68.85.34.67
HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS):
- NHC : Nouvel Hépital Civil : 1, place de I'Hopital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hopital Civil : 1, Place de 'Hépital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68
- HP : Hopital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00
- Hopital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11
- Hopital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68
CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00
C.C.O.M. - Centre de Chirurgle Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 lllkirch Graffenstaden Cedex - Tél, : 03.88.55.20.00
E.F.S. : Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N"36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25
Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss” - 3, rue de |a Porte de 'Hépital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25.24.24
IURC - Institut Universitaire de Réad ion Cl 1 - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d'Assurance Maladie) -

45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE A ARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et
Jje jure au nom de l'Etre supréme d'étre fidele aux lois de l'honneur et de la probité dans
l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais
un salaire au-dessus de mon travail.

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres je rendrai a leurs enfants
l'instruction que j'ai regue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidele a mes promesses.
Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confreres si j'y manque.
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Aux membres du jury

Au Professeur Jean-Marie Reimund

Merci de me faire I’honneur de présider ce jury de thése. Merci de m’avoir soutenue tout au
long de mon cursus, que ce soit dans le service ou en dehors, dans ma passion pour 1’endoscopie
digestive, dans mes projets de recherche ou mon projet d’interCHU.

Au Professeur Pioche et au Docteur Jacques, ou plus simplement 2 Mathieu et Jérémie

Merci infiniment d’avoir accepté de travailler avec moi, c’est un véritable honneur. Merci pour
votre patiente, votre bienveillance et votre confiance, malgré la distance. Je me réjouis de la
publication prochaine de notre travail, mais également d’intégrer pour les six prochains mois
I’équipe lyonnaise. J’espere également travailler plus tard étroitement avec vos deux équipes.

Au Professeur Francois Habersetzer

Merci de me faire I’honneur de juger mon travail. Merci de m’avoir accueillie dans votre équipe
a I’issue de mon externat, alors que mon choix de la gastroentérologie était déja fixé. Merci de
me faire confiance et de m’accueillir a nouveau dans votre équipe en novembre 2021, en tant
qu’assistante cette fois.

Au Professeur Didier Mutter

Veuillez trouver, Monsieur, ’expression de mes sinceres remerciements pour [’honneur que
vous me faites en acceptant de juger mon travail, ainsi que pour votre enseignement. Je me
réjouis de rejoindre votre pole en novembre 2021.

Au Professeur Patrick Pessaux

Veuillez trouver, Monsieur, 1’expression de mes sincéres remerciements pour [’honneur que
vous me faites en acceptant de juger mon travail, ainsi que pour votre enseignement. Je me
réjouis de travailler avec votre équipe a partir de novembre 2021.
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A ceux et celles qui ont contribués a la formation

Les premiers, les meilleurs. Merci infiniment a 1’équipe de Médecine 2 du CH de Haguenau :
Dr Yves Arondel, Dr Bacha Szal, Dr Kevin Dakan, Dr Annélie Brocchi-Jung et Manue. Merci
de m’avoir accueillie lors de mon premier stage d’internat et de gastroentérologie. Merci d’avoir
confirmé immédiatement mon choix, de m’avoir fait confiance tout de suite, méme en
endoscopie. Je n’oublierai jamais ce premier apprentissage.

A Bénédicte, ma cointerne puis cheffe, la meilleure. Ton parcours, ta gentillesse et tes
compétences te font admirer par tous les internes.

A la dream team du service conventionnel d’oncologie de Hautepierre : Maxime Maison
(comme une maison), Isaline dite Zouzou, et Adrien (... de Toulouse), quel semestre !! Merci
a Dr Frédérique Schaff-Wendling et Dr Laure de Cock, que j’admire pour leur humanité, leurs
compétences et leur pédagogie. J’ai beaucoup appris a vos cotés.

A TD’équipe du service de Gastroentérologie des Hopitaux Civils de Colmar, et tout
particuliérement a Dr Bernard Denis pour ses conseils et son exigence, et a Dr Laurianne
Plastaras, pour sa confiance et son mentorat en interventionnel.

A mes cointernes de gastro, avec qui j’ai partagé, ou non, des semestres : Océane, Emily, Anne,
Mathilde, Juju, J¢jé, Elo, Mimi, Victor et Marion. N’oublions jamais que nous faisons la
meilleure des spés !

semestre n’aurait clairement pas été¢ le méme sans vous et je suis heureuse de vous compter
parmi mes amis.

A Dr Michalina Gora et son équipe, pour m’avoir accueillie pendant mon stage de M2.

A Charles-Henry Mallereau pour cette année de M2 passée ensemble, a ces heures de maths et
de Matlab, de Python (j’en pleure encore) et ces doubles intégrales résolues au tableau.

A Dr Jean-Marie Monsch et Laurence, pour m’avoir accueillie au cabinet pour les
remplacements du samedi matin. Je n’aurais pas pu réver mieux comme premiere experience
en libéral.

A I’équipe d’endoscopie interventionnelle de la clinique Sainte-Barbe : Dr Olivier Gronier, Dr
Jérome Huppertz, Dr Jo€l Lacroute, Dr Bastien Dirrenberger, Dr Irina Tchoumak, et aussi Dr
Lionel Stoll. Les mots me manquent pour exprimer ma gratitude pour les six mois
extraordinaires passés avec vous. Merci pour votre mentorat exceptionnel, je ferai tout pour
vous rendre fiers. Mention spéciale a Jérome pour m’avoir conseillée depuis plusieurs années,
et de toujours me faire voir le bon coté de choses.

A Dr Thibaut Fabacher, qui en plus d’avoir fait les statistiques de ce travail est un ami depuis
de nombreuses années.
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Il est aussi des rencontres qui changent une vie... professionnelle.

A Sylvain, le meilleur interne que j’ai pu avoir en temps qu’externe. Merci de m’avoir transmis
ton amour pour la médecine et la clinique. Ma vision de mon métier et le plaisir que je prends
a I’exercer n’auraient pas été les mémes sans ces mois passés a faire la visite a tes cotés. Je suis
heureuse de te compter aussi parmi mes amis.

A Pierre, 4 ans apres avoir débuté mon internat, enfin !! J’ai trouvé mon bindme d’endoscopie...
a Limoges ! Il me tarde de voir les techniques endoscopiques que nous maitriseront et les projets
que nous meénerons a bien ensemble.

A toutes les personnes, médecin, infirmier.e, aide-soignant.e qui ont pris a un moment du temps
pour m’apprendre quelque chose de mon métier.
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A ma famille

A Papa et Maman, pour leur amour inconditionnel et leur soutien inébranlable. Je n’aurai jamais
pu faire tout cela sans vous. Aujourd’hui, ne soyez pas fiere de moi, mais soyez fiers de vous.
Je vous aime.

A Papy et Mamie. Papy, j’aurais aimé que tu sois 1a pour voir tout ¢a, que tu me donnes une
enveloppe remplie de blagues de gastroentérologues sélectionnées par tes soins, griffonnées
avec ton petit crayon a papier... Nous aurions beaucoup ri et tu aurais été fier. Je me suis permis
d’en sélectionner une pour toi, qui rapproche nos deux professions : « Quelle est la différence
entre des hémorroides et un instituteur ? Aucune, ils sortent tous les deux du corps enseignant. »
Tu me manques chaque jour. Mamie, ta force et ton amour pour ta famille m’inspirent. J’ai hate
de te revoir pour te serrer dans mes bras.

A mes sceurs, Mathilde et Noémie, que j’aime autant que j’admire. Votre exemple m’a toujours
poussée a me surpasser. A Luc et Cyril, qui partagent leurs vies. Quelle belle famille nous
formons tous ensemble !

A Maxime, mon neveu préféré... pour I’instant !

A Olivier, Anne, et Clem (avec une petite pensée émue de quand viendra ton tour de passer ta
these), Léa et Eliot. A tous les bons moments que nous avons passés et que nous passerons
ensemble.

A Joseph et Isabelle, qui m’ont accueillie a bras ouverts dans leur famille, il y a bient6t 10 ans
déja.

A Marcellus, mon bébé (a poils), qui a rejoint trop tot les étoiles... A Gustav et Hansi, qui
comblent le trou béant que tu as laissé dans mon cceur.
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A mes ami.e.s

Vous riez a mes blagues, quelle plus grande preuve d’amour ?

Merci pour votre singularité, votre amitié et ces moments de qualité passés ensemble.

A I’Exceptionnelle Candice, pour ta joie de vivre et tes calembours,

A la Rayonnante Flavie, pour tous les souvenirs que nous tisserons ensemble, ou qu’ils soient,
A Paul le Baroudeur ultramarin et Mangeur de zébu, alter ego de mon cher et tendre,

A Erico Sensei, I will always be your Queeeen, mais il me faudra plus de cocktails,

A Lise Burrito, collegue de tricot et de jacuzzi sous la neige,

A Nathan le Fleuri, et toutes nos futures sessions D&D « roleplay »,

A Ilia la Bardesse, et notre amour partagé pour la fripe a motif (je ne parle pas de Nathan),

A Laura la Musicienne, et son Simon (I’Orque qui pue),

A Mado N-Furter, pour ton ouverture d’esprit et ton amiti¢ fidele,

A Sebasttien le Polyvalent (photographe, pizzaiolo, anesth a ses heures mais... dyslexique),

Aux autres qui se la collent : Barbie, Flora, Memmel, Frangois, Anne, Camille W et Marie.

A la team de I’externat :

A M¢égane pour notre coloc, notre amour partagé pour la féte, les chats et la Clinique du Périnée,
qui ne verra probablement jamais le jour,

A Morgane que j’adore, tout simplement,

A Camille B, toujours surprenante et brillante,

A Juliette, pour ton amiti¢ exceptionnelle malgré les kilometres,

A Ings, pour toutes les aventures que tu m’as partagées et celles que tu me partageras,

Aux « Joyeux Débiles de Thann », qui m’ont acceptée malgré eux depuis tout ce temps, et qui

n’ont pas encore fait de chanson sur moi (que je sache...),

A Camou, qui apres toutes ces années est toujours celle qui me connait le mieux.



20

A Benoit,

Que serais-je sans toi ?
Que serais-je sans toi qui vins & ma rencontre
Que serais-je sans toi qu'un cceur au bois dormant
Que cette heure arrétée au cadran de la montre

Que serais-je sans toi que ce balbutiement

J'ai tout appris de toi sur les choses humaines
Et j'ai vu désormais le monde a ta fagon
J'ai tout appris de toi comme on boit aux fontaines
Comme on lit dans le ciel les étoiles lointaines
Comme au passant qui chante on reprend sa chanson

J'ai tout appris de toi jusqu'au sens du frisson

J'ai tout appris de toi pour ce qui me concerne
Qu'il fait jour a midi qu'un ciel peut étre bleu
Que le bonheur n'est pas un quinquet de taverne
Tu m'as pris par la main dans cet enfer moderne
Ou I'homme ne sait plus ce que c'est qu'étre deux

Tu m'as pris par la main comme un amant heureux

Qui parle de bonheur a souvent les yeux tristes
N'est-ce pas un sanglot de la déconvenue
Une corde brisée aux doigts du guitariste
Et pourtant je vous dis que le bonheur existe
Ailleurs que dans le réve ailleurs que dans les nues

Terre, terre voici ses rades inconnues
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Que serais-je sans toi qui vins & ma rencontre
Que serais-je sans toi qu'un cceur au bois dormant
Que cette heure arrétée au cadran de la montre

Que serais-je sans toi que ce balbutiement

Je t’aime.
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A la mémoire de mon grand-pere,

Joseph Nerrand
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Introduction
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1.1 Généralités et épidémiologie des lésions néoplasiques colorectales

En France, le cancer colorectal (CCR) est le 3¢ cancer en termes de fréquence
(20% de tous les cancers) avec un nombre de nouveaux cas estimés a 43 000 en 2018.
C’est aussi le 2° cancer en termes de déces, avec 17 000 morts en France en 2018. Tous

stades confondus, la survie a 5 ans du CCR est d’environ 63 % (1).

Le CCR se développe toujours au sein d’une Iésion néoplasique colorectale
(LNC), aussi appelée polype, qui correspond a une Iésion muqueuse épithéliale
proliférative (2). Il existe deux grands types de Iésions : les adénomes, qui sont des
Iésions développées aux dépens des cellules glandulaires et qui sont décrits comme
villeux, tubulo-villeux ou tubuleux a I’histologie ; et les Iésions festonnées, qui sont
caractérisées par une apparence dentelée des cryptes épithéliales a 1’histologie et qui
sont classées en polype hyperplasique (PH), 1ésion festonnée sessile (LFS) ou adénome

festonn¢ traditionnel (3) (Figure I).
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HPP

- small (<5mm) [y6i{ % 3
- non-dysplastic {1 14 ¢

SSA/P

- proximal colon
- dllated and/or 3
branched crypts | 3,
- +/- dysplastic
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- distal colon/rectum [jte: $%

- gctopic crypts oy
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\Y o

Conventional
adenoma
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Figure 1 - Résumé des différentes LNC, simplifié, d’aprés humpath.com
HPP = polype hyperplasique, hyperplastic polyp en anglais ; SSA/P = lésion festonnée sessile, sessile serrated

adenoma/polyp en anglais ; TSA = adénome festonné traditionnel, traditionnal serrated adenoma en anglais

La prévalence des adénomes est estimée a 30-50% dans la population générale
(3), mais elle est difficile a évaluer. En effet, elle dépend du taux de détection des
adénomes des endoscopistes participants aux études réalisées, qui correspond au nombre
de coloscopies avec au moins un adénome détecté sur le nombre total de coloscopies.
En France, ce taux est en moyenne de 17,7-28,7% pour les examens réalisés toutes
indications confondues (4,5), et de 56% en médiane pour les examens réalisés a la suite

d’un test de dépistage du CCR positif (6).

La prévalence des Iésions festonnées est encore plus difficile a évaluer, car cette
entité est décrite depuis seulement une vingtaine d’années, et sa détection s’améliore

parallelement aux améliorations technologiques des endoscopes. Elle est estimée a 13-
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52% dans des séries autopsiques et a 6-29 % dans des méta-analyses d’essais
endoscopiques (3), toutes Iésions festonnées confondues (PH, LFS et adénome festonné
traditionnel). Une étude australienne récente a montré un taux de détection des LFS de

20,1% avec des endoscopistes entrainés (7).

1.2. Histoire naturelle et facteurs de risque
Bien qu’il existe un lien fort entre LNC et CCR, seulement 1% des LNC se
transformera en CCR, en 10 ans en moyenne (8). Cette transition a partir de la muqueuse
normale passe par différents degrés de dysplasie, avec envahissement progressif de la
paroi digestive. La classification TNM du CCR décrit cet envahissement (9) : au début,
il est limité a la muqueuse (stade Tis : carcinome intra-muqueux ou in situ), puis il
s’étend a la sous-muqueuse (stade T1), la musculeuse (stade T2), la sous-séreuse (stade

T3) et enfin au péritoine viscéral et/ou les organes de voisinage (stade T4).

Si Datteinte de la sous-muqueuse est de plus de 1000 um (10), les cellules
tumorales peuvent migrer vers les ganglions régionaux ou des organes a distance via les
vaisseaux lymphatiques et sanguins, générant ainsi des métastases ganglionnaires (stade
N de la classification TNM) ou viscérales (stade M de la classification TNM). Il existe

donc un lien direct entre le stade T et les stades N et M.



29

Au total, 75% des CCR sont issus d’adénomes (11), via une accumulation de
mutations génétiques (Figure 2). Le geéne APC (régulateur de la ségrégation
chromosomique durant la mitose) est le premier muté, suivi par le gene KRAS (pro-
oncogene, régulateur de la prolifération, différenciation, mobilité et survie cellulaire). A
plus long terme, ces mutations entrainent une perte de fonction du géne p53 (géne

régulateur de la transcription, de I’apoptose et donc suppresseur de tumeur) (2).

Figure 2 - Séquence adénome-
adénocarcinome, d’apres Karen
Simon (2)

1

Depuis une vingtaine d’années, on parle également de la voie festonnée, qui
comprend les LFS et les adénomes festonnés traditionnels, responsable de 15-30% des
CCR sporadiques (12). La voie de cancérogénese passe par des mutations précoces de
KRAS et BRAF (pro-oncogénes et anti-apoptotiques) (13). Les PH, bénins, ne

dégénerent pas.

Les facteurs de risque reconnus de CCR sont 1’age supérieur a 50 ans, les maladies
inflammatoires chroniques intestinales, un antécédent personnel ou familial d’adénome

ou de cancer colorectal, une prédisposition génétique, la consommation excessive de
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viande rouge ou de boissons alcoolisées, le tabagisme, 1’obésité (3). Les facteurs

protecteurs sont I’activité physique et la prise d’anti-inflammatoires non stéroidiens.

1.3. Criteres diagnostics
L’enjeu du dépistage national mis en place est une détection des CCR a des stades
précoces pour diminuer la mortalité liée au cancer mais aussi la détection et la résection
précoce et adéquate des LNC afin d’éviter leur dégénérescence et organiser une
surveillance endoscopique ultérieure. En effet, les patients avec un antécédent
d’adénome réséqué sont a risque plus élevé d’avoir un cancer colorectal (14). Le but du
dépistage est donc d’étre précoce, afin de diminuer le risque de CCR voire de le rendre

plus bas que celui de la population générale (15).

Apres détection d’une LNC lors d’un examen endoscopique, il faut la caractériser
afin d’évaluer son risque de dégénérescence et d’invasion sous-muqueuse, proportionnel
au risque de métastase ganglionnaire, afin de décider de la technique de résection
adéquate. Il faut d’une part la décrire morphologiquement (forme, aspect de la

muqueuse, des vaisseaux) pour prédire son histologie, et évaluer sa taille.

Pour ce faire, la Société Européenne d’Endoscopie Digestive (European Society
of Gastrointestinal Endoscopy - ESGE) recommande I’utilisation d’endoscopes haute-
définition en combinaison avec de la chromoendoscopie (coloration dans les gammes

verts-bleus afin d’améliorer le contraste des 1€sions), virtuelle ou non (16).
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1.3.1 Evaluation morphologique

La forme des adénomes (pédiculé, sessile, surélevé, plan, déprimé ou ulcéré) doit
étre décrite a ’aide de la classification de Paris (Figure 3) d’apres les recommandations

de I’ESGE (16,17).

—E

0-Ip 0-Is
Protruded, pedunculated Protruded, sessile
— ==
0-Ila 0-ITb 0-Ilc -
Superficial, elevated Flat Superficial shallow,
depressed
—u
0-111
Excavated

Figure 3 - Classification de Paris d apres le Paris Workshop Group

Dans la classification de Paris, le degré d’invasion sous-muqueuse est
proportionnel a la taille des 1ésions lorsqu’elles sont polypoides, pédiculées ou sessiles
(0-Ip et 0-Is), avec un risque allant jusqu’a 30% pour les Iésions de plus de 20mm. Il est
plus ¢élevé pour les 1ésions non-déprimées non polypoides, surélevées ou planes (0-Ila
et 0-IIb) (17). Il devient tres €levé pour les 1ésions 0-IIc (60%) (10,18). Les 1ésions 0-III

correspondent a des adénocarcinomes invasifs profonds.

La morphologie des Iésions a croissance latérale de plus de 15 mm de diametre
(LST pour laterally spreading tumor en anglais) doit également étre décrite précisément,
en utilisant la classification LST dédi¢e (Figure 4). Celle-ci prend en compte le caractere

granulaire ou non, homogeéne, nodulaire, surélevé, plan ou déprimé. La fréquence de
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I’invasion sous muqueuse dépend de la taille de la 1ésion ainsi que de son aspect. Ainsi,
les risques d’invasion sous-muqueuse les plus élevés sont pour les 1ésions granulaires
nodulaires mixtes (13,3 %, et 30 % si présence d’un nodule supra centimétrique) (19) et

pour les Iésions non granulaires pseudo-déprimées (42,2%) (20).

Subtypes of LST Classification of type 0

LST granular (LST-G)

' —nSOOS0A00
Homogenous type 0-1la la
Nodular mixed type 0-Ila, 0-Is + Ila, O-1la + Is _M_

Ha +Is

LST non-granular (LST-NG)

Flat elevated 0-1la P — 1
Pseudo-depressed type 0-Ila + llc, 0-11c + Ila o ——

Figure 4 - Classification LST et correspondance avec la classification de Paris, d’aprés Tanaka et al (21).

L’aspect des cryptes (“pit pattern” en anglais) est décrit par la classification de
Kudo (Figure 5) (22) apres utilisation d’une coloration endoscopique par indigo carmin,
mais aussi par les classifications de Nice (23) et JNET (Japan Narrow-band imaging
Expert Team) (24). Les types I de Kudo (cryptes rondes) ou II (cryptes stellaires) sont
des 1ésions non néoplasiques (hyperplasiques ou inflammatoires), associées a un risque
d’invasion sous-muqueuse de 0%. Les types III (IlIs si motif tubulaire court, IIIL si
long) et IV (aspect branch¢) sont des adénomes avec au maximum un carcinome intra
muqueux non invasif, avec un risque d’invasion sous-muqueuse de 5% (18). Les types
V (Vi: cryptes irrégulieres en forme et en taille ; Vn : cryptes irréguliéres avec zones
sans relief) sont des 1ésions néoplasiques invasives, associées a 56% d’invasion sous-

muqueuse, et en particulier a 97% pour le type Vn (25).



Schematic

1N

Vi

Description Suggested Ideal
Pathology Treatment
Round pits Non- Endoscopic
neoplastic. OF NGNe.
Stellar or pap- Non- Endoscopic
illary pits. neoplastic. or none.
Small tubular Neoplastic. Endoscopic.
or round pits
that are
smaller than
the normal pit
Tubular or Neoplastic Endoscopic,
roundish pits
that are larger
than the nor-
mal pits.
Branch-like or Neoplastic. Endoscopic.
gyrus-like pits.
Irregularly ar- Neoplastic Endoscopic
ranged pits (invasive) or surgical
with type [11s,
I, IV type
pit pattems,
Non-structural Neoplastic Surgical.
pits, (massive
submucosal
invasive).

Figure 5 — Classification de Kudo, d’apres Tanaka et al (26).
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Le motif vasculaire est décrit par les classifications de Sano (27), INET et Nice.
La classification de Sano (Figure 6) s’intéresse au motif vasculaire des LNC examinées
en Narrow-Band Imaging (NBI). Le NBI est un filtre électronique développé par la
firme Olympus et ajouté aux images endoscopiques en temps réel. Il sélectionne les
longueurs d'onde de 415 nm (bleu) et 540 nm (vert), correspondant au pic d'absorption
de lumiere des molécules d’hémoglobine. Ainsi, les vaisseaux sanguins apparaissent
plus foncés, permettant de mieux les distinguer pour les caractériser. Dans la
classification de Sano, les vaisseaux réguliers non branchés entourant des cryptes
définissent le type I, les vaisseaux branchés réguliers définissent le type II. Les zones
avec vaisseaux irréguliers branchés sans zone avasculaire (IIIA) et les Iésions
avasculaires (IIIB) permettent de différencier une invasion superficielle (IITA) d’une

invasion profonde (IIIB) dans 87 ,7% des cas.

Capillary | Il A 111=]
pattern
/}V\ 7 .y
"‘»‘:.‘ \rr -.
Schema &{%‘Q g ¥
) Ve )
SR
Endoscopic
findings

Figure 6 - Classification de Sano, d’aprés Uraoka et al (27).
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La classification de Wasp (Figure 7) peut étre utilisée afin de différencier les
polypes hyperplasiques des LFS et des adénomes festonnés traditionnels, avec pour
critéres la couleur, la forme, les limites, 1’aspect régulier et la présence de points noirs

au sein de la Iésion (28).

‘ Colonic polyp ‘
One of following features:
* Brown color?

o Brown vessels?
o Oval tubular or branched surface pattern?

S~

NO T T YES
Type 1 polyp ] l Type 2 polyp
Two of following features: Two of following features:

* Clouded surface?

|e Indistinctive border?

o Irregular shape?

o Dark spots inside crypts?

{e Clouded surface?

e Indistinctive border?

i® Irregular shape?

{e Dark spots inside crypts?

P

Hyperplastic polyp

NO T YES

R

-~

Adenoma

‘ Sessile serrated adenoma/polyp
)

Figure 7 — Classification Wasp d’apres Ijspeert et al (28)

I1 est illusoire d’avoir recours a toutes ces classifications en méme temps, tant
elles sont nombreuses. Elles ont été résumées par la classification CONECCT (Figure
8) (29). Les criteres importants retenus sont 1’aspect macroscopique, la couleur de la
Iésion, I’aspect des vaisseaux et des cryptes en chromoendoscopie virtuelle. Cette
classification permet, en plus de décrire la lésion visualisée, de choisir le traitement

adéquat pour réséquer la Iésion.



36

. .
(luwrgz<) ds3 NOYIAIG)  2ojg u3 sa|qed9sas uou Is TYIIN 3031d

23e1nd JaAE JIDYNHIHD 0¥ 2079 N3 a|qissod is 0¥ D019 N3

(818U uoygeoiewsp)
29}iWl||ap auoz aun saJalndai

suep saa1nda4l nQ aydiowe 3u0z ap Sed SaWI0IgR42) =om..___www_>
sa3naaq SSaAIISUDD saayouelg no (1gN) sdiou sjuiod sayoue|g owoiya)

sajuasqy siew sauaijndaal| s223U0||Y sapuod sa3dAid Sapuoy

(sa11e|noseAe s231dAD
sauoz) sjuasge nQ alignaseAe saaduoj|e sapuol sa| sed jueains
sndwoliajul 3U0Z 3p sed sa1dAl2 sa1dAld sap puoy au Suy XneassieA
XNEasSIeA SOU0) sjuejsisiad S3| JUBAING ne siiou syods NO XNeassieA
S191|n33.44| siew siai|ngda.u| si21n33y siojied sjuasqy 9p 2JU3sqY

s3U0z punoidyoeq (18N ua asnou) punoi3yoeq (auajennba
Jed saJiep $341 No ne yodded aunel snonp ne ajuajeAnbs no 1gN)
sa9ouo} ‘auagolalaH JUSANOS 230U0H Jed a33u04 a|qele) no alie|n in3|no)

sauejuods lIE|NURID
sjuawaugies 157 4ns (woT
uoissaidap <) 3|npouo.dew no swiidap neaje|d
2| suep aJlejnpou allejnuess uoN 1S1no juswaiey u3 no agenu ua B|| IA3|24NS
juesodwod 29A. 3| NO 2]l + &1 nO e|| No sasi2aidw] sajiwi wuw Qt>
[Il 3UdANCS 2| JUSANOS 5] ‘d) siied g|| no || Stied sjad JusAnos 0.10eN

puojoud |31Py4adns Ja3ued a|dwis 9)Issas
JWIOUIDIEIOUIPY no anbsii e awouapy auwouapy 92UU0}59) U0ISI anbise|diadAH 1993INOD
1] o]l vii Sl HI

Figure 8 - Classification CONECCT, d’apres Fabritius et al (29)
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1.3.2 Evaluation de la taille
Comme nous I’avons vu plus haut, la taille des LNC détermine elle aussi le risque
d’invasion sous-muqueuse. De ce fait, ’ESGE recommande de décrire la taille en

millimétres pour un maximum de précision.

Celle-ci est la plupart du temps estimée arbitrairement sur les images
endoscopiques, avec une tendance a la surestimation dans environ 30% des cas, comme
cela a été démontré dans plusieurs études (29-31). La taille est mieux estimée avec des
outils de mesure objectifs insérés dans le canal opérateur, tels qu'une sonde linéaire (32),
une anse graduée (Figure 9) (30), une pince a biopsie graduée, ou un capuchon gradué
(Figure 10) (33). Cependant, ces instruments sont a usage unique, coliteux, et ils

allongent la durée de 1’examen. Ils ne sont donc pas utilisables en pratique quotidienne.

Figure 9 - Exemple d’anse graduée, d’apres Kaz et al (30).

————_
—_—
—_—
—_—
- -
-
—_—
D ——
—
—
e
—
—
—_—
—
PR

Figure 2 - Exemple de capuchon gradué d’apres Watanabe et al (34).
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1.4. Perspectives

I1 est bien connu que les performances des endoscopistes pour la caractérisation
des LNC est imparfaite. En effet, dans les études hors experts, le taux de caractérisation
adéquate des polypes de moins de 5 mm est aux alentours de 60% (35,36). Il n’existe
pas d’étude pour les plus gros polypes. Pour la taille, elle est correctement estimée dans
50% des cas (30,31).

Au vu de ces ¢léments et a I’heure de I’intelligence artificielle et du « deep
learning », qu’en est-il de leur application dans le domaine de I’endoscopie digestive
pour améliorer la caractérisation des LNC coliques ?

Apres s’étre attelés dans un premier temps a la détection des polypes, les auteurs
se sont intéressés a leur caractérisation. Pour I’instant, les équipes ont développé des
algorithmes et des logiciels permettant de différencier les adénomes des PH, avec des
résultats similaires aux experts (37), 70% de bonnes réponses (38) ou 90% de bonnes
réponses en cas de confiance ¢levée (39). Ces algorithmes sont pour 1’instant encore du
domaine de la recherche et leur application clinique n’est pas encore d’actualité. Par
ailleurs, il n’y a pas d’étude concernant le degré de dégénérescence superficielle des
LNC (carcinome in situ, atteinte de la sous-muqueuse superficielle ou profonde).

Pour la caractérisation automatique de la taille, il n’y a pour I’instant pas de
résultats concluants : soit les résultats obtenus ne sont pas meilleurs que ceux des experts
(40), soit la technique est encore en cours de développement (41). Un des problemes de
I’estimation de la taille réside dans le fait qu’il n’y a qu’une caméra au bout de
I’endoscope. Les reconstitutions en 3D ne sont alors pas possibles en ’absence de

triangulation, rendant plus difficile I’estimation de la taille.
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1.5. Les traitements

De méme que pour la caractérisation, ’ESGE a proposé des recommandations pour

la résection des LNC (42) :

Toutes les LNC doivent étre réséquées a 1’exception des polypes diminutifs du
rectosigmoide prédits comme hyperplasiques avec un haut degré de confiance.
Les adénomes diminutifs (< Smm) et sessiles de 6-9 mm doivent tre enlevés a
I’anse froide.

La polypectomie a I’anse chaude apres injection sous muqueuse (mucosectomie)
est réservée aux LNC sessiles de 10-19 mm et aux LNC pédiculées.

Les LNC sessiles et les LST de plus de 20 mm doivent étre réséquées par des
endoscopistes entrainés.

Les Iésions a haut risque de carcinome superficiel invasif sont a faire examiner
par un expert pour une résection par mucosectomie en-bloc ou dissection sous-
muqueuse. Comme nous 1’avons vu plus haut, ces lésions a haut risque sont les
LST granulaires avec un nodule supra centimétrique, les LST planes ou pseudo-
déprimées, les 1ésions ou on note la présence d’un pit pattern Kudo Vi, un aspect
Sano IITA, ou Paris 0-Ilc.

La résection chirurgicale carcinologique avec curage ganglionnaire est réservée

aux adénocarcinomes invasifs profonds.
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1.6. Conséquences en cas de caractérisation inadaptée

En cas de caractérisation imprécise d'une LNC, plusieurs problémes peuvent
apparaitre. En cas de confusion entre un PH et un adénome, I'adénome peut étre laissé
en place, avec le risque dégénératif vu précédemment qu’il comporte. La technique de
résection choisie peut €tre inadéquate, avec risque de résection incomplete et de récidive
(15-20% en cas de mucosectomie) (42). La surestimation histologique d'une 1ésion en
adénocarcinome peut entrainer une intervention chirurgicale inutile, associée a 24 % de
morbidité et 0,5% de mortalité (43). Lorsqu'une 1ésion est adressée a un endoscopiste
expert pour résection, la durée du créneau de la salle d'opération ou la technique de
résection est prévue principalement en fonction de l'estimation de la taille. Une erreur
d'estimation importante peut entrainer un dépassement du programme d'endoscopie ou

méme des annulations d’examens.

Afin d’améliorer ses compétences en caractérisation et d’éviter de tels désagréments,
il est désormais possible de suivre des cours de caractérisation. Cependant, le support
des images peut varier, avec par exemple des photos ou clips vidéo de qualité différente.
Les clips vidéo sont un support dynamique qui pourrait améliorer la prédiction
histologique en temps réel par rapport aux photos. Si la caractérisation était mieux faite
a I’aide de clips vidéo, il serait justifi¢ d'équiper les salles d’endoscopie d’enregistreurs
vidéo, pour pouvoir solliciter I’avis d’un expert si nécessaire, en lui montrant les clips

vidéo enregistrés.
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1.7. Objectifs de I’étude

Aucune ¢étude n'a jamais €évalué si la caractérisation de LNC a 1’aide de clips

vidéo était améliorée par rapport aux images, ce qui nous a amené a proposer ce travail.

L’objectif principal de cette étude était de comparer la prédiction histologique
entre un groupe de gastro-entérologues caractérisant vingt LNC a 1’aide de photos et un
autre groupe caractérisant les mémes 1ésions a I’aide d’un clip vidéo. Chaque groupe

était composé d’endoscopiste experts, de gastro-entérologues séniors et d’internes.

Les objectifs secondaires étaient la prédiction de la taille des Iésions, les
prédictions histologiques et de taille selon le sous-type histologique, et les prédictions
histologiques et de taille selon I'expérience du médecin (interne, gastro-entérologue ou

expert).
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ABSTRACT
Background
Accurate real-time characterization of colorectal neoplastic lesions (CNLs) during
colonoscopy is important for deciding the appropriate treatment. No studies have
evaluated whether still images or videoclips are better for characterization. We
compared the histological predictions and size estimations of CNLs between two groups

of gastroenterologists: one viewing still images and the other videoclips.

Methods
Twenty CNLs were shown to the participants, in the format of either three to five still
images or a videoclip. Three endoscopy experts obtained the images using high-
definition white light and virtual chromoendoscopy without magnification. Stratified
randomization was performed according to experience. For each lesion, participants had
to assess the size and histological subtype according to the CONECCT classification
(hyperplastic polyp (IH), sessile serrated lesion (IS), adenoma (IIA), high-risk adenoma
or superficial adenocarcinoma (IIC), or deeply invasive adenocarcinoma (III)). The
correct histological status and size were defined by the pathology reports or combined
criteria between histology and expert opinion for high-risk adenoma or superficial

adenocarcinoma (CONECCT IIC).
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Results
In total, 332 participants were randomized and 233 performed the characterization. The
participants consisted of 118 residents, 75 gastroenterologists, and 40 endoscopy
experts; 47.6% were shown still images and 52.4% videoclips. There was no statistically
significant difference between the two groups in histological prediction, our primary
endpoint. However, the lesion size was better assessed using still images than videoclips

(p = 0.025).

Conclusion
Videoclips do not improve the histological prediction of CNLs compared with still

images. Size is better assessed using still images.
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Videoclips compared with high-definition still images for characterization
of colorectal neoplastic lesions: a randomized comparative prospective

study.

INTRODUCTION

During colonoscopy, endoscopic characterization of colorectal neoplastic lesions
(CNLs) must be done in real-time, to determine the subsequent resection method. This
characterization takes into account histological prediction using various endoscopic
classifications and size estimation.

To improve practices, one can now attend characterization courses, but the image
support may vary (still images or videoclips of varying quality). Videoclips are a
dynamic support that may improve real-time histological prediction compared with still
images. Now that expert advice regarding the best treatment strategy for colorectal
superficial lesions is becoming mandatory, it is important to determine whether
videoclips or still images are better for CNL characterization. If videoclips are superior,
all endoscopy operating rooms should be equipped with video recorders and data storage
software.

Despite the number of studies on CNL characterization, none has evaluated the
best method between videoclips and still images. As such, we performed a randomized
trial to compare the histological prediction of CNL between two groups of
gastroenterologists (GEs): one characterized CNLs using still images and the other used

videoclips of the same lesions.
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MATERIAL AND METHODS
Images’ characteristics

This was a comparative prospective study involving two groups of GEs who
characterized 20 CNLs. In the still image group (Group A), the participants
characterized the lesions using three to five still images. At least one image was captured
using white-light imaging and one image was captured using virtual chromoendoscopy
(example in Figure 1) There was a transparent hood in every image for lesions larger
than 5 mm, as resection was planned. No hood was present in the image for polyps less
than 5 mm in size. In the videoclip group (Group B), the participants characterized the
same 20 CNLs in videoclip format, which included both white-light imaging and virtual
chromoendoscopy. The videoclips lasted from 12.7 to 69.6 seconds with a mean of 39.7
seconds. The short videoclips were shown twice. The images or videoclips for each
lesion were displayed for the same time duration, 30 minutes for the whole session in
both groups. The number of still images and the duration of the videoclip were adapted
to the size of the lesion displayed.

Three endoscopy experts from two academic centers (Lyon and Limoges)
provided the images in high-definition white light and virtual chromoendoscopy
(Narrow-band imaging or Blue-light imaging) without optical zoom. The images were
recorded with Olympus CF-HQ190L/I and Fujinon EC-760R colonoscopes. Images of

areas with endoscopic features of concern were provided to the two groups.



49

Study design

The study was divided into two parts involving different participants:

- Non-experts: The first part of the study took place from June 18-21, 2019,
during an annual national hands-on training course in Limoges, France, organized by
the French Society of Digestive Endoscopy and the Institut de Formation et de
Recherche en Endoscopie Digestive. The participants were 276 residents and GEs in
community or academic practice.

Participants were randomized 1:1 into the two groups and were stratified based
on their experience (resident vs. GE in academic or community practice). During a 30-
minute supervised test, the participants were instructed to characterize the 20
abovementioned CNLs using either still images (Group A) or videoclips (Group B). The
duration of the test was controlled to 30 minutes in both groups. The participants were
not allowed to leave the room, and late participants were not accepted. They filled out a
Google form® (Google, Mountain View, California, USA) with their predictions and
validated their answers at the end of the session. If a participant did not own a
smartphone or did not feel comfortable completing an online form, they received a paper
form with the same exact presentation as the Google form.

- Experts: The second part of the study was held from July to September 2019
after selecting a group of 56 French endoscopy experts, recognized for their optical-
diagnosis and endoscopic-resection skills. They had not participated in the first part of
the study as trainers. After stratification based on their experience, the experts were
randomized 1:1 into the two groups. They participated in the test individually without

supervision. They had to download a PowerPoint presentation (Microsoft, Redmond,
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WA, USA) that was sent to them by email according to their randomization group. The
presentation consisted of still images (Group A) or videoclips (Group B) of the same 20
lesions. The duration of the examination could not be controlled. The experts were
instructed to complete the same Google form used in the first session and to validate

their answers at the end of the session.

Data collection

The questionnaire consisted of three parts. The first part consisted of questions
about the participants themselves and their previous experience. The next questions
were as follows: What is your age? What city do you come from? What is your
experience in endoscopy? Are you a resident, GE, or expert? What endoscopic
classifications do you use? Then, the participants characterized the histological subtypes
of the lesions according to the recently published CONECCT classification (Figure 2)
[1]: hyperplastic polyp (HP, CONECCT IH), sessile serrated lesion (SSL, CONECCT
IS), low-risk adenoma (CONECCT IIA), high-risk adenoma or superficial
adenocarcinoma (CONECCT IIC), or deeply invasive adenocarcinoma (CONECCT
III). This classification was created using a combination of criteria used in the already
existing endoscopic classifications by physicians from the research and development
committee of the French Society of Digestive Endoscopy, in order to simplify the
characterization process and assess the submucosal invasion risk. It has been previously
validated during a teaching program, and the inter- and intra-observer validation is
currently under review for publication. Characterization of the lesions is based on the

macroscopic aspect, the color in virtual chromoendoscopy, vessel pattern and pit pattern.
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This classification is useful as it predicts the histology and the most appropriate
treatment: no resection for HP, en-bloc or piece meal resection for SSL or low-risk
adenomas, en-bloc endoscopic mucosal resection (EMR) or endoscopic submucosal
dissection (ESD) for high-risk adenomas or superficial adenocarcinomas, and surgery
with lymphadenectomy for deeply invasive adenocarcinomas.

After characterization, the participants predicted the lesion size (< 5, 6-10, 11—
20, 2140, 41-80, or > 80 mm). Four lesions from each of the five subgroups were
presented for a total of 20 lesions (40 responses: 20 for histological features and 20 for
size). The characteristics of the CNLs shown are summarized in 7able 1.

The following subjective questions were asked at the end of the test: Did you like
the course? Have you ever attended a characterization course before? Do you think
characterization is better assessed using still images or videoclips? Those who used the
Google form were asked to validate their answers at the end of the session before

sending their final responses to the data manager.

Outcomes

The primary outcome was correct prediction of the CNL histological subtype,
which was determined by the pathology reports, using the Japanese classification of
superficial colorectal lesions as a gold standard for histology. Two experts in
gastrointestinal pathology, nationally renowned for their expertise, analyzed the
specimens (one from Lyon and one from Limoges). Nevertheless, for high-risk
adenomas or superficial adenocarcinoma lesions (CONECCT IIC), we used criteria

combining histological and endoscopic features, according to the European Society of
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Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guidelines [2, 3]; these lesions were defined as
either a histologically proven intramucosal adenocarcinoma, an adenocarcinoma with
shallow submucosal invasion (< 1000 um), or an adenoma with the endoscopic risk
features of adenocarcinomas, such as macroscopic granular laterally spreading tumors
(LSTs) with nodules over 1 cm, non-granular flat or pseudo-depressed LSTs [4], the
presence of a Kudo Vi pit pattern [5], a Sano I1IA [6] or JNET IIB vessel pattern [7], or
a depressed area (Paris O-IIc [8]). There was consensus among the three experts
regarding the characterization of high-risk adenomas or superficial adenocarcinoma
lesions (CONECCT IIC), pictures of which were provided for proper classification. The
low-risk adenomas were lacking any of the criteria seen in high-risk adenomas or
superficial adenocarcinomas (CONECCT IIC) and in deeply invasive carcinomas
(CONECCT I1I).

Secondary outcomes included correct size prediction, histological and size
predictions according to histological subtype, and histological and size predictions
according to the experience of the physician (resident, GE, or expert). As the low-risk
adenomas and high-risk adenomas should both be removed endoscopically, the
histological prediction mixing CONECCT IIA and IIC lesions was also compared
between the two groups, in the same histological prediction subgroup called CONECCT
ITA + IIC. In this analysis, the answer was considered correct if CONECCT IIA or IIC
was proposed for a lesion with a final histology of adenoma or superficial
adenocarcinoma. Size was also determined by the pathology reports. It was estimated
endoscopically in case of piece-meal resections, with consensus among the three

experts, and compared to pathology reports.
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When the histological prediction was incorrect, an additional analysis was
performed to determine whether the lesion was overestimated or underestimated
compared with the anatomopathological analysis. An adenoma was considered
underestimated if predicted to be an HP and overestimated if predicted to be a high-risk
adenoma, superficial adenocarcinoma, or deeply invasive adenocarcinoma. SSLs were
overestimated/underestimated in the same way as for adenomas. High-risk adenomas
and superficial adenocarcinomas were underestimated if they were classified as HP,
SSL, or adenoma and overestimated if they were classified as deeply invasive

adenocarcinoma.

Statistical analysis

Based on the results of our previous trial regarding characterization [1], we
assumed that 60% of the histological predictions would be correct in the still-image
group. We estimated that the use of videoclips would result in an increase in correct
histological predictions from 60% to 75%; therefore, it was calculated that 113
participants would be needed per group for a power of 80% and a two-sided alpha of
5%.

For the descriptive analyses, the continuous variables are presented as the mean,
median, variance, minimum, and maximum values, and quantitative variables are
presented as the frequency and percentage of each modality. Differences between the
two groups were determined using Fisher’s exact test for the categorical variables and

the Mann—Whitney—Wilcoxon test or t test, depending on the application conditions, for
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the quantitative variables. The alpha risk was set to 5%. Statistical analyses were

performed using R-3.6 software.

RESULTS
Participant characteristics

Of the 276 randomized participants (138 in Group A using still images, and 138
in Group B using videoclips), 193 (90 in Group A and 103 in Group B) had complete
responses with validation. Of the 56 French endoscopy experts (28 in Group A and 28
in Group B) who were selected and invited, 40 (21 in Group A and 19 in Group B)
participated. Among all 233 participants, comprised of 111 (47.6%) in Group A and 122
(52.3%) in Group B, 118 were residents, 75 were GEs, and 40 were endoscopy experts
(Figure 3). Of the total forms administered, 90.1% were completed. Groups A and B
were homogeneous (7able 2). Regarding endoscopy experience, 61.0% of the
participants (N = 143) had less than 5 years of experience, and 7.7% had more than 20
years of experience (N = 18). The average age of the participants was 33.7 years.

Participants were questioned about their use of published classifications; 12.0%
of participants did not use any, 28.8% used one, 20.6% used two, 12.9% used three,
12.0% used four and 13.7% used more than five. The classifications used included the
Paris [8] classification (in 82.8% of cases), the Kudo [5] classification (37.0%), the LST
[4] classification (31.8%), the CONECCT [1] classification (31.3%), the Nice [9]
classification (29.0%), the Sano [6] classification (18.0%), and the Wasp [10]
classification (8.2%). In total, 58.0% of the participants had already attended a

characterization course. In response to the question “Do you think characterization is
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better assessed using still images or videoclips”, 87.0% answered videoclips (82.2% of

residents, 76.0% of GEs, and 95.0% of experts).

Primary endpoint

The histological predictions were correct in 57.3% of the still-image group
assessments and 56.5% of the videoclip-group assessments. There was no statistically
significant difference between the two groups (p = 0.7, Figure 4). Overall, histological

predictions were adequate in 56.7% of cases.

Secondary endpoints

Lesion size was better assessed using still images than using videoclips (49.4%
vs. 45.8% correct answers, p = 0.025, Figure 5). Overall, size estimation was adequate
in 47.5% of cases. In the remaining cases, lesion size was underestimated and
overestimated in 19.7% and 31.6%, respectively; there was no answer in 1.2%. The
histology assessment was most accurate for small (< 5 mm) polyps and large (41-81
mm) lesions (74.0% of correct answers each), then for 6 to 10-mm polyps (56.0%).
There was no statistically significant difference between the still-image and videoclip
groups.

The percentage of correct answers according to histological type was 81.8% for
HPs, 53.4% for SSLs, 46.3% for adenomas, 50.7% for high-risk adenomas or superficial
adenocarcinomas, and 52.5% for deeply invasive adenocarcinomas. In the expert group,
the percentage of correct answers was 91.3% for HPs and 75.0% for adenomas (7able

3). In the GE subgroup, the percentage of correct answers was 76.7% for HPs and 46.0%
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for adenomas. In the resident subgroup, the percentage of correct answers was 86.4%
for HPs and 37.1% for adenomas. When mixing CONECCT IIA and IIC lesions in the
same histological prediction subgroup, the percentage of correct answers did not differ
between still images (65.1%) and videoclips (66.4%, p = 0.51).

Characterization of deeply invasive adenocarcinomas was better using still
images (56.3% of correct answers) than using videoclips (49.2%, p = 0.01, Figure 6).
There was a strong tendency for better prediction of the histology of adenomas using
videoclips (50.4% of correct answers) than using still images (42.1%, p = 0.051).

HPs were misclassified as an overestimated histological prediction in 18.2% of
cases, SSLs in 22.4% and adenomas in 23.7%. High-risk adenomas and superficial
adenocarcinomas were underestimated in 28.3% of cases (to adenomas in 14.4% of
cases and SSLs in 12.6% of cases) and overestimated to deeply invasive

adenocarcinomas in 21% of cases (Figure 7).

Physician experience

Status

Regarding GE experience, no statistically significant difference was found in
histological prediction or lesion size between the residents and experts in Groups A and
B. However, GEs obtained better size estimations using still images (51.2% of correct
responses) than using videoclips (44.3%, p = 0.031), but not better histological

predictions.
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DISCUSSION

Contrary to our initial assumption and despite the similar subjective impression
of 87.0% of the participants, our results indicate that videoclips were not superior to still
images for histological prediction of CNLs. In the subgroup of deeply invasive
adenocarcinoma, histology prediction was better using still images than using
videoclips. To explain these results, several assumptions can be made. First, endoscopy
experts prepared the still images and videoclips, and both formats presented endoscopic
features of concern when such features existed within a lesion. They were therefore
shown clearly; however, in practice, it is the endoscopist that identifies these features
after complete analysis of a lesion. This process was easier in the still images’ group,
because of the limited number of images. In the videoclip group, the endoscopic features
of concern had to be observed by the participant during the videoclip, even if it was
guided by the expert. Second, the participants had more time to evaluate the areas of
concern using still images because they remained on the screen longer compared with
videos consisting of approximately 60 images per second. However, the videos selected
were of high quality with a longer focus on the areas of concern to minimize this bias.
Finally, the limited number of pictures in the still-image group could have led to
simplification of the histological prediction process for residents and non-expert
academic and community GEs. This hypothesis is supported by the statistically
significant difference in the prediction of deeply invasive adenocarcinomas, which are
lesions containing pejorative areas, but not adenomas or SSLs, which are benign and

lack pejorative areas.
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Although difficult to realize in clinical practice, a similar study could be
conducted using images produced by non-expert GEs to assess whether still or dynamic
pictures provide better characterization. This study might also help to determine whether
GEs that refer CNL patients to expert centers should provide still images or videoclips
for best prediction of histology and size for determining procedure duration.

Another hypothesis is that there may be negative effects of dynamic picture flow
compared with still images. Previous studies on vision analysis have found that different
image characteristics (color, shape, depth, and movement) are processed by different
brain regions [11]. The addition of motion, another feature that must be processed by
the brain, may impair the ability of the participant to assess the image characteristics.
This is worrying in some ways because in clinical practice GEs analyze dynamic images
rather than still images. The various training studies based on still images may
overestimate the characterization capabilities of operators in dynamic clinical situations.
If our results are confirmed, videoclips should be used for training in endoscopic
characterization of CNLs to better replicate clinical practice.

Regarding histological prediction, the baseline level of characterization was low
compared with previous studies, including ours [1, 12—-14], as only 56.9% of the
predictions were correct. This low level may be explained by the large numbers of GEs
in search of training and residents with little experience that participated in the Limoges
annual national hands-on training. Another important limit that could explain the low
results is the fact that we decided to show 20 different CNLs (4 of each CONECCT
subgroup), due to the time limitation of the course and the attention of the participants

who had to answer 40 questions. This small sample size may make it more difficult for
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our results to be extrapolated. Also, the lack of use of optical zoom can be criticized but
we decided not to use it because it is not regularly used in routine screening colonoscopy.
To us, a careful examination without optical zoom can accurately estimate the pit and
vessel pattern and is more applicable in the daily practice of gastroenterologists.
Nevertheless, this is the largest study ever conducted in terms of the number of
participants and implies that smaller studies are biased due to small numbers of
participants.

Emphasis needs to be made on the following points. The prediction of deeply
invasive adenocarcinomas was correct in only 50% of cases, which is an extremely low
rate. This diagnostic accuracy is too low, lower than in the original CONECCT study. It
may be explained by the fact that deep submucosal invasion features may be small in
size or subtle, such as a focal disappearing of the vessel or pit pattern. Such features
were present in two deeply invasive adenocarcinomas we showed to the participants.
Thus, a careful analysis of all CNLs, especially the larger ones, is important to detect
deep submucosal invasion features. Furthermore, the predictions of HPs and adenomas
were correct in 81.8% and less than 50% of cases, respectively. These rates do not permit
practice of the « Diagnose and leave » or the « Resect and Discard » strategies, in which
the characterization threshold is set to at least 90% [15, 16]. Additional training actions
involving intensive training, either online or in-person, with an emphasis on histological
characterization and size, are needed to improve these rates.

Our expert definition might seem unprecise but experts who participated to the
study are nationally renowned for their expertise in optical diagnosis and endoscopic-

resection skills. Among them, 75.9% of the histological predictions were correct in the
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entire cohort. Nevertheless, the ESGE and the American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (ASGE) objectives of a greater than 90% rate of correct histological
prediction were achieved only by experts and only for hyperplastic polyps (91.4%), not
adenomas (75.0%). Residents and GEs did not achieve this rate. The three experts that
selected the CNLs for this study received mostly patients eligible for advanced
endoscopic resection; therefore, the lesions could have been more difficult to
characterize than lesions identified in regular colonoscopy practice, which were used in
previous studies.

The size estimations were similar to published data and were overestimated in
30% of cases [1, 13, 17]. The best predictions were made for lesions < 1 cm, which are
seen most often in practice. The results for lesions 41-80 mm must be handled with
caution because there were only two lesions in this size range. It must be mentioned as
well that we did not include images in which the tumor and the entire lumen can be
observed simultaneously for every lesion, so the field of view may have been too small
to properly determine the size of the lesions. Size is critical, as it determines the
surveillance interval, the best endoscopic resection procedure, and the success and
complications of endoscopic resection procedures such as piece-meal endoscopic
mucosal resection [18] and endoscopic sub-mucosal dissection. It also directly
determines the duration of the endoscopic resection procedure, which is important for
planning the endoscopy schedule. New tools that accurately predict the size of
superficial lesions are urgently needed.

Our results confirm that despite 10 years of training, histological prediction based

on endoscopic characterization is difficult, and assistance is needed. Only the Paris
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classification was routinely used by more than a third of the participants, suggesting
difficulty with pit and vessel pattern characterization in a real-life setting. Optical zoom
could improve the characterization of CNLs, but unfortunately it is not routinely used
during screening colonoscopies. Artificial intelligence may be the future for real-time
detection and characterization of CNLs. Many methods are being tested, most of which
involve computer-aided diagnosis, but currently are being investigated only in
retrospective studies of limited quality [19]. Indeed, the lack of real-time randomized
prospective trials does not allow definitive approval of artificial intelligence for the
detection and characterization of CNLs in daily practice [3]; therefore, training cannot

be bypassed for the time being.

To summarize, in this study, the use of videoclips did not predict histology more
adequately than the use of still images. Surprisingly, still images allowed better
prediction of deeply invasive adenocarcinomas and estimation of lesion size. However,
current clinical characterization is based on analysis of dynamic colonoscopy pictures
rather than still images. Further studies are needed to confirm these results in a more

experienced sample of physicians.
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Figure 3. Flowchart of the study.

First session: inclusion and randomization of 276 GEs in Limoges

Group A Group B
138 randomized 138 randomized
90 participated 103 participated

Second session: selection and randomization of 56 experts contacted by email

Group A Group B
28 randomized 28 randomized
21 participated 19 participated
Analysis of 233 results
Group A Group B
111 participants 122 participants

Figure 4. Histological prediction results.
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Figure 5. Size estimation results.
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Figure 7. Downgrade, upgrade, and correct histological predictions regarding histological
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Table 1. CNLs characteristics

hyperplastic polyp 20%

sessile serrated lesion 20%

Histology subgroup low-risk adenoma 20%
high-risk adenoma or superficial

adenocarcinoma 20%

deeply invasive adenocarcinoma 20%

<5 mm 25%

6—10 mm 15%

Size 11-20 mm 25%

21-40 mm 25%

41-80 mm 10%

>80 mm 0%

Ascending colon 50%

Transverse colon 5%

Location Descending colon 5%

Rectum 20%

Unknown 20%

sessile 40%

pedunculated 0%

superficial elevated 10%

Morphology superﬁc%al flat 5%

superficial depressed 5%

ulcerated 5%

Granular laterally spreading tumor 15%

Non-granular laterally spreading tumor | 20%

Virtual Blue-light imaging 45%

chromoendoscopy | Narrow-band imaging 55%
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Table 2. Characteristics of the participants.

Groupe A (n=111) Groupe B (n=122)
n % n Y%

Status 111 122
Resident 60 54.1 58 47.5
GE 30 27.0 45 36.8
Expert 21 18.9 19 15.6
Endoscopy 111 122
experience
0 0 0 1 0.82
<5 years 75 68.0 68 56.0
5-9 years 8 7.2 22 18.0
10-14 years 8 7.2 15 12.0
15-20 years 10 9.0 8 6.6
> 20 years 10 9.0 8 6.6
Age (average) ‘ 33 34

Table 3. Histological subtype predictions regarding experience

Histology Overall Expert GE Residents
(% of correct | (% of correct | (% of correct | (% of correct
answers) answers) answers) answers)
HP 81.8 91.3 76.7 86.4
SSL 53.4 86.3 52.0 43.2
Adenoma 46.3 75.0 46.0 37.1
High-risk adenoma or 50.7 67.5 48.3 45.7
superficial adenocarcinoma
Deeply invasive 52.5 59.4 44.0 55.7
adenocarcinoma
Total 56.9 75.9 53.4 53.6
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Conclusion

La caractérisation des 1ésions néoplasiques colorectales (LNC) doit étre faite en
direct lors d’une coloscopie car elle conditionne I’attitude thérapeutique et la méthode
de résection adéquate a choisir. Ceci suppose une formation intensive des endoscopistes
digestifs a une identification et une caractérisation optimale de ces 1ésions. En dehors
de I’apprentissage par des formations retransmettant les actes en directs (au cours de
congres ou de formations spécifiques), aucune étude n’a évalué si la lecture de clips
vidéo facilite la caractérisation des 1€sions par rapport a une approche statique, utilisant
des photos des I¢sions d’intérét.

Dans notre étude, pour répondre a cette question, nous avons montré 20 LNC a
des gastro-entérologues randomisés en deux groupes selon leur expérience
(endoscopiste expert, gastro-entérologue sénior ou interne). Le premier groupe regardait
des clips vidéo, et le deuxieme des photos des mémes 1ésions. Il leur était demandé de
caractériser les LNC et, a partir de 1a, de prédire la taille et I’histologie des I1ésions, ce
dernier point étant I’objectif principal de I’étude.

Notre travail n’a pas permis de montrer une meilleure prédiction histologique,
que les participants aient caractéris¢ les LNC a 1’aide de photos (57,3 % de bonnes
réponses en moyenne) ou en visualisant une vidéo (56,5 %), sauf pour le sous-type
histologique des adénocarcinomes invasifs profonds, qui étaient mieux caractérisés en
photos (47,8 %) qu’en vidéo (41,1 % ; p = 0,02). En revanche, la taille des 1ésions était
mieux évaluée sur photos (49,4 % de bonnes réponses) que sur vidéo (45,8 %, p = 0,03).

Il n’y avait pas de différence selon I’expérience sauf chez le groupe des gastro-
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entérologues séniors pour 1’estimation de la taille (51,2 % en photos, 44,3 % en vidéos,
p = 0,03), mais pas chez les internes ou experts.

Avec 233 participants, nous avons réalisé¢ la plus grande étude concernant la
caractérisation endoscopique des LNC coliques a I’aide de deux outils pédagogiques
(clips vidéo d’une part, et photos d’autre part). De plus, il s’agissait d’une étude
prospective et randomisée. Ce travail présente cependant plusieurs limites : les
photographies montraient clairement les zones a risque de dégénérescence alors qu’en
pratique courante (et ceci est aussi le cas pour les clips vidéo), ’endoscopiste doit les
repérer de lui-méme. De plus, en photo, les zones suspectes mises en évidence restaient
plus longtemps a I’écran. Par ailleurs, le niveau de base en caractérisation de notre
cohorte était faible par rapport aux autres études de la littérature. Ce faible niveau peut
s'expliquer par la réalisation de 1’¢tude lors des journées de formation d’endoscopie de
Limoges, avec des participants en quéte de formation complémentaire. D’autres études
de vraie vie avec des images obtenues par des endoscopistes non experts et avec des

participants plus expérimentés sont nécessaires pour confirmer nos résultats.
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RESUME :

Introduction. Aucune étude n'a évalué si les photos ou les vidéos étaient préférables pour la
caractérisation des lésions néoplasiques colorectales (LNC).

Méthodes. 20 LNC ont été montrées aux participants de 1’étude, sous forme de 3-5 photos ou
d'un clip vidéo. Les images étaient en lumiére blanche haute définition, dont une au moins en
chromoendoscopie virtuelle sans grossissement. Les participants devaient prédire la taille et le
sous-type histologique des I¢sions a I’aide d’un formulaire et selon la classification CONECCT.
L’histologique définitive et la taille étaient définies par 1’anatomopathologie ou des critéres
combinés pour les l1ésions CONECCT IIC. Le criteére de jugement principal était la prédiction
correcte du sous-type histologique. Les critéres de jugement secondaires étaient la prédiction
correcte de la taille, les prédictions histologiques selon le sous-type et selon l'expérience
(interne, gastro-entérologue (GE) ou expert).

Résultats. Les analyses ont porté sur 233 participants incluant 118 internes, 75 GE et 40
experts, répartis pour 47, 6% (111) d’entre eux dans le groupe photos et 52,4% dans le groupe
vidéo (122). Les deux groupes étaient comparables. L’analyse statistique n’a pas permis de
démontrer une meilleure prédiction histologique lorsque les opérateurs caractérisaient a I’aide
de photos (57,3% de bonnes réponses en moyenne) ou a 1’aide d’un clip vidéo (56,5%).
Cependant, la taille des 1ésions était mieux évaluée sur photos (49.4% de bonnes réponses) que
sur vidéo (45.8%, p = 0.03). La caractérisation des adénocarcinomes invasifs profonds était
mieux faite par photos (47.8%) qu’en vidéo (41.1%, p = 0,02). Il n’y avait pas de différence
selon I’expérience sauf chez les GE pour I’estimation de la taille (51,2% en photos, 44,3% en
vidéos, p = 0,03).

Conclusion. L’ utilisation de la vidéo n’améliore pas la prédiction histologique en comparaison
aux photographies. La taille des 1ésions est mieux évaluée a I’aide de photographies.
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