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Les Hopitaux
Universitaires

A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE

MANDEL Jean-Louis Chaire "Génétique humaine"” (3 compter du 01.11.2003) de STRASBOURG
A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (l.U.F))

BAHRAM Séiamak Immunologie biologique (01.10.2013 au 31.09.2018)

DOLLFUS Héléne Génétique clinique (01.10.2014 au 31.09.2019)

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

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPG6  + Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 Ccs - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP& + Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO191 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01  Option : médecine Interne
P0002 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRPG -« Pdle Téte et Cou-CETD 49.01  Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRP&  « Pdle MIRNED 50.01  Rhumatologie
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP& + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0004 cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRP& - Pdle de Biologie 47.03  Immunologie (option biologique)
P0005 cs - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
- Institut d'Hématologie et d'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRPG  « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54,03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0006 NCSs - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP&  « Péle Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques / Faculté Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle  NRP6 - Pdle 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
PO00B cs * Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hépital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Francois NRP&6  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54,02  Chirurgie infantile
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP6 -« Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03  Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
P0192 Ccs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles RP3 « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03  Psychiatrie d'adultes
P0013 Cs - Service de Psychiatrie |l / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP6 -« Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
PO178 NCS - Service d'Imagerie |l - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / (option clinique)
Hopital Hautepierre
BILBAULT Pascal RP& + Pole d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
PO014 cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRP& - Pdle de Gériatrie 53.01  Médecine interne ; addictologie
P0213 NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillis-
sement
BODIN Frédéric NRP6 -« Pédle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04  Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
PO187 NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurent NRP6  + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie o
MOD99 / PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre 54.01 Pediatrie
BONNOMET Frangois NRP& + Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0017 cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRP6  + Pole de Spécialités medicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hépital Civil
BOURGIN Patrice NRP6  «Pole Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0020 cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP&6 - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02  Chirurgie générale
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

NHC = Nouvel Hopital Civii  HC = Hépital Civil  HP = Hopital de Hautepierre  PTM = Plateau technique de microbiologie
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BRUANT-RODIER Catherine NRP6 - Péle de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique,
P0023 cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP&  « Péle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Sophie 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 Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP6  + Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51,04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPo « Péle de |'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
MO0013 / PO172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B/ HC
Mme CHARLOUX Anne NRP& - Péle de Pathologie thoracique 44.02  Physiologie (option biologique)
P0028 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP8 -+ Péle Téte et Cou - CETD 55.01  Ofto-rhino-laryngologie
P0030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU NRP6  « Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP& -+ Péle de I'Appareil locomoteur 42.01  Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP6 - Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-Réanimation :
PO193 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bernard NRP&8 + Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 Ccs - Service de Dermatologie / Hépital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RP& « Péle de Pathologie thoracique
P0048 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil 51.01 Pneumologie
de SEZE Jérome NRP&  «Péle Téte et Cou - CETD
P0057 Ccs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AXS / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
DEBRY Christian RP6 + Pole Téte et Cou - CETD
P0049 cs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01  Oto-rhino-laryngologie
DERUELLE Philippe RP& « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03  Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hépital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
DIEMUNSCH Pierre NRP&  « Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-réanimation
P0051 NCS - Service d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& -« Péle de Biologie 47.04  Génétique (type clinique)
Héléne cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
P0054
EHLINGER Matfhieu NRP&  +Péle de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / Hautepierre
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP6  + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie |1l / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP& « Péle de |'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0179 Cs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hépital de Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRP& « Péle de Biologie 45.01  Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
P0O0B0 cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Frangois NRP& - Péle de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02  Chirurgie générale
PO216 NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP&  « Péle de Pathologie thoracique 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP6 -+ Péle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0208 NCS - Service d'hématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS « IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hépital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP6 « Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO0G2 cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRPS « Péle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
GENY Bernard NRP6 -« Péle de Pathologie thoracique 44.02  Physiologie (option biologique)
P0064 Ccs - 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 - Pale médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02  Chirurgie infantile
P0065 Ccs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP& -« Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
cs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP& - Péle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
P0O067 Ccs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
GOTTENBERG Jacques-Eric  NRP& + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01  Rhumatologie
PO068 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Rhumatologie / Hépital Hautepierre
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HANNEDOUCHE Thierry NRP6  « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hépital Civil
HANSMANN Yves RP& « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03  Option : Maladies infectieuses
P0072 NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hopital Civil
Mme HELMS Julie NRP6 - Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02  Médecine Intensive-Réanimation
MO0114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
HERBRECHT Raoul NRP6  + Péle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
PO074 cs - Service d'hématologie / ICANS
HIRSCH Edouard NRP6  +Péle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP6  + Péle d'Imagerie
PO194 NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01  Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBET! Marie-Eve  RP& + Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
PO189 CcS - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP6 « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0078 cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP&  « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
Ccs - Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP6 -« Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
KALTENBACH Georges RP& « Péle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 Ccs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement
- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
Mme KESSLER Laurence NRP6 - Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, 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
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP6 - Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
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
P0087
KREMER Stéphane NRP& - Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO038 / PO174 cs - Service Imagerie |l - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP6 -« Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01  Pédiatrie
PO175 cs - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie Il) / HP
KURTZ Jean-Emmanuel RP& « P6le d'Onco-Hématologie 47.02  Option : Cancérologie (clinique)
P0089 NCS - Service d'hématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRP& + Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Laurence Ccs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Hervé NRP&  « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04  Urologie
P0090 faciale. Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
LAUGEL Vincent RP& + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pediatrie
P0092 cs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRP6 -« Péle d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
M0102/ PO217 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRP& « Péle d'Imagerie 42.01  Anatomie
P0190 NCS - Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hépital de Hautepierre
LESSINGER Jean-Marc RP6 « Péle de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
PO cs - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hop. de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP6  « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03  Dermato-vénéréologie
PO0D93 faciale, Morghologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RP6 « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO0S4 NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRP&  « Péle d'Onco-hématologie 47.02 é ie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d'Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRP&  « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
PO0SE NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRP& « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
PODSY NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRPS -« Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
P0210 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
Mme MATHELIN Carole NRP& « Péle de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
cs - Unité de Sénologie / ICANS 54.03 Médicale

PO101
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MAUVIEUX Laurent NRPo6 * Péle d'Onco-Hématologie 47.01  Hématologie ; Transfusion
PO102 cs - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

- Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRP&  + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MERTES Paul-Michel RP6 « Pale d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 cs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hopital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRPS6  + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Bi isti Inf ique Médicale et Tech-
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hépital Civil nologies de Communication (option biclogique)

* Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil
MEZIANI Ferhat NRPG6  « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 Ccs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP6  + Péle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
PO107 cs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295 / Fac
MOREL Olivier NRP6  + Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRP6  « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03  Néphrologie
PO109 cs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RP& * Péle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02  Chirurgie digestive
PO111 NCs - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP6 « Péle d'Imagerie 43.01  Biophysique et médecine nucléaire
PO112 Ccs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRP&  « Pole d'lmagerie 47.02  Cancérologie ; Radiothérap_ie
PO114 NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRP&  « Péle d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-Réanimation
MO111/ PO218 NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRP6  « Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO211 NCS - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RP6 « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO115 cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRP6 « Pdle de Pathologie Thoracique 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hépital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP&  + Péle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO180 cs - Service de Pédiatrie |ll / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP6  +Pdle d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Mé 'u
P0205 NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la Option : Médecine d'urgences

santé / Faculté
Mme PERRETTA Silvana NRP&  + Pdle Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.02  Chirurgie digestive
PO117 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRPG  « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 52.02  Chirurgie Digestive
PO118 cs - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry + ICANS 47.02  Cancérologie ; Radiothérapie
PO119 CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRP&  «ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0206 NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP&  « Pole d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 cs - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;

Médecine d'urgence (option clinique)

PRADIGNAC Alain NRP6  + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04  Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRPG  « Pdle Téte et Cou 48.02  Neurochirurgie
P0182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP&  + Péle de Biologie 46.03 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&6 « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01  Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP&  + Pdle de Biologie 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
P0127 NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRP6  + Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0128 Ccs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP6  « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54,01 Pédiatrie
Sylvie NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRP6  + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme ROY Catherine NRP6  + Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)

cs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC

PO140
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NOM et Prénoms cs* Services Hosp s ou Institut / L lisati S tion du Conseil National des Uni
SANANES Nicolas NRPG6  + Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0212 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP meédicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
SAUER Arnaud NRPG  + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRP&  + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04  Biostatigtiques, Informatique médicale et
PO184 NCS - Service de Santé Publique / Hépital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RP& « Pole d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04  Urologie
P0143 cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
Mme SCHATZ Claude NRP6 « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
SCHNEIDER Francis NRP6  « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0144 cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRPS6  + Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P0185 cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil
SCHULTZ Philippe NRP6  +Pdle Téte et Cou - CETD 55.01  Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP6  +Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 CcSs - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP Addictologie
Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRP&  « Pole de Médecine Interne, Rhumatolegie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01  Rhumatologie
P0146 Diabétologie (MIRNED)
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEIB Jean-Paul NRP6  « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0149 Cs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP6  + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0150 cs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / NHC
THAVEAU Fabien NRP6  + Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51,04 Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP6  + Pole Téte et Cou - CETD 48.01  Neurologie
PO153 Ccs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRPo6 + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0155 cs - Service d'lmagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRPS  « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.01  Epidémiologie, économie de la santé
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie et prévention (option biologique)

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

VETTER Denis NRP6  « Péle 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 NRPG6  + Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 48.03  Psychiatrie d'adultes
P0158 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP6 + Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP6  « Pdle de Gériatrie 51.01  Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 cs - Service de soins de suite et réadaptation gériatrique / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP6  + Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01  Option : Médecine Interne
P0162 Ccs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRPS + Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRP6  «Péle Téte et Cou 49.01  Neurologie
P0001 cs - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital 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

P65 : Pole RPS (Responsable de Pdle) ou NRP6 (Non Responsable de Pdle)

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

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2018
3 (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement 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




A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRP6  +Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Meédecine paliiative
CS Service de Scins palliatifs / NHC

HABERSETZER Frangois cs + Pdle Hépato-digestif 52.01 Gastro-Entérologie

Service de Gastro-Entérologie - NHC
MIYAZAKI Toru * Péle de Biologie

Laboratoire d'Immunologie Biologique / HC
SALVAT Eric CS + Pole Téte-Cou

Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP
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[mo135] B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services F italiers ou Institut / Local Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud « Pdle d'lmagerie
MO001 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina - Pole de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 - Service de Pathologie /Hautepierre (option biologique)
« Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine « Péle d'lmagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
M0109 - Service de Radiothérapie / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle + Péle de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; phar-
MO117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine macologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
Mme BIANCALANA Valérie « Péle de Biologie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Geénétique (option biologique)
BLONDET Cyrille « Péle d'Imagerie
M0091 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
(option clinique)
BOUSIGES Olivier + Péle de Biologie
MO0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme BUND Caroline + Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO129 - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphaél + Péle de Biologie
M0113 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie
CAZZATO Roberto « Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO118 - Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
Mme CEBULA Héléne « Péle Téte-Cou 48.02 Neurochirurgie
MO124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn « Péle de Biologie
M0012 - Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe « Pole d'lmagerie
M0014 - UF6237 - Imagerie Préclinique / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas - Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie
MO017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
DELHORME Jean-Baptiste « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
MO130 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
DEVYS Didier « Péle de Biologie
MO0018 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme DINKELACKER Véra « Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
MO131 - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal « Pdle de Biologie
M0021 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE Irina « Péle de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / IGBMC 44,02 Physiologie
Mme FARRUGIA-JACAMON + Péle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Meédecine Légale et droit de la santé
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FILISETTI Denis CS +Péle 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 « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GANTNER Pierre « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GRILLON Antoine + Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
MO133 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. (biologique)
GUERIN Eric + Péle de Biologie
MO0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
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 « Pole d'lmagerie
MO119 - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
HUBELE Fabrice « Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
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 - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC 47.04 Génétique (option biologique)
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Mme KEMMEL Véronigue * Pole de Biologie
M0036 - 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)
MO0126
Mme KRASNY-PACINI Agata * Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Meédecine Physique et Réadaptation
MO134 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie + Péle de Biologie
M0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
Moo41 * Péle de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42,02 (option biologique)
LAVAUX Thomas * Péle de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LENORMAND Cédric * Pdle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mme LETSCHER-BRU Valérie + Péle de Biologie
M0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
» Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
LHERMITTE Benoit + Péle de Biologie
M0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
LUTZ Jean-Christophe + Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
MO0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MEYER Alain * Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0093 + Pdle 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
M0047 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline * Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
M0049
MULLER Jean * Pdle de Biologie
MO0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina * Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
Mo127 - Service de Pathologie / Hépital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie * Péle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Medecine et Santé au Travail (option
MO011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC'H Erwan + Pole de Biologie
M0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hépital Civil 44,01 Biochimie et biclogie moléculaire
PFAFF Alexander + Péle de Biologie
MO0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie + Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louise + Pole de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
MO135 - Service de Génétigue Médicale / Hopital de Hautepierre
PREVOST Gilles * Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
M0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC « Pdle de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
M0058
Mme REIX Nathalie + Péle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0095 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS
ROGUE Patrick (cf. A2) + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO060 - Laboratoire de Biochimie Générale et Spécialisée / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine + Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
M0121 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
ROMAIN Benoit + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
MO061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
Mme RUPPERT Elisabeth * Pole Téte et Cou
M0106 - 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 * Pdle de Biologie
M0122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Genétique
SCHRAMM Frédéric + Pole de Biologie
M0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-

gique)
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Mme SOLIS Morgane « Pdle de Biologie 4501 Bactériologie-Virologie ; hygiéne
M0123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaliére
Option : Bactériologie-Virologie
Mme SORDET Christelle « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
M0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
TALHA Samy + Péle de Pathologie thoracique
M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)
Mme TALON Isabelle + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
M0039 - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre '
TELETIN Marius + Pdle de Biologie
M0O071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54,05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)
VALLAT Laurent + Péle de Biologie Hématologie ; Transfusion
Moo74 - Laboratoire d’'lmmunologie Biologique - Hépital de Hautepierre 47.01  Option Hematologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie + Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiene Hospitaliere
M0128 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile » Pdle de Biologie
M0076 - 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
M010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil 4803 Option : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Ariane + Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie o
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54,01 Pédiatrie
M0116
ZOLL Joffrey + Péle de Pathologie thoracique
Moo77 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian P0166 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des

techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Marianna ~ M0082

Département d'Histoire de la Méd

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médi

Département d'Histoire de la Méd!

ecine / Faculté de Médecine 72

69.
ecine / Faculté de Médecine 72.
lecine / Faculté de Médecine 72.

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

PrAss. GRIES Jean-Luc MO0084 Médecine générale (01.09.2017)

Pr GUILLOU Philippe M0089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philippe M00%0 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr ROUGERIE Fabien M0097 Médecine générale (01.08.2014 au 31.08.2017)

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

Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu

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

Dre BREITWILLER-DUMAS Claire Meédecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dre GROS-BERTHOU Anne M0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dre SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale
Dr SCHMITT Yannick Médecine générale

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

Mme ACKER-KESSLER Pia MO0085 Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy MO0086 Professeure agrégée d'Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  M0087 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole M0088 Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.09)
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GENERALITES
1. Adénocarcinome de I’eesophage : définition, épidémiologie,
diagnostic

a) Définition

L’eesophage est la partie initiale du tube digestif. Il prolonge le pharynx et se
termine au niveau de la jonction cesogastrique, le cardia. Il est classiquement
divisé en 3 régions : I’cesophage cervical, 1I’cesophage thoracique (lui-méme
subdivisé en tiers supérieur, tiers moyen et tiers inférieur), et I’cesophage

abdominal.(1)

D’une longueur d’environ 25cm, son rdle est de conduire le bol alimentaire du
pharynx jusque dans I’estomac, au moyen de contractions musculaires continues
lors de I’ingestion des aliments, avec une relaxation synchrone du sphincter

inférieur de 1I’cesophage pour permettre le passage dans I’estomac.(2)

L’une des particularités est la jonction cesogastrique, dont les limites précises
restent encore controversées. Afin d’améliorer la prise en charge des cancers du
cardia, que certains considérent a part entiére comme un cancer de 1’cesophage,

ou d’autres comme un cancer de I’estomac, Siewert a proposé une classification
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(3)aujourd’hui largement utilisée pour le prise en charge des cancers de la
jonction cesogastrique :
* type [ : centre tumoral entre 1 et 5 cm au-dessus de la ligne Z.
Correspond aux adénocarcinomes du bas cesophage.
* type II : centre tumoral entre 1 cm au-dessus et 2 cm au-dessous de la
ligne Z. Correspond aux adénocarcinomes du cardia vrai.
« type III : centre tumoral entre 2 et 5 cm au-dessous de la ligne Z.

Correspond au cancer sous-cardial de 1’estomac.
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Figure 1. Anatomie descriptive de l'eesophage(1)
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b) épidémiologie

Le cancer de I’cesophage est le 8™ cancer le plus fréquent dans le monde, et se
place a la 3™ place parmi les cancers digestifs, aprés le cancer du colon et le
cancer de I’estomac(4), avec, en France, pres de 5000 cas estimés en 2017. Le
pronostic est mauvais avec une survie nette a 5 ans entre 2010 et 2015 de 16 %
chez I’homme et de 20 % chez la femme en France (5). 1l est la 6™ cause de
déces par cancer dans le monde. La survie est directement corrélée au stade du

cancer au moment de sa découverte.

On distingue 2 types histologiques principaux, les carcinomes épidermoides
(CE), et les adénocarcinomes (ADK), dont les facteurs de risques sont différents.
Le CE peut toucher I’cesophage sur toute sa longueur. En revanche, les ADK
sont localisés au niveau du tiers inférieur ou au niveau de la jonction

cesogastrique.

Le CE correspond au type histologique le plus fréquent (jusqu’a 87% des cas),
avec un taux d’incidence plus élevé chez ’homme que chez la femme.
Cependant, depuis plusieurs années, on note une diminution, voire une inversion

de cette tendance dans certains pays, notamment dans les pays

occidentaux.(6)(7)(8)
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2. Facteurs de risque

a) Carcinome épidermoide

i) Niveau socio-économique
Le statut marital (célibat, divorce, veuvage), de faibles revenus
¢conomiques et un faible niveau de scolarité ont été mis en évidence comme
facteurs de risques de cancers de I’acesophage, quel que soit le type histologique,

méme si 1’association semble plus forte pour les CE.(9)(10)

ii) Tabac et alcool

Ce sont les deux principaux FdR du CE de I’cesophage, avec un risque
multiplié par 3 a 9 pour le tabac. Concernant la consommation €thylique, le
risque augmente avec la quantité ingérée. L’association tabac et alcool a un effet
synergique, avec un risque multiplié par 12 chez I’homme et 19 chez la
femme.(11)(12) En revanche, le risque diminue dés 1’arrét de ces deux facteurs
de risque.(13)

Un lien a également été mis en évidence entre le statut socio-€conomique
et la consommation alcoolo-tabagique. Ceci pouvant expliquer le risque de CE
de I’cesophage chez les personnes avec un faible niveau socio-économique.(14)

Ces deux FdR sont également les principales causes de cancer des voies
aérodigestives supérieures, raison pour laquelle un cancer ORL devra

systématiquement étre recherché lors de la découverte d’un CE de 1’cesophage.
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iii)  Autres facteurs de risque
Toute cause d’inflammation chronique de la muqueuse cesophagienne est
a risque d’induire un CE de I’cesophage. Ainsi, I’achalasie, les troubles de la
motricité cesophagienne, 1’ingestion de caustique, le syndrome de Plummer-
Vinson et la consommation de boissons chaudes contribuent a augmenter le

risque de CE.(12)

iv)  Génétique
La tylose est une maladie génétique rare qui augmente le risque de CE.
Elle associe de I’hyperkératose des paumes et des plantes, et des papillomes de

I’cesophage.(15)

v)  Facteurs protecteurs
Plusieurs études ont mis en évidence une diminution du risque de CE de
I’;esophage chez les patients qui consomment régulierement des fruits et
légumes.(11)(12) (16)
De méme, la consommation de céréales complétes diminue le risque de

cancer de 1’cesophage(17).
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b) Adénocarcinome

i) (Esophage de Barrett

L’eesophage de Barrett, ou Endobrachyoesophage, est une modification
architecturale de I’épithélium cesophagien (épithélium malpighien) en un
épithélium de type digestif (glandulaire). Cette métaplasie concerne le bas
cesophage, et résulte d’une exposition prolongée de 1’épithélium a 1’acide
gastrique. Les facteurs de risques sont le reflux gastro cesophagien, le sexe
masculin, I’age > 50ans, le tabac, I’obésité androide, mais également une
histoire familiale d’cesophage de Barrett.(18)

Cette modification est visible en endoscopie, et confirmée par les
biopsies, réalisées a titre systématique, a la recherche d’une dysplasie ou d’un
adénocarcinome.

Le temps de développement d’un adénocarcinome sur cesophage de
Barrett est long, il est estimé entre 9 et 13 ans.(19)

Cependant, toutes les personnes présentant un cesophage de Barett ne vont
pas développer un adénocarcinome.

Le risque est faible, de 0,12 a 0,43%/an pour le développement d’un
adénocarcinome, et de 0,26 a 0,62%/an pour une dysplasie de haut grade. Le
risque est d’autant plus important que la longueur de la métaplasie est

importante (Risque relatif de 7,1 (IC 95 % : 1,74-29,04)).(20)
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ii) Obésité et syndrome métabolique
L’obésité est un facteur de risque de nombreux cancer. Son role dans la
pathogenese de I’adénocarcinome de I’cesophage tient dans le fait de favoriser
et/ou d’aggraver le RGO, en augmentant la pression intra gastrique, et en
favorisant une hernie hiatale.(21)

Dans une méta-analyse de 2008 de El-Serag et al., il existait une
corrélation directe entre I’augmentation de I’indice de masse corporelle et la
sévérité des symptomes dus au RGO. Il était également mis en évidence une
relation entre obésité et adénocarcinome de 1’cesophage, avec un risque relatif de
2-2,5, comparativement avec une population avec un IMC normal.(22)

Par ailleurs, 1’obésité, notamment androide, peut s’intriquer dans le
syndrome métabolique, favorisant ainsi la production de cytokines pro-
inflammatoires (TGF-a, IL-6 et adiponectine), qui concourent a une
inflammation chronique, et ainsi a ’apparition d’un adénocarcinome (23), méme

chez les patients sans antécédent de RGO.(24)

iii)  Tabac
Tout comme pour les carcinomes épidermoides, le tabac joue un role dans
la survenue des adénocarcinomes de 1’cesophage et de la JOG. (25)
Une méta-analyse de 2010, réalisée par Cook et al. sur la base de données
du groupe international BEACON (Barrett’s Esophagus and Esophageal

Adenocarcinoma Consortium), mettait en évidence un Odd Ratio de 1,96
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(IC95% : 1.64-2.34) pour I’adénocarcinome de I’cesophage et un OR de 2.18

(IC95% : 1.84-2.58) pour les adénocarcinomes de la jonction cesogastrique.(26)

iv)  Génétique
Une étude de 2013 a identifié 3 genes (MSR1, ASCC1 et CTHRC1)
comme pouvant étre en cause dans la transformation d’un (Esophage de Barrett

en adénocarcinome (11% des cas). (27)

v) Facteurs protecteurs

Une consommation importante de fibres et de I1égumes tend a diminuer le
risque d’adénocarcinome de I’cesophage, de par leur forte contenance en
vitamines, notamment A, C et E.(28)

Une méta-analyse a ¢galement démontré le role protecteur de maniere
significative des statines sur le développement d’un adénocarcinome de
I’cesophage.(29)

Une utilisation courante d’aspirine ou d’anti inflammatoires non
stéroidiens entraine ¢galement une réduction statistiquement significative du
risque d’adénocarcinome cesophagien et de la jonction cesogastrique. (30)

Enfin, Une infection a Helicobacter Pylori a ét¢ mise en évidence dans
deux méta analyses comme un facteur protecteur du risque de survenue d’un

adénocarcinome de 1’cesophage. En effet, ’infection a H. Pylori entraine une
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gastrite atrophique, et par ce biais une diminution de sécrétion d’acide

gastrique(31)(32).

3. Diagnostic et bilan pré-thérapeutique

a) Diagnostic (33)(34)

i. Clinique
L’examen clinique est pauvre a un stade précoce, la découverte se fait
alors lors d’une gastroscopie réalisée pour un autre motif, ou dans le cadre de la

surveillance d’un EBO.

A un stade plus évolug, la dysphagie est le principal symptdme. On note
d’abord une dysphagie aux solides, qui peut évoluer jusqu’a une aphagie totale.
La dysphagie peut tre inconstante, et peut étre accompagnée de douleurs au
passage des aliments (odynophagie). Toute dysphagie, aussi minime soit-elle
doit faire I’objet d’une exploration endoscopique.

Une douleur thoracique et/ou rétro sternale brutale, avec signes de sepsis

doit orienter vers une perforation cesophagienne.

Un amaigrissement est également souvent observeé, pouvant aller jusqu’a
une dénutrition sévére. Plusieurs parameétres sont pris en compte pour évaluer
cette dénutrition, avec entre autres, le calcul de 'IMC, le dosage de I’albumine

et de la préalbumine, pourcentage de perte de poids, etc.
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D’autres symptomes peuvent €tre présents, mais peu specifiques :
régurgitations alimentaires, hématémese, manifestations pulmonaires (toux,

fausses hémoptysies, hoquet), éructations douloureuses, otalgie unilatérale.

L’interrogatoire et I’examen clinique chercheront également a déterminer
s’1l existe des signes d’extension médiastinale (douleurs rétro sternales avec
irradiation postérieure qui sont présentes dans 35% des cas et révélatrices dans
10% des cas, dysphonie, toux a chaque déglutition, pneumopathies a répétition,
abces pulmonaire) et a distance (adénopathies sus-claviculaires, douleurs de
I’hypochondre droit, douleurs osseuses, céphalées, lymphangite carcinomateuse,

syndrome cave supérieur).

Il faudra également prendre en compte les antécédents du patient,

notamment a la recherche d’une intoxication éthylo-tabagique.

ii.  Diagnostic
Le diagnostic positif repose sur 1’endoscopie ceso-gastro-duodénale avec
biopsies. Tous les patients présentant une dysphagie, hématémeése, vomissements
ou régurgitations récurrents, perte de poids et/ou anorexie doivent bénéficier

d’une endoscopie haute.
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Celle-ci devra préciser le siege, la distance du pole supérieur et du pole
inférieur par rapport aux arcades dentaires, I’aspect, la taille, I’extension
circonférentielle, la distance par rapport au cardia dans les tumeurs du bas
cesophage, afin classer la tumeur selon la classification de Siewert pour les
tumeurs de la jonction cesogastrique.

Les biopsies doivent étre répétées si elles sont négatives (ce qui est
notamment le cas dans les tumeurs infranchissables).

Une chromoendoscopie doit étre systématiquement réalisée lors de
I’endoscopie.

Une coloration au lugol précise les limites tumorales des CE et recherche
d’autres localisations superficielles. (35) Le narrow band imaging (NBI), une
coloration virtuelle, est recommandé pour la détection, la caractérisation et le
bilan d’extension des cancers de 1’cesophage superficiels, et également pour
déterminer les limites d’un EBO si celui-ci est présent.

L’analyse histologique devra préciser, sur demande, le statut HER2 de la
tumeur, notamment pour les tumeurs métastatiques, en vue de I’introduction

d’une immunothérapie.

iii.  Bilan d’extension

e Tomodensitométrie : La TDM thoraco-abdomino-pelvienne, sans et avec

injection de produit de contraste, est le premier examen complémentaire a

réaliser aprés découverte d’un cancer de I’cesophage. Avec les progres
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techniques de la TDM, elle permet une analyse tumorale cesophagienne a
la recherche d’une extension extra pariétale (disparition du liseré
graisseux péri-cesophagien, effet de masse sur les structures adjacentes,
engainement) et d’une invasion locale (ganglions péri cesophagiens de
plus de 8mm). Elle permet également de faire le bilan d’extension a
distance, a la recherche de métastases, notamment hépatiques,

pulmonaires et osseuses.

Echo-endoscopie : elle permet d’évaluer I’extension de la tumeur au sein
des différentes tuniques de la paroi cesophagienne et I’extension locale au
niveau des ganglions péri-cesophagiens. Elle n’est pas réalisée chez les
patients métastatiques ou si la tumeur est sténosante. Elle reste néanmoins
plus précise pour les tumeurs évoluées (stade T). Une méta analyse de
2008 recensant 49 ¢études montrait une sensibilité supérieure pour les
stades T4 (92,4%) par rapport aux stades T1 (81,6%), avec une
augmentation de la sensibilité au fur et a mesure des stades. La sensibilité
tous stades confondus était proche de 99%(36). Pour I’évaluation de
I’atteinte locale, I’EE va s’atteler a décrire le nombre, la taille, les
contours, I’aspect, et I’échogénéicité des ganglions. Une cytponction a
I’aiguille fine est également réalisable s’il existe un doute diagnostique.
L’écho-endoscopie nécessite toutefois un opérateur entrainé. Pour les

cancers de la JOG, I’efficacité de I’EE est limitée. Une étude Dhupar et al
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en 2015 mettait en évidence une précision plus faible (48% des cas) qu’au
niveau des autres segments de I’cesophage, avec 23% de sous-estimation
et 29% de surestimation de la stadification, notamment pour les cancers

peu évolués qui étaient souvent surestimeés(37).

TEP-TDM : le thésaurus national de cancérologie digestive (TNCD)

recommande la réalisation de la TEP-TDM en deuxiéme intention, dans
les cas ou une radiothérapie est programmée afin de cibler plus
précisément les sites a irradier, dans les cas ou la tumeur semble résécable
chirurgicalement afin de ne pas méconnaitre des métastases a distance,
dans les cas d’une tumeur qui semble limitée afin de ne pas manquer
I’indication a un traitement néo adjuvant, et enfin dans les cas ou il existe

un doute au scanner sur une 1ésion secondaire.

Cceelioscopie exploratrice : Il n’y a actuellement pas de consensus quant

a son utilisation. Lorsqu’elle est réalisée, elle recherche la présence
d’ascite, d’une carcinose péritonéale, de métastases hépatiques. Une
cytologie péritonéale est systématiquement effectuée, et des prélevements
des Iésions suspectes si elles sont présentes pour analyse histologique.
Dans une étude Danoise publiée en 2015, sur 222 patients ayant un cancer

de I’cesophage, de la jonction cesogastrique ou de 1’estomac a priori
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¢ligibles a un traitement chirurgical, elle avait permis de mettre en
¢vidence 9,5% de carcinose péritonéale. (38)

Selon les recommandations de I’European Society for Medical Oncology
(ESMO), la ccelioscopie exploratrice permettrait de détecter 15% de
carcinose péritonéale et donc éviter une chirurgie inutile, avec un intérét
tout particulier pour les adénocarcinomes classés T3/T4. (39) Peu
d’études ont cependant évalué concrétement la place de la coelioscopie
exploratrice dans le bilan pré-thérapeutique des cancers de I’cesophage et
de la jonction cesogastrique. Une étude publiée en 2007 par De Graaf et
al., montrait une sensibilité et une spécificité de la ceelioscopie
exploratrice a 88% et 100% respectivement. Dans cette étude, I’intérét de
la ceelioscopie exploratrice était pour les adénocarcinomes, du bas
cesophage, de la jonction cesogastrique et de I’estomac, avec une
modification de la prise en charge thérapeutique dans 17 a 28% des
cas.(40) Elle peut permettre, en outre, la pose dans le méme temps
opératoire d’une jéjunostomie d’alimentation. En effet, deux études
réalisées dans notre service ont mis en évidence un bénéfice d’une
nutrition entérale chez les patients présentant un adénocarcinome
cesogastrique, avec une meilleure tolérance de la chimiothérapie néo
adjuvante, un role de prévention de la sarcopénie, et aussi mais surtout un
état général convenable avant la chirurgie carcinologique, qui présente de

nombreuses comorbidités.(41)(42)
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e IRM : Elle n’est pas réalisée en routine, de par son cott et sa difficulté

d’acces dans certains centres. Cependant, une étude chinoise publiée en

2019 a montré une sensibilité et une spécificité de I’'IRM proches de

100% pour I’évaluation de I’invasion locale des cancers de

I’cesophage.(43) Une autre étude comparant le scanner, 1’écho-endoscopie

et I’'IRM, a permis de montrer une meilleure stadification T du cancer de

I’cesophage par I’IRM, que par les autres examens d’imagerie.(44)

.

Stadification(45)

Le bilan tel que décrit plus haut, va permettre de classer les tumeurs de

I’cesophage et de la jonction cesogastrique selon la classification TNM (8™

édition AJCC, 2017) :

e T :tumeur primitive

TO Pas de signe de tumeur primitive
Tis Carcinome /n situou dysplasie de haut grade
T Tumeur envahissant la lamina propria, la muscularis mucosae ou la sous-muqueuse
T1a | La tumeur envahit la lamina propria ou la muscularis mucosae
T1b | La tumeur envahit la sous-muqueuse
T2 Tumeur envahissant la musculeuse
T3 Tumeur envahissant |'adventice
T4 Tumeur envahissant les structures adjacentes
T4a Lei tumeur envahit la plévre, le péricarde, la veine azygos, le diaphragme ou le
péritoine
Tab La tumeur envahit d'a’utres structures 'adjacentes comme
|'aorte, un corps vertébral ou la trachée.
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e N : Adénopathies régionales

NX Le statut des ganglions régionaux ne peut étre évalué

NO Pas de signe d'atteinte des ganglions lymphatiques régionaux
N1 Métastases dans 1 a 2 ganglions lymphatiques régionaux

N2 Métastases dans 3 a 6 ganglions lymphatiques régionaux

N3 Métastases dans 7 ganglions régionaux ou plus

L'examen histologique d'une piéce opératoire de
lymphadénectomie incluera habituellement 6 ganglions
lymphatiques ou plus. Classer pNO méme si le nombre préconisé
de ganglions réséqués n'est pas atteint.

pNO

e M : métastases

MO Pas de métastase a distance

M1 Présence de métastase(s) a distance

Peuvent ensuite étre ajoutées une ou plusieurs lettres avant la
classification TNM :
e Lettre « ¢ » : correspond a une évaluation clinique du TNM
e Lettre « 1 » : Correspond a une €valuation par I’imagerie du TNM
e Lettre « p » : correspond a une évaluation anatomopathologique du
TNM

o Lettre « y » : Correspond au TNM apres traitement néo adjuvant



Les différentes options de TNM vont ensuite étre regroupées par stades selon

I’histologie de la tumeur (46):

Carcinomes épidermoides :

38

Stade 0 Tis NO MO
Stade I Tl NO, N1 MO
Stade II T2 NO, N1 MO

T3 NO MO
Stade III T3 N1 MO

T1-T3 N2 MO
Stade IVA | Tous T N3 MO

T4a—T4b | Tous N MO
Stade IVB | Tous T Tous N Ml

e Adénocarcinomes :

Stade 0 Tis NO MO
Stade [ T1 NO MO
Stade ITA T1 N1 MO
Stade IIB T2 NO MO
Stade III T3 —T4a NO MO

T2 — T4a N1 MO
Stade IVA | T4b Tous N MO

Tous T N2, N3 MO
Stade IVB | Tous T Tous N Ml
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Figure 2. Stadification simplifiée des cancers de ['cesophage (47)
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b) Bilan pré-thérapeutique(33)(48)

Pour les tumeurs opérables, il faudra rechercher les contre-indications a
une chirurgie.

Les contre-indications absolues sont :

- Linsuffisance respiratoire sévere

- Une cirrhose décompensée ou la présence de varices cesophagiennes

- Une insuffisance rénale chronique

- Une cardiopathie évolutive ou un syndrome coronarien aigu < 6 mois

- Un état général tres altéré (OMS > 2)

- Une perte de poids importante (> 20%), non récupérée apres
renutrition

- La présence de criteres de non résécabilité : tumeurs T4 envahissantes
(arbre trachéobronchique, ou nerf récurrent, ou 1’aorte sur plus de 90°,
ou un corps vertébral, ou une tumeur de plus de 4cm en sus carénaire)

- La présence d’au moins 1 métastase viscérale

- Un envahissement lymphatique sus-claviculaire ou lombo-aortique
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Les contre-indications relatives sont :

- L’age de plus de 75ans
- La perte de poids > 15%
- Une artériopathie sévere

- Une cirrhose non décompensée

La prise en charge est donc multidisciplinaire, sans oublier un examen
ORL et pneumologique pour les patients présentant un CE, a la recherche d’une
tumeur synchrone.

Différents examens pourront étre réalisés en fonction des points d’appel,
si ceux-ci peuvent amener a contre-indiquer la chirurgie (IRM hépatique,
scanner cérebral, scintigraphie osseuse, ...)

Une coloscopie sera pratiquée en préopeératoire si I’ intervention
chirurgicale prévue envisage une coloplastie afin d’¢liminer un cancer
colorectal, ou si les antécédents font suspecter un facteur de risque génétique.

Une consultation d’oncogériatrie sera réalisée pour les patients agés.

Un dosage des marqueurs tumoraux ACE et Ca 19-9 sera également
effectué¢ dans le cas des adénocarcinomes, non pas a visée diagnostique ou
pronostique, mais dans le cadre du suivi ultérieur, ou une ascension de ces

marqueurs ameénera a rechercher une récidive de la maladie.
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4.Prise en charge thérapeutique

Le choix du traitement dans les cancers cesogastriques dépend de
I’invasion tumorale, et va donc &tre orienté selon la stadification de la tumeur
telle que décrite précédemment, mais devra également prendre en compte
I’opérabilité du patient et ses comorbidités.

Toute décision de traitement est préalablement discutée au sein des
réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP), avant d’étre proposée au
patient.

Plusieurs options de traitement sont disponibles, réalisées seules ou en

association.

a) Modalités thérapeutiques

i) Résection endoscopique

Les tumeurs superficielles de I’cesophage représentent une petite portion
des tumeurs de 1’cesophage, mais I’augmentation du nombre de gastroscopies
réalisées pour diverses indications a permis d’augmenter 1’incidence de
découverte de ces tumeurs a un stade précoce.(49)

Dans les stades trés précoces, la résection endoscopique est le traitement
de choix(39).

Les tumeurs sont classées selon la classification de Paris, de par leur

aspect morphologique et leur degré d’invasion(50)(51). En effet, le risque
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d’atteinte ganglionnaire est corrélé principalement, quel que soit le type
histologique, au degré d’infiltration dans la muqueuse et la sous muqueuse.

Pour les carcinomes épidermoides (CE), le risque est faible, de I’ordre de
0 a 2% si I’invasion ne dépasse pas le chorion, mais augmente au-dela, de
I’ordre de 8 a 18% pour les tumeurs allant jusqu’a la sous-muqueuse
superficielle (sml), et de 30 a 54% pour celles infiltrant la sous-muqueuse
profonde (sm3)(52). Pour les adénocarcinomes, le risque est inférieur a 2% si
I’invasion concerne la muqueuse et est supérieur a 30% dés que la tumeur atteint
la sous-muqueuse.(53) Le risque d’envahissement ganglionnaire dépend
¢galement du degré de différenciation tumorale, et de la présence ou non
d’emboles lymphatiques et/ou vasculaires.

Ainsi, il est possible de réaliser une mucosectomie endoscopique dans les
cas ou une résection en monobloc de la tumeur est possible, avec une dissection
sous-muqueuse préférentiellement, pour une tumeur n’envahissant pas au-dela
de la sous-muqueuse superficielle (sm1 ; <200um pour les CE et <500 um pour
les ADK), et en I’absence de facteurs péjoratifs d’envahissement ganglionnaire.

En dehors de ces critéres, une autre option thérapeutique sera envisagée.(54)

ii) Chirurgie
La chirurgie occupe une place prépondérante dans la prise en charge des
cancers cesogastriques, accompagnée pour les cancers localement avancés par

une chimiothérapie ou une radio-chimiothérapie.
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En 2009, Slim et al. ont établi des recommandations de pratique

chirurgicale pour les cancers cesogastriques(55).

- Type de résection : Le but de la chirurgie est de réaliser une résection

macroscopiquement et microscopiquement compléte (résection RO0),
avec des taux de survie a 5 ans de 43 a 49% en cas de résection
complete, contre 0 a 11% en cas de résection microscopiquement
incomplete (R1), et de 0 a 4% en cas de résection macroscopiquement
incompléte (R2)(56). De méme, une étude multicentrique publiée en
2016 par Markar et al. portant sur 2815 patients montrait une survie a
3 ans de 55,1% dans le groupe RO, contre 27,1% dans le groupe

R1(57).

- Marges de résection : il est recommandé de réséquer la piece

opératoire 8 a 10cm au-dessus du pole supérieur de la tumeur et Scm
en-dessous(55). En effet, le drainage lymphatique intra pariétal peut se
faire sur de longues distances(58)(59)(60)(61). Cette marge est
néanmoins moindre pour les tumeurs du tiers supérieur de I’cesophage,
dans un souci de préservation fonctionnelle. Il est également
recommandé¢ de réaliser un examen extemporané des recoupes
chirurgicales supérieures quel que soit le type histologique et

inférieures pour les volumineuses tumeurs de la jonction cesogastrique.
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Pour les marges circonférentielles, il est recommandé d’obtenir une

marge de plus de Imm.

Curage ganglionnaire : il est recommandé de réaliser un curage

ganglionnaire, mais il n’existe pas de consensus quant a I’extension du
curage a réaliser. Il existe 3 champs ganglionnaires principaux,
cervical, thoracique et abdominal. L’utilit¢ du curage cervical n’a pas
¢été démontré en dehors des tumeurs localisées au niveau cervical ou
thoracique supérieur, d’autant plus que la morbidité est plus importante
avec risque de paralysie du nerf récurrent et/ou phrénique(62), et que
la survie a 5 ans n’est pas améliorée(63). Une étude Frangaise portant
sur 536 patients a montré que le nombre de ganglions envahis > 4, et
un ratio ganglions envahis / nombre de ganglions prélevés > 0,2,
¢taient des facteurs de mauvais pronostic indépendants de 1’extension
du curage ganglionnaire(64). I1 est donc recommandé de réaliser un
curage ganglionnaire 2 champs, emportant au minimum 23
ganglions(65), le nombre de ganglions retirés étant corrélé a la
survie(66), en dehors des tumeurs cervicales ou thoraciques sus-
carinaires pour lesquelles un curage 3 champs est recommandé. Le
nombre de ganglions a emporter lors de la résection peut étre moindre

en cas de radio chimiothérapie néo adjuvante(67)(68).
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- Voie d’abord : plusieurs techniques chirurgicales sont possibles :

o [’wsophagectomie par voie trans hiatale qui consiste en une

cesophagectomie subtotale sans abord thoracique, avec une anastomose
cesogastrique par abord cervical. Cette approche tend a diminuer la
morbidité post-opératoire, notamment pulmonaire que par une
approche thoracique. Cependant, le curage ganglionnaire est moins
étendu par voie trans hiatale, avec moins de ganglions examinés(69),
et il n’y a pas de bénéfice en termes de survie(70). Pour les tumeurs de
la jonction cesogastrique, cette technique montre une équivalence en
termes de survie pour les tumeurs Siewert II, mais pas pour les
tumeurs Siewert [, pour lesquelles il est préférable d’utiliser une

technique avec abord thoracique.(71)

e [’wsogastrectomie polaire supérieure par voie trans thoracique

(intervention de Lewis-Santy) : c¢’est la technique chirurgicale de

référence, elle associe un temps abdominal et un temps thoracique
droit. Son bénéfice a été clairement démontré pour les tumeurs sous-
carinaires, et pour les tumeurs Siewert I, avec curage ganglionnaire
plus étendu et une meilleure survie globale en comparaison a la voie
trans hiatale et a la thoraco-phréno-laparotomie gauche (intervention

de Sweet)(72)(73).
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e [ntervention de Mac Keown : elle correspond a un triple abord,

thoracique premier, abdominal et cervical. Elle est la technique de

référence pour les tumeurs thoraciques hautes ou cervicales(55)(74).

- Cas particuliers des tumeurs de la jonction eesogastrique : Les

tumeurs Siewert I et II sont considérées par la 8™ édition de
I’UICC/AJCC (Union for International Cancer Control and American
Joint Committee on Cancer definition of tumor node metastasis)
comme des cancers cesophagiens, alors que les tumeurs Siewert 111
sont considérées comme des cancers gastriques(74). De par leur
distribution lymphatique, une cesogastrectomie polaire supérieure est
recommandée pour les cancers Siewert I, et une gastrectomie totale est
recommandée pour les tumeurs Siewert 111(74)(75). Pour les tumeurs
Siewert 11, la situation n’est pas claire, et il n’existe pas de consensus.
Une étude Francaise de 2019 portant sur 183 patients montrait une
médiane de survie plus importante avec une gastrectomie totale
qu’avec une cesogastrectomie polaire supérieure (46 mois versus 27
mois), mais le taux de résections incomplétes €tait plus important dans
le groupe gastrectomie totale(76). Actuellement, il est recommandé¢ de
réaliser soit une gastrectomie totale avec cesophagectomie distale, soit

une cesogastrectomie polaire supérieure(77). Les études ayant comparé
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les différentes techniques chirurgicales jusqu’alors n’étaient que des
¢tudes rétrospectives. L’étude CARDIA est une étude randomisée
prospective, actuellement en cours, afin de comparer la voie trans
hiatale et la voie trans thoracique dans la prise en charge des tumeurs

de la jonction cesogastrique Siewert 11(78).

Place de la laparoscopie : Plusieurs études randomisées (79)(80)ont

montré un avantage de la laparoscopie par rapport a une chirurgie
ouverte pour le temps abdominal de la chirurgie, sur la réduction de la
morbidité post-opératoire, notamment pulmonaire, mais également sur
la qualité de vie des patients dans les 3 ans suivants la chirurgie(81). Il
est donc recommandé de réaliser le temps abdominal de la procédure
par laparoscopie. Pour le temps thoracique, une méta analyse de 2015
sur la comparaison entre une chirurgie totalement laparoscopique et
une chirurgie ouverte, ¢tait en faveur de I’abord laparoscopique devant
une diminution des complications post-opératoires (pulmonaires,
pertes sanguines). La survie a 5 ans était en revanche comparable entre
les 2 groupes(82). Une revue de la littérature publiée cette année
montre un apport de la robotique dans la chirurgie de 1’cesophage qui

semble minime par rapport a la ccelioscopie pour le temps

abdominal(83).
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- Technique chirurgicale (84):

Les cesophagectomie sont des opérations lourdes et complexes, qui
nécessitent des opérateurs entrainés et des centres équipés d’un service de
réanimation(39). La technique détaillée ici est celle d’une cesogastrectomie

polaire supérieure selon Lewis-Santy.

e Temps abdominal coelioscopique :

Le patient est en décubitus dorsal, jambes écartées, en position demi-
assise.

L’intervention débute par I’exploration de la cavité abdominale sous
ccelioscopie a la recherche d’une carcinose péritonéale qui contre-indiquerait la

poursuite du geste opératoire.

Il est ensuite réalisé la section du petit €épiploon, ce qui permet d’exposer
le pilier droit du diaphragme. L’incision est poursuivie vers la gauche en
emportant le péritoine pré-cesophagien, jusqu’a exposer le pilier gauche. Il est
recommandé, pour les tumeurs de la jonction cesogastrique de passer au travers

des piliers du diaphragme pour assurer une résection RO.

Le ligament gastro-colique est ensuite ouvert, a distance de 1’artére

gastro-épiploique droite, a I’aplomb du pylore, en conservant I’artére pylorique.
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La section se poursuit vers la gauche avec section du ligament gastro-splénique,
et ligatures des vaisseaux courts.
La face postérieure de I’estomac et du premier duodénum sont libérées de

leurs potentielles adhérences jusqu’a I’artere gastroduodénale.

On se reporte vers les vaisseaux gastriques gauche qui sont sectionnés,

avec curage cceliaque dans le méme temps.

Il est alors possible de réaliser une tubulisation gastrique au moyen d’une
agrafeuse lin€aire coupante. Il est recommand¢ de renforcer la ligne d’agrafe, au
minimum par des points séparés au niveau des intersections des lignes
d’agrafage, et au mieux par un surjet enfouissant la ligne d’agrafage dans sa
totalité. La conservation de 1’estomac « total » est possible en n’interrompant
pas les réseaux de circulation sanguine sous-muqueuse.

La pyloroplastie n’est a I’heure actuelle plus recommandee.

Le temps abdominal se termine par la vérification du bon fonctionnement
de la jéjunostomie d’alimentation si celle-ci a été mise en place lors de la
ceelioscopie exploratrice, et le cas échéant, une jéjunostomie est mise en place

sous ceelioscopie.
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e Temps thoracique :

Apres réalisation d’une intubation sélective, on installe le patient en

décubitus latéral gauche, bras droit tombé.

On réalise une Thoracotomie postérolatérale droite au niveau du 5™ ou
6™ espace intercostal.

Apres ouverture de la plévre pariétale et refoulement du poumon droit non
ventilé, on ouvre la plévre médiastinale au niveau de la crosse de la veine
azygos et I’on poursuit vers le bas jusqu’a rejoindre la dissection réalisée au

temps abdominal. La crosse de la veine azygos est sectionnée et ligaturée.

On ligature ensuite le canal thoracique, avec des fils non résorbables pour
limiter le risque de Chylothorax. Le nerf vague, a droite et a gauche, est

¢galement sectionné, tout en préservant les nerfs a destinée bronchiques.

On réalise le curage inter-trachéo-bronchique, avec ligatures de proche en

proche des artéres cesophagiennes.

Apres section de I’cesophage au sommet du thorax et ascension de
I’estomac dans le thorax, vient alors le temps de 1’anastomose cesogastrique
termino-latérale, mécanique ou manuelle, sans différence entre les 2 techniques

sur le risque de fistule anastomotique. Un test au bleu est habituellement réalisé
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pour vérifier la bonne continence de I’anastomose. La piece opératoire est

envoyée en analyse anatomopathologique.

- Cas particulier : en cas de gastrectomie totale, I’intervention se fera

en 3 temps, avec un temps thoracique premier, la réalisation d’une
coloplastie transverse droite ou gauche selon les équipes, et une
anastomose oesocolique par abord cervical, ou en 2 temps si

I’anastomose est réalisée dans le thorax.

iii)  Chimiothérapie

Pour les cancers localement avancés, la chirurgie seule apporte aux
patients une survie médiocre, de 33 a 41%(85). De plus, la résection compléte
(R0O) n’est pas possible dans 30% (tumeurs T3) a 50% des cas (tumeurs T4)(39).

L’utilisation d’une chimiothérapie ou d’une radiothérapie adjuvante, sans
traitement né¢o-adjuvant, n’ont pas fait la preuve de leur efficacité pour améliorer
la survie des patients(86).

En revanche, la chimiothérapie, plus ou moins associée a de la
radiothérapie en néo-adjuvant pour les tumeurs localement avancées, a fait la
preuve de son efficacité pour améliorer la survie des patients, sans augmenter la
morbidité ou la mortalité post-opératoires(86)(87)(88). Une revue de la
Cochrane publiée en 2015, ayant inclus 10 études, avec un total de 2122

patients, a confirmé le bénéfice de la chimiothérapie néoadjuvante en
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comparaison avec la chirurgie seule, en termes de survie et de résection
compléete (RO). Cependant, il n’existait pas de chimiothérapie seule ou en
association qui soit supérieure aux autres(89).

L’¢étude randomisée de Cunningham et al. publi¢e en 2006 (essai
MAGIC), qui comparait la chimiothérapie péri-opératoire a base de 5-FU
(fluorouracile) et cisplatine versus chirurgie seule, a montré un bénéfice de la
chimiothérapie péri-opératoire sur la diminution de la taille tumorale, la
diminution du stade tumoral T et N, et sur la survie globale(90). Cette étude a
¢été confortée par 1’essai d’ Ychou et al publiée en 2011 (essai ACCORD) a
I’initiative de la Fédération Nationale des Centres de Lutte contre le Cancer
(FNCLCC) et la Fédération Francophone de Cancérologie Digestive (FFCD),
avec un gain de survie globale de 14% dans le groupe chimiothérapie péri-
opératoire en comparaison avec le groupe chirurgie seule(91).

En 2016, Al-Batran et al. ont comparé dans un essai multicentrique
randomis¢é de phase 2/3, la réponse histologique des adénocarcinomes
cesogastriques entre deux protocoles de chimiothérapie péri-opératoire(92). Les
2 protocoles étaient le protocole FLOT, a base de Docétaxel, Oxaliplatine,
Fluorouracile et Leucovorine, et le protocole ECF/ECX, a base d’Epirubicine,
Cisplatine et Fuorouracile ou Capécitabine. L’étude était menée en intention de
traiter, et le critére de jugement principal était bas¢ sur la réponse
histopathologique compléte selon le score TRG (Tumor Regression Grade) selon

Mandard et al.(93). La réponse histopathologique compléte était
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significativement plus importante dans le groupe FLOT que dans le groupe
ECF/ECX (16% versus 6%, p=0.02). Par ailleurs, plus de patients dans le groupe
FLOT que dans le groupe ECF/ECX avaient pu bénéficier d’un geste
chirurgical. Et parmi les patients opérés, le stade tumoral histologique était
inférieur dans le groupe FLOT. En revanche, il n’y avait pas de différence
significative sur la radicalité de la résection entre les 2 groupes.

Dans la suite de leur essai publié¢ en 2019, la survie globale était
significativement supérieure dans le groupe FLOT que dans le groupe

ECF/ECX(94).

Le schéma FLOT était supérieur au schéma ECF/ECX en termes de survie
dans les tumeurs cT3/4, dans les tumeurs c¢T1/2, dans les tumeurs cN+, dans les

tumeurs cN- avec des cellules en bague a chaton, et pour les sujets ages.

La chimiothérapie péri-opératoire par FLOT est donc devenue un standard

dans la prise en charge des cancers cesogastriques(95).



55

iv)  Place de la radiothérapie

La radiothérapie seule n’a pas sa place dans la prise en charge des cancers
cesogastriques résécable.

Une étude publiée en 1992 a montré la supériorité en termes de survie de

la radio chimiothérapie en comparaison a la radiothérapie seule(96).

v)  Radio-chimiothérapie

Un large essai randomisé publié en 2012 par Van Hagen et al. (Essai
Néerlandais CROSS) a montré une supériorité de la radio chimiothérapie néo
adjuvante en comparaison a la chirurgie seule. Cette étude comprenait 178
patients dans le bras Radio chimiothérapie néo adjuvante puis chirurgie et 188
patients dans le groupe chirurgie seule. La chimiothérapie était a base de
Carboplatine et Paclitaxel, et la radiothérapie était administrée a raison de 23
fractions de 1,8 GY, soit 41,4 Gy au total. Il existait une significativité de la
survie dans le groupe radio chimiothérapie avec une médiane de survie de 49,4
mois versus 24 mois dans le groupe chirurgie (Hazard Ratio (HR) 0,657 ;
1C95% 0,495-0,871) et une survie a 5 ans de 47% versus 34% dans le groupe
chirurgie seule (HR 0,665 ; 1C95% 0,500-0,884). 1l existait également une
supériorité significative de résections complétes dans le groupe radio
chimiothérapie (92% versus 69% ; p<0,001). Il n’y avait pas de différence

significative en termes de complications post-opératoires(97).
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L’intérét de la radio chimiothérapie dans cet essai était plus marqué pour
les CE que pour les ADK. En effet, sur une médiane de suivi de 84 mois, le
Hazard ratio était de 0,48 pour les CE (p=0,008) contre 0,73 pour les ADK

(p=0,038)(98).

En 2014, une étude publiée par la FFCD, évaluait la radio chimiothérapie
suivie d’une chirurgie en comparaison a la chirurgie seule, mais seulement pour
les stades 1 et 2. Dans cette €tude, il y avait 81 patients dans le groupe radio
chimiothérapie et 89 patients dans le groupe chirurgie seule. Aprés une médiane
de suivi de 93,6 mois, il n’y avait pas de différence significative en termes de
survie entre les 2 groupes. Il n’y avait pas non plus de différence significative
sur la régression tumorale et sur la résection complete R0O. Les auteurs
expliquaient cette différence avec les autres €¢tudes qui montraient un bénéfice
de la radio chimiothérapie n€o adjuvante par le fait que ces études avaient une

majorité¢ de patients inclus qui présentaient une tumeur localement avancée(99).

Une méta-analyse plus récente de Feng et al. qui incluait 22 essais
randomisé€s comparant la radio-chimiothérapie néo adjuvante suivie d’une
chirurgie a la chirurgie seule, montrait que la survie a 3 et 5 ans était
significativement supérieure dans le groupe radio chimiothérapie. Il n’y avait
pas de différence sur la survie a 1 an. De plus, dans cette méta-analyse, le taux

de résections completes RO était significativement supérieur dans le groupe
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radio chimiothérapie, et la récidive locale et a distance était plus faible dans le

groupe radio chimiothérapie, quel que soit le sous type histologique(100).

vi)  Comparaison entre chimiothérapie et radio-chimiothérapie

A T’heure actuelle, il n’y a pas de consensus préférant 1’un ou 1’autre des
traitements néo adjuvants.

Une ¢étude allemande publiée en 2009 par Stahl et al comparait la
chimiothérapie néo adjuvante par Cisplatine, Fluorouracile et Leucovorine a une
radio chimiothérapie néoadjuvante avec le méme schéma de chimiothérapie
associée pour les adénocarcinomes de la jonction cesogastrique. 49 patients ont
bénéficié d’une résection chirurgicale dans le groupe chimiothérapie et 45 dans
le groupe radio chimiothérapie. Dans cette étude, le taux de résection RO était
similaire, mais il existait un bénéfice significatif en faveur de la radio
chimiothérapie en termes de réponse histologique complete et de survie globale
a3 ans(101).

En 2011, une étude de phase 2 australienne comparait les 2 types de
traitement pour les adénocarcinomes de I’cesophage. 75 patients ont été inclus
dans cette ¢étude, avec finalement 33 patients dans chaque bras de traitement. La
chimiothérapie consistait pour les 2 bras en 2 cycles de Cisplatine et 5
Fluorouracile. La radiothérapie était de 35Gy en 15 fractions réparties sur 3
semaines. Le taux de réponse histologique compléte €tait significativement

supérieur dans le groupe radio chimiothérapie (31% versus 8%, p =0,01). De
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méme, le taux de résection RO était supérieur dans le groupe radio-
chimiothérapie (110% versus 86%, p = 0,04). En revanche, il n’y avait pas de
différence significative sur la survie globale a 5 ans entre les 2 groupes(102).

Un essai randomisé comparant les 2 traitements néo adjuvants quel que
soit le type histologique a été publiée en 2015 par Klevebro et al. 181 patients
ont été randomisés dans cette étude. La chimiothérapie consistait pour les 2
groupes a 3 cycles de Fluorouracile et de Cisplatine, et la radiothérapie était de
40Gy répartis en 20 fractions de 5 semaines. La encore, la radio chimiothérapie
¢tait significativement supérieure en termes de réponse histologique compléte (9
versus 28%, p = 0,002), de résection RO (74 versus 87%, p = 0,04), mais aussi
en termes de métastases ganglionnaires ypN (90% de ypNO versus 38%, p =
0,001). Il n’y avait pas de différence significative en termes de survie globale,
mais il faut toutefois noter que les complications post-opératoires étaient plus
importantes dans le groupe radio chimiothérapie(103). Les résultats a long terme
de cette étude publiés en 2018 confirmaient ces résultats avec I’absence de
différence significative sur la survie au long terme entre la chimiothérapie et la
radio chimiothérapie néo adjuvante(104).

Une méta-analyse de 2017 sur les études comparant les 2 types de
traitement né¢o adjuvant a inclus 8 essais randomisés. Les résultats décrits
précédemment étaient similaires, a savoir une supériorité de la radio
chimiothérapie sur la réponse histologique compléte et le taux de résection RO,

mais sans différence significative sur la survie au long cours(105).
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La méta-analyse publi¢e en 2018 par Zhao et al a inclus 6 essais
randomisés, soit 866 patients. Dans cette étude, la survie globale a 3 et 5 ans
était significativement supérieure avec la radio chimiothérapie néo adjuvante. La
réponse histologique complete et le taux de résection RO était également
significativement supérieure dans le groupe radio chimiothérapie quel que soit le

sous-type histologique(106).

Un essai prospectif randomisé multicentrique, ESOPEC, est actuellement
en cours. Cet essai compare la chimiothérapie néoadjuvante selon le protocole
FLOT a la radio-chimiothérapie néo adjuvante selon le protocole CROSS pour

les adénocarcinomes de 1’cesophage et de la jonction cesogastrique(107).

vii)  Que choisir ?

La prise en charge thérapeutique des cancers de 1’cesophage est détaillée

dans la figure 3. Cependant, il existe des cas particuliers :

- En cas de tumeur T2NOMO :

Dans une large étude multicentrique rétrospective publiée en 2016 par
Markar et al, 355 patients avaient été diagnostiqués comme ayant un cancer de
I’cesophage cT2NOMO, toutes histologies et tous types histologiques confondus.
Parmi ces patients, 70 (19,7%) ont bénéficié d’un traitement néo adjuvant, avec,

en comparaison avec le groupe chirurgie seule, une régression tumorale pour
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tous ces patients, notamment pour les patients ayant bénéficié d’une radio
chimiothérapie néo adjuvante. Mais il n’y avait aucune différence significative
sur la survie globale et la récidive tumorale. De ce fait, la chirurgie seule est
recommandée pour les tumeurs cT2NO.

Dans cette étude, 50% des patients dans le groupe chirurgie seule avaient
une invasion locale (N+), dont 20% étaient pN2 ou pN3 a I’analyse histologique,
mais devant I’absence de différence significative sur la survie globale et la

survie sans maladie, confortant la recommandation de réaliser une chirurgie

seule(108).

- En cas de tumeur cT3INOMO :

L’étude rétrospective publiée en 2017 par Mantziari et al s’est intéressé a
I’avantage d’un traitement néo adjuvant en comparaison avec la chirurgie seule
sur les tumeurs cT3NOMO, quel que soit le type histologique. Dans cet essai, 382
patients ont été inclus (193 pour le groupe chirurgie seule et 189 pour le groupe
traitement néo adjuvant). L’adjonction d’un traitement néo adjuvant a montré
son bénéfice dans cette étude avec une survie globale supérieure a celle de la
chirurgie seule (p=0,007) mais également concernant la survie sans maladie
(p=0,040). Sur le plan histologique, le groupe avec traitement néo adjuvant avait
un taux de résection complete RO supérieur a celui dans le groupe chirurgie
seule (p=0,026), et par ailleurs, une réponse histologique compléte (ypTONO)

¢tait obtenue dans 19,6% des cas. Le taux d’envahissement ganglionnaire sur la
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piece opératoire €tait significativement plus faible dans le groupe avec
traitement néo adjuvant (p<0,001). La mortalité et la morbidité post opératoire
¢taient comparables dans les deux groupes.

C’est a ce jour la plus large étude ayant étudié les tumeurs cT3NOMO.
Celle-ci est donc en faveur d’un traitement néo adjuvant pour ces tumeurs, mais
la encore, la stadification pré opératoire prend toute son importance. Dans cet
essai, dans le groupe avec traitement né¢o adjuvant, 12,9% des patients étaient

sous évalués (tumeurs pT4) et 25,4% sur évalués (pT1 ou 2).

- En cas de réponse compléte a 1a radio chimiothérapie :

La certitude d’une réponse complete par I’imagerie ou la clinique est
difficile a affirmer. Selon le thésaurus national de chirurgie digestive (TNCD), la
réponse complete est définie par la disparition ou quasi disparition de toute
tumeur endoluminale, avec biopsies (>4) négatives a I’endoscopie digestive
haute, sans progression des masses visibles ou de 1’épaississement de la paroi
cesophagienne en TDM, et absence de fixation significative au TEP scan (SUV <
3) (54). A ce jour, il n’existe pas de consensus entre une surveillance rapprochée
avec possibilité d’une chirurgie de rattrapage ou une chirurgie d’exérese
d’emblée(109). L’étude ESOSTRATE (110) est une étude prospective
randomisée actuellement en cours qui compare une chirurgie d’exérése
systématique ou une surveillance rapprochée pour les cancers de 1’cesophage

opérables ayant eu une réponse compléte a la radio chimiothérapie.
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Bilan diagnostique cTNM (Endoscopie, TDM, Echo-endoscopie, TEP-TDM, Coelioscopie exploratrice)
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Figure 3. Arbre décisionnel devant la découverte d'un cancer de l'eesophage.
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INTRODUCTION

En 2020, le monde s’est vu confronté a une crise sanitaire sans précédent.
La pandémie mondiale au virus de la COVID-19 s’est installée de manicre
soudaine et brutale, obligeant I’instauration en France d’un confinement total de
la population. Au cours des vagues successives de maladie dans les différentes
régions, seules les urgences chirurgicales étaient opérées.

Les patients pour lesquels un cancer de 1’cesophage avait été diagnostiqué
avant et pendant cette période n’ont pas pu bénéficier d’une prise en charge
habituelle, tenant notamment du fait que ces patients ne pouvaient bénéficier
d’une chirurgie d’exérese de leur cancer. Par ailleurs, les données de la
recherche ont montré que les patients atteints de tumeurs sont plus susceptibles
d'étre infectés par de nouveaux coronavirus en raison du statut immunodéficient
systemique cause par la maladie tumorale, les traitements oncologiques
(Radiothérapie, Chimiothérapie) et la chirurgie. Les patients opérés ou traités
par chimiothérapie dans le mois précédant 1’infection avaient une forme de
COVID grave dans 75% des cas(111). La chirurgie du cancer de I’cesophage est
une chirurgie a haut risque de complications post-opératoires majeures (36 a

64%), notamment respiratoires (18 a 30%)(81).
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Il a alors fallu s’adapter. C’est pourquoi une stratégie pour la pratique de
la chirurgie digestive et oncologique en situation d’épidémie de COVID 19 a été
publiée en France (112):

- Concernant la chimiothérapie, il était recommandé de réaliser une
chimiothérapie par FLOT si possible, a défaut une chimiothérapie a
base de platine (CapOx).

- Concernant la radio chimiothérapie, il était recommandé une
chimiothérapie a base de Carboplatine-Placlitaxel. En cas de réponse
complete, il était recommandé de réaliser une surveillance ou de
décaler la chirurgie d’exérese.

- Concernant la chirurgie, il était recommandé de privilégier une
intervention sans abord thoracique, et le cas €échéant, de poursuivre la
chimiothérapie néo adjuvante et de réaliser la chirurgie des que

possible.
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OBIJECTIF

L’objectif de cette étude est de décrire, en France, I’impact du retard
d’une prise en charge chirurgicale sur les cancers cesogastriques, en termes de

réponse tumorale, de morbidité et de survie.
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MATERIEL ET METHODES

1.Type d’étude réalisée

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, multicentrique réalisée

rétrospectivement en France.

Les patients présentant un cancer cesogastrique diagnostiqué avant ou
pendant la premiére vague d’infection au virus de la COVID-19 (mars-mai
2020), ont été inclus consécutivement et rétrospectivement dans la base de

données.

Tous les patients ont été classés selon le sexe, 1’age, le score de
I’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS), le score de risque anesthésique
(ASA), les comorbidités associées, le type histologique, la localisation tumorale,
avec pour les tumeurs de la jonction cesogastrique la classification de Siewert, et

le stade tumoral.
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2. Sélection des patients

Les critéres d’inclusion étaient :

- Patients présentant une tumeur cesogastrique

- Patients ¢ligibles a une prise en charge chirurgicale

- Patients dont la prise en charge thérapeutique a ¢t¢ modifiée par la

crise sanitaire COVID

Les critéres d’exclusion ont été :

Tumeur d’emblée métastatique

- Présence d’au moins une contre-indication a une prise en charge
chirurgicale de la tumeur

- Présence d’au moins 1 critére de non résécabilité de la tumeur

- Prise en charge de la tumeur non modifi€e par la crise sanitaire

COVID

Chaque décision de traitement était proposée apres discussion en réunion
de concertation pluridisplinaire de chaque centre.
Le traitement initial, le traitement d’attente, et le type de chirurgie réalisée

¢taient fonction des habitudes de chaque centre.

La réponse tumorale était analysée selon la qualité de la résection, le stade

tumoral T, le stade tumoral N et le score de régression histologique TRG.
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Les complications post-opératoires ont été classées selon la classification
Clavien-Dindo, une complication était considérée comme majeure si le stade
était supérieur ou égal a 3a.

S’agissant d’une étude descriptive, il n’y avait pas de groupe controle

dans cette étude.

3. Critéres de jugement

Le critére de jugement principal de cette étude était la réponse tumorale

obtenue par analyse histologique de la piece opératoire définitive.

Les criteres de jugement secondaires comprenaient la morbidité

postopératoire, et la mortalité post-opératoire a 30 jours.

4. Recueil des données

Le recueil des données était réalisé a postériori. Un case report form
prédéfini, a été adressé par mail au référent cesogastrique de chaque centre
participant a 1’étude, et faisant partie du groupe de travail FREGAT (French

EsoGastric Tumours).
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Ce case report form était du type tableur Excel, et comprenait les
caractéristiques générales des patients, les caractéristiques initiales de la tumeur,
la prise en charge initiale, le traitement d’attente si mis en place, le traitement
chirurgical et les possibles complications, les données histologiques définitives

et le suivi a long terme.

Les différentes données nous ont été adressées par chaque centre par

retour de mail, et intégrées au tableau initial.

S.Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont €t¢ menées grace au logiciel GMRC
shinystats disponible sur la plateforme de travail des hopitaux universitaires de
Strasbourg.

Les variables qualitatives ont été évaluées sous forme de pourcentage.

Les variables quantitatives sont exprimées sous forme de moyenne et de
médiane.

Le test de Mann-Whitney a été utilisé pour comparer les variables

quantitatives et qualitatives.
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RESULTATS

Nous avons obtenu les données de 8 centres, dont 3 n’ont pas été impactés
par la crise sanitaire (Bordeaux, Caen, Nantes). Dans les autres centres
(Besancon, Lyon, Nancy, Toulouse et Strasbourg), 24 patients ont vu leur prise

en charge étre modifiée.

1.Caractéristiques générales des patients

La population étudiée comprenait une majorité d’hommes (70,8%), avec
une médiane d’age de 66 ans au moment du diagnostic. Les caractéristiques
initiales des patients sont présentées dans le Tableau 1.

Le score OMS (Performans status) était partagé principalement entre O et
1 avec respectivement 12 (50%) et 10 patients (41,7%). Seulement 2 patients
avaient un score OMS a 2 (8,3%).

Le score de risque anesthésique était en majorité a 2, avec 16 patients
(66,7%).

Concernant les comorbidités associées, 7 patients étaient diabétiques

(29,2%), 11 patients présentaient une hypertension artérielle (45,8%).
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2. Caractéristiques initiales de la tumeur

Les caractéristiques des tumeurs sont présentées dans le Tableau 2.

Au stade de découverte de la maladie, les tumeurs étaient majoritairement
T2 ou T3 (respectivement 29,2 et 41,7%), et de stade NO ou N1 (respectivement
45,8 et 37,5%).

Le type histologique majeur qui se dégageait de cette étude étaient les
adénocarcinomes a 79,2%, avec une localisation préférentielle au tiers inférieur
de I’cesophage ou au niveau de la jonction cesogastrique (Siewert I) (62,5%).

Il n’¢était pas détaillé dans cette étude les examens complémentaires a

visée diagnostique et pré-thérapeutique.
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Caractéristiques des patients Données
Total, n 24
Hommes, n (%) 17 (70,8)
Femmes, n (%) 7(29,2)

Performans status, n (%)

12 (50)
10 (41,7)
2(8,3)

Comorbidités, n (%)
Diabéte 7(29,2)
Traitement IS, CTC 2(8,3)
Insuffisance respiratoire 1(4,2)
Asthme 1(4,2)
HTA 11 (45,8)
Insuffisance rénale 2(8,3)

Tableau 1. Caractéristiques générales des patients. IS = immunosuppresseur ; CTC = Corticoides.
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Données

Localisation, n (%)

1/3 supérieur

1/3 moyen

1/3 inférieur-JOG SW1
JOG SW2

JOG SW3

Estomac corps/fundus
Estomac antropylorique

0(0)
2(8,3)
15 (62,5)
2(8,3)
0(0)
1(4,3)
4(16,7)

Stade N, n (%)
NO

N1

N2
N3

11 (45,8)
9(37,5)
3(12,5)
1(4,3)

Tableau 2. Caractéristiques générales des tumeurs. ADCI = Adénocarcinome a cellules
indépendantes ; JOG = Jonction cesogastrique ; SW = Siewert.
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3.Stratégie initiale

Une chimiothérapie péri-opératoire était réalisée dans pres de 70% des
cas, 75% a base de FLOT (Fluorouracile, Leucovorine, Oxaliplatine et
Docétaxel), et le reste a base de FOLFOX (Fluorouracile, acide folinique et
Oxaliplatine).

Le nombre médian de cures réalisées était de 4.

Une chirurgie premicre était décidée pour 3 patients (13%), pour lesquels
la tumeur était localisée (T1N1, TINO, T2NO).

5 patients (20,8%) ont bénéficié d’une radio-chimiothérapie néo
adjuvante, avec pour chimiothérapie associ¢e Carboplatine-Taxol (40%) ou
FOLFOX (60%). Le nombre de Gray administrés étaient de 41,4Gy pour les
patients avec une chimiothérapie concomitante par Carboplatine-Taxol, et 50Gy
pour les autres.

Il existait une réponse clinique au traitement initial chez 14 patients
(58%), les autres patients présentaient une stabilité tumorale. 1 seul patient

n’avait pas répondu au traitement initial.
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4. Traitement d’attente

17 patients parmi les 24 ont bénéficié d’un traitement d’attente. Parmi
eux, 8 ont eu une chimiothérapie a base de FLOT, 3 ont eu du FOLFOX, 4 ont
bénéfici¢ d’une radio-chimiothérapie, et enfin 1 patient a eu du FOLFIRI
(Fluorouracile, Acide folinique, Irinotécan), et 1 seul du Carboplatine-Taxol.
Parmi les patients n’ayant pas eu de traitement d’attente, 2 parmi les 7 ont
présenté une infection au COVID.

Le nombre de cures de chimiothérapie complémentaires était tres
hétérogene entre les patients, variant de 1 a 4 cycles (médiane = 2).

Quatre patients ont eu une réponse tumorale clinique au traitement
d’attente. Trois patients ont présenté une évolution métastatique (2 au niveau
péritonéal et 1 au niveau hépatique). Les autres patients avaient une tumeur
stable a la fin du traitement d’attente.

Pour les patients ayant eu une progression de la maladie tumorale, tous les
3 avaient bénéfici¢ d’un traitement d’attente (1, FLOT, 1 FOLFOX, 1 radio-

chimiothérapie).
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5.Traitement chirurgical

Tous les patients ont bénéficié d’une intervention chirurgicale, excepté 2
(8,3%) patients parmi les 3 ayant progressé métastatiquement avec le traitement
d’attente, et 1 (4,3%) ayant présenté une infection au virus COVID apres radio
chimiothérapie néo adjuvante, avec réponse clinique compléte, pour lequel il n’y
a pas eu de traitement d’attente, et I’intervention a €té annulée.

Sur les 21 patients opérés, 1 patient n’a bénéficié ni de traitement initial,
ni de traitement d’attente.

La médiane de jours de report de la chirurgie par rapport a la date
opératoire initiale est de 57, avec un minimum de 17 jours et un maximum de
175 jours.

Concernant le type d’intervention réalisée, 14 étaient une
cesogastrectomie polaire supérieure de type Lewis-Santy, dont 3 étaient réalisées
par voie ouverte uniquement (12,5%), et une approche hybride (temps
abdominal par ccelioscopie et thoracotomie par voie ouverte) pour les autres
(45,8%). Les tumeurs localisées au niveau de I’estomac ont bénéficié d’une
gastrectomie totale ou des 4/5°™. 1 esogastrectomie totale par voie trans hiatale
a été réalisée pour une tumeur classée Siewert 1. 1 seule intervention avec 3
voies d’abord a été réalisée, pour une tumeur localisée au tiers moyen de
I’cesophage. 1 (4.8%) seul patient a vu son geste chirurgical étre modifié¢ a cause

du COVID.
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6.Morbidité et mortalité post-opératoire

Parmi les 21 patients opérés, 7 (33,3%) n’ont eu aucune complication
post-opératoire. Concernant les 14 autres patients, 6 (28,6%) ont une au moins
une complication grave selon la classification de Clavien-Dindo, 1 apres
gastrectomie totale (lymphorrhée), 1 aprés cesogastrectomie avec abord 3 voies
(Abces sous-phrénique avec dévascularisation de la rate), et les 3 autres apres
intervention de Lewis-Santy (Syndrome de Mendelson aprés auto-extubation,
fistule anastomotique, abces de parot).

1 seul patient est décédé en post-opératoire du fait d’une défaillance
multiviscérale secondaire a une fistule anastomotique avec médiastinite, au 82°™°
jour.

La durée moyenne de séjour ¢était de 23,4 jours, dont 6,9 jours en

moyenne dans une unité de soins continus et/ou réanimation.

7.Réponse tumorale

Les caractéristiques histologiques de la réponse tumorale sont répertoriées
dans le Tableau 3.

La résection chirurgicale était compléte (R0) dans 100% des cas.

A T’analyse histologique de la piéce opératoire, 9 patients étaient ypTO

(42,8%) et 13 patients étaient ypNO (61,9%), avec au total 9 patients ypTONO.
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L’évolution du stade T (médiane) et du stade N (médiane) est détaillée dans les
figures 4 et 5.

Parmi les patients ypTO0, 4 (19%) n’avaient pas bénéficié de traitement
d’attente, et parmi les 13 patients ypNO, 5 (23,8%) n’avaient pas bénéficié de
traitement d’attente, dont 1 pour lequel aucun traitement néo adjuvant n’a été
administré, classé cTIN1 initialement.

Le nombre médian de ganglions analysés était de 22,5 (8-44), mais il

existait les données €taient manquantes pour 3 patients.

Caractéristiques Données
Stade ypT, n (%)
ypTO 9(42,9)
ypT1l 3(14,3)
ypT2 1(4,8)
ypT3 6 (28,6)
ypT4 2(9,5)
Stade ypN, n (%)
ypNO 13 (61,9)
ypN1 3 (14,3)
ypN2 4 (19)
ypN3 1(4,8)

Tableau 3. Caractéristiques histologiques tumorales.
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Concernant le downstaging, 13 patients (61.9%) avaient une régression de
leur stade tumoral T, dont 4 n’avaient pas bénéfici¢ de traitement d’attente. Pour
la régression du stade N, 6 patients (28,6%) avaient une régression, dont 3 sans
traitement d’attente. La régression tumorale selon le type de traitement d’attente

est détaillée dans les figures 6 et 7.
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Evolution du stade T

cT cT post traitement cT post traitement pT
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Figure 4. Evolution du stade tumoral T au cours du temps (médiane).
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Figure 5. Evolution du stade tumoral N au cours du temps (médiane).
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2300 a1

Figure 6. Régression du stade tumoral T (Downstaging) selon le type de traitement d'attente. 0=Pas
de downstaging, 1=Downstaging.
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Figure 7. Régression du stade tumoral N (Downstaging) selon le type de traitement d'attente. 0=Pas
de Downstaging, 1=Downstaging.
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Il n’y avait pas de différence significative concernant le downstaging pour
les stades T (p=0,168), ni pour les stades N (p=0,785), par rapport au nombre de
jours de report de la date d’intervention chirurgicale.

Le grade de régression histologique (TRG) n’a pas été étudi¢ du fait d’un

manque important de données (6 données disponibles sur les 21 patients opérés).
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DISCUSSION

1.Interprétation des données

La crise sanitaire due au COVID a été dramatique dans le monde entier.
Les ressources médicales, humaines et matérielles, étaient destinées aux soins
des patients infectés, compromettant la prise en charge des patients atteint de
cancer, notamment cesophagiens. Des stratégies d’adaptation ont donc été mises
en place pour pallier a cela. Il en a résulté la mise en ceuvre de traitements
médicaux, dans ’attente d’une intervention chirurgicale.

Cette étude avait pour but d’étudier I’évolution des cancers de 1’cesophage
durant les vagues de 2020 de la crise sanitaire due au COVID. Elle est, a notre
connaissance, la seule étude décrivant I’impact de la crise sanitaire sur la prise

en charge chirurgicale des cancers de 1’cesophage en France.

Dans notre ¢tude, 42,8% des patients avaient une réponse
histologique complete (ypTONO). Ces résultats semblent trés encourageants,
mais sont surement surestimés du fait du faible nombre de patients étudiés. Dans
I’¢tude FLOT ce taux était de 16%, ce qui est trés nettement inférieur a notre
résultat. Dans I’étude CROSS, la réponse histologique compléte était obtenue
dans 29% des cas dans le groupe avec radio chimiothérapie. Ce résultat se

rapproche de celui dans notre étude mais est toujours inférieur. Notre résultat
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pourrait étre expliqué par la prolongation du traitement n¢o adjuvant. A ce jour,
seule I’étude NeoFLOT (113) a évalué une intensification de la chimiothérapie
néo adjuvante. Mais dans cet essai, le taux de réponse histologique compléte
était de 20%. Jusque-1a, les études comparant la chimiothérapie a la radio
chimiothérapie ont montré que la réponse histologique compléte était
significativement supérieure dans le groupe radio chimiothérapie (101,103).
Dans notre étude, les patients ont bénéficié majoritairement d’une
chimiothérapie néo adjuvante. Ce résultat ouvre donc la perspective d’une étude
prospective de plus grande ampleur sur I’avantage d’une prolongation de la

chimiothérapie néo adjuvante sur la réponse histologique compléte.

Tous les patients opérés avaient une résection chirurgicale compléte (RO),
ce qui est nettement supérieur aux différentes ¢tudes menées jusque-la
comprenant un traitement néo adjuvant, tel que ’essai FLOT4 publi¢ par Al
Batran et al(92), ou la résection RO dans le groupe FLOT était de 85%, ou
encore dans I’essai néerlandais CROSS (97) ou la résection RO était acquise
pour 92% des patients apres radio chimiothérapie néo adjuvante.

L’¢étude allemande NeoFLOT publi¢e en 2020 (113) évaluait I’influence
d’un traitement néo adjuvant intensifié par FLOT dans les adénocarcinomes de
la jonction cesogastrique sur le taux de résection RO, et la réponse histologique
compléte définie par un stade tumoral ypTONO. 58 patients ont été inclus dans

cette étude, et seulement 48 ont bénéficié d’une chirurgie curative. Le taux de
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résection RO était de 86%. Le downstaging évalué sur les stades ypT et ypN était
respectivement de 59,6% et 51,1%. 10 patients (20%) avaient une réponse
histologique complete. Ces résultats sont similaires a ceux mis en évidence dans
notre étude sur le downstaging du stade tumoral ypT (61,9%). Pour le
downstaging sur ’atteinte ganglionnaire ypN, un des facteurs pouvant expliquer
le faible taux dans notre étude (28,6%) en comparaison avec I’essai NeoFLOT
est le fort taux de patients cNO dans notre étude (45,8% versus 15,5% dans
I’¢tude NeoFLOT). Le taux de résection RO dans cet essai €tait également bien
inférieur a celui trouvé dans notre étude. A notre connaissance, une seule autre
¢tude a montré un taux de résection compléte RO équivalent, a 100%. I1 s’agit de
I’essai de phase 2 réalisé en Amérique du Nord et publié en 2011, qui évaluait
I’efficacité d’une chimiothérapie péri opératoire par Docétaxel, Cisplatine et
Fluorouracile sur les adénocarcinomes cesogastriques(114). Dans cet essai, la
taille de I’échantillon étudié était faible (41 patients), ce qui, comme dans notre
¢tude, pourrait expliquer une surestimation du taux de résections completes. Une
autre explication de ce résultat pourrait étre en relation avec le type de centres
ayant particip¢ a cette étude. En effet, les centres ayant participé a cette étude
étaient tous des centres experts dans la prise en charge chirurgicale des cancers
cesogastriques (groupe FREGAT). A notre connaissance, il n’existe pas d’étude
s’intéressant a la comparaison de la qualité de résection chirurgicale ni du taux
de réponse histologique compléte entre les centres de grand volume et ceux de

petit volume.
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La morbidité post-opératoire était de 66,7% dans notre étude, dont 28,6%
de complications graves, ce qui est comparable aux données de 1’essai FLOT, ou
25% de complications graves ont été enregistrées. Dans I’étude de Ganschow et
al (115) qui évaluait la morbidité et la mortalité post-opératoire a 30 jours apres
intensification de la chimiothérapie néo adjuvante par FLOT selon I’essai
NeoFLOT, 30,1% des patients dans le groupe avec intensification de la
chimiothérapie avaient une complication grave. Dans 1’étude rétrospective
américaine publiée en 2020 (116) portant sur 11943 patients, 63,9% des patients
ont eu au moins une complication, avec une mortalité de 3,3%. Ces résultats

concordent avec ceux obtenus dans notre étude.

1 seul patient est décedé (4,8%), mais dans un délai de 82 jours apres
I’intervention chirurgicale, il y avait donc un taux de mortalité nulle a 30 jours
dans notre étude. Cela n’était pas forcément attendu, étant donne¢ les
circonstances de la période étudiée. Dans 1’étude européenne multicentrique de
Markar et al (117) qui évaluait la mortalité post-opératoire sur 2944 patients, ce
taux était de 5%, mais seulement 28% des patients avaient bénéficié d’un
traitement néo adjuvant. Dans I’essai FLOT, le taux de mortalité dans le groupe
FLOT était de 2% ce qui se rapproche plus de notre étude. Une des explications
possibles pourrait étre la réalisation des résections chirurgicales uniquement

dans des centres experts. Dans 1’étude Frangaise de Pasquer et al de 2016, la
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mortalité post-opératoire était inversement proportionnelle au volume des
centres étudiés, avec une mortalité de 1,1% dans les centres de trés gros volume
(p<0,001) (118). Plusieurs autres études, anglaise, américaine, japonaise, ont

appuy¢ ces résultats(119—121).

2.Limites de I’étude

Cette étude comporte d’importantes limites qui doivent étre prises en
compte.

Premiérement, la nature rétrospective de cette étude qui présente une
potentielle limitation dans le recueil des données et leur exactitude.

Deuxiemement, la taille de I’échantillon étudié est trés limitée. La
réalisation d’une analyse en sous-groupes, selon le type histologique, le
traitement d’attente réalis¢, n’aurait pas eu de sens dans cette étude du fait du
faible nombre de patients, ce qui limite la puissance de 1’é¢tude. S’il n’y avait pas
de différence concernant la réponse histologique compléte comparativement
avec les essais déja menés, le taux de résection compléte était quant a lui au-dela
de ce qui était attendu en se basant sur les autres études de plus grande ampleur.
Toutefois, une étude de plus grande ampleur est actuellement en cours
d’¢élaboration afin de recueillir les données de tous les centres Frangais, ce qui

permettra d’augmenter la puissance de I’interprétation des données.
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Troisiemement, de nombreuses données €taient manquantes dans cette
¢tude. Le grade de régression histologique TRG n’était disponible que pour
seulement 6 patients. Par ailleurs, avec I’intensification du traitement néo
adjuvant, on aurait pu s’attendre a une chimiotoxicité importante, mais la aussi
les données n’étaient pas disponibles.

Quatriémement, il existe une grande hétérogénéité des traitements
administrés durant la période d’attente, ce qui limite I’interprétation des
résultats, d’autant plus que I’effectif de I’étude est faible. Cependant, 1’analyse
des résultats histologiques semble montrer une stabilité voire une amélioration

de la pathologie tumorale avec le traitement d’attente, quel qu’il soit.
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CONCLUSION

Cette étude, quoique de faible effectif, montre que la chimiothérapie
d’attente a permis de maintenir une stabilité tumorale dans le cadre d’un retard
de prise en charge chirurgicale des cancers cesogastriques, due a la pandémie de

COVID 19.

La morbidité liée a la chirurgie réalisée, déja importante, n’a pas été
augmentée avec un traitement systémique complémentaire par chimiothérapie.

La survie des patients n’a pas non plus été affectée.

Cela pourrait permettre, dans des cas bien précis, de retarder une prise en
charge chirurgicale pour les cancers cesogastriques, sous couvert d’un traitement

d’attente.

Cependant, ces conclusions doivent étre nuancées devant le faible effectif

de cette étude.
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Une étude reprenant les cas de tous les centres frangais est actuellement
en cours d’évaluation, et permettra de conclure de maniére plus appuyée ces

résultats.
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RESUME :
Introduction : Le cancer de 'cesophage est le 8™ cancer le plus fréquent, et il est la 6™

cause de déces par cancer dans le monde. Durant la pandémie liée au COVID, les patients
n‘ont pas pu bénéficier d’une prise en charge optimale, notamment la prise en charge
chirurgicale. Des thérapeutiques d’attente ont d(i étre mises en place pour pallier a ce
probléeme majeur de santé publique. Cette étude a pour but de décrire I'impact oncologique
de ces traitements d’attente dans la prise en charge des cancers de I'cesophage.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective, multicentrique. Le

critére de jugement principal était la réponse oncologique des cancers opérés apres
traitement d’attente. Les criteres de jugement secondaires étaient la morbidité, la durée
d’hospitalisation et la mortalité post-opératoire.

Résultats : 23 patients ont été inclus dans cette étude. 3 patients ont présenté une évolution
métastatique au cours du traitement d’attente, dont 2 seulement n‘ont pas été opérés. Sur
les 21 patients opérés, la résection chirurgicale était radicale (R0) dans 100% des cas. On
observe une diminution du stade tumoral T dans plus de la moitié des cas (n=13, 56,52%),
dont 9 patients TO (40%). Pour le stade tumoral N, 13 patients (56,52%) étaient pNO (versus
11 patients au stade initial). 6 patients (28,6%) ont eu une complication grave (Clavien-Dindo
>3a), 1 patient est décédé en post-opératoire.

Conclusion : Les thérapeutiques mises en ceuvre durant la pandémie ont permis de
maintenir une stabilité tumorale dans I'attente d’une chirurgie carcinologique. Il n’y avait pas
d’aggravation de la morbi-mortalité post-opératoire. Une étude multicentrique au niveau

national est actuellement en cours afin de confirmer ces résultats.
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