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A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE

Chaire "Génétique humaine" (a compter du 01.11.2003)

A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (I.U.F.)

BAHRAM Séiamak
DOLLFUS Hélene

P0224

Immunologie biologique (01.10.2013 au 31.09.2018)
Génétique clinique (01.10.2014 au 31.09.2019)

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

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRP6 « Péle de I’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 CS - Service d’Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP& - Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0O191 Cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP meédicale

Option : Gynécologie-Obstétrique

ANDRES Emmanuel RP& « P6le de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 53.01 Option : médecine Interne
P0002 CS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Serv. de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRP& « Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRP& « Péle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 / P0219 CS - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)

- Institut d’Histologie / Faculté de Médecine
ARNAUD Laurent NRP& - Péle MIRNED 50.01 Rhumatologie
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0004 CSs transplantation

- Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et

Transplantation / HP

BAHRAM Seiamak NRP& « Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
P0005 Cs - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil

- Institut d’Hématologie et d’lmmunologie / Hopital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRP& - P6le Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 CS - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michele NRP6 « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0007 / P0170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP& « Péle d’Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 cs - Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois NRP& « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP& « Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
P0192 Cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles RP6 « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
P0013 CS - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP& « Péle d’Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
P0178 NCS - Service d’'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire- (option clinique)

Pédiatrie / Hopital Hautepierre

BILBAULT Pascal RP6 « Pole d’Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0014 Cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option : médecine d’urgence
BLANC Frédéric NRP6 - Péle de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
P0213 NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillissement
BODIN Frédéric NRP& - Péle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurent NRP6 « P6le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
MO0099 / PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Frangois NRP& « Péle de I’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0017 Cs - Service d’Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRP& - Péle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCS - Service d’Opthalmologie / Nouvel Hopital Civil
BOURGIN Patrice NRP& « Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0020 cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS transplantation

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRP& « Péle de I’Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique, reconstructrice et
P0023 Cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP& « Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Sophie NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC

PO171




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CASTELAIN Vincent NRP6 « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRPO - Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
P0029 CS - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP& « Péle de I’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
MO0013 /P0172 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 NRP& - Péle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU NRP& « Péle 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 Anesthésiologie-
Réanimation - Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRP6 - Péle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
MO0016 / PO220 NCS - Centre d’Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRP& « Pole d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 Ccs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RPO « Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0048 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
de SEZE Jéréme NRP& - Pble Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0057 CS - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hop. de Hautepierre
DEBRY Christian RP& - Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0049 CS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
DERUELLE Philippe RPo6 « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& « Péle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Hélene CS - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
P0054
EHLINGER Matfhieu NRP& « Pole de I'’Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service d’Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& « P6le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP& « Péle de I’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0179 Cs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hop.Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRP& « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiene Hospitaliere
P0060 CS - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Francois NRP& - Pdle 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 Hopital 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 - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP& « Péle d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0062 CS - Service d’Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GARNON Julien NRP& - Pole d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0221 NCS - Service d’Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP& « Péle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCS - Service d’'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRP6 « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 Cs - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRP6 - Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire/
P0200 NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP& « P6le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0065 CS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP& « Pble de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabete et maladies
P0066 CSs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- 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
P0067 Cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC
GOTTENBERG Jacques-Eric NRP6 « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
P0068 (&) Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP& « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves RPO « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRP& « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
MO0114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HIRSCH Edouard NRP& « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP& « Pdle d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
P0194 NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBETI| Marie-Eve RP6 « Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
P0189 CS - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP& « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
P0078 CS - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 CS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP& - Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RPO « Péle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement
P0081 CS - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau

- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Mme KESSLER Laurence NRP& - P6le de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Serv. d’Endocrinologie, Diabete, Nutrition et Addictologie/
Méd.B/HC
KESSLER Romain NRP& « Pble de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP& « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie  NRP6 « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
P0087 CS - Service de Médecine Interne et d’lmmunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRP6 « Péle d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO0038 / P0174 CS - Service Imagerie Il - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP& « P6le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 cs - Serv. de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RPO « P6le d’'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 NCS - Service d’hématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRP6 « Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
Laurence CS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Hervé NRP& - Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 52.04 Urologie
P0090 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RP6 « P6le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 CS - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRP& - Péle d’activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
Mo0102 / PO217 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRP6 - Pole d’Imagerie 42.01 Anatomie
P0190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, dimagerie Ostéoarticulaire et
interventionnelle/ Hopital de Hautepierre
LESSINGER Jean-Marc RPo6 « 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 / Hautepierre
LIPSKER Dan NRP& - Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 50.03 Dermato-vénéréologie
P0093 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RP& « Pole de I'’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0094 NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hop. de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRPo « Péle d’'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d’'Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRP& « Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0098 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)
P0099 NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP& « Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
P0210 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
Mme MATHELIN Carole NRP6 « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
P0101 CS - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRP& « Péle d’'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0102 Cs - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
- Institut d’Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRP& « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0103 CS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MENARD Didier NRP& « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
P0222 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
MERTES Paul-Michel RP& - Pble d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU- 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
Po104 cs SMUR (type mixte)
- Service d’Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC
MEYER Alain NRP6 - Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option biologique)
M0093 / P0223 NCS « Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
MEYER Nicolas NRP& « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
P0105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication
- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hop. Civil (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRP& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 CS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP& « Péle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
P0107 CS - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire-
EA7295 / Fac
MOREL Olivier NRP& - Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRP& « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0109 CS - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hépital Civil
MUTTER Didier RP6 « P6le Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP& - Péle d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Po112 cs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRP& « Péle d’Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0114 NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRP& « Péle d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
MO0111/P0218 NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRP& - Péle d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0o211 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
P0115 CS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRP& « Péle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP& - P6le médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0180 Cs - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP6 « Pole d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0205 NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences Option : Médecine d’urgences

de la santé / Faculté




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Mme PERRETTA Silvana NRP& - P6le Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
P0O117 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRP& - Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.02 Chirurgie Digestive
P0O118 cs transplantation
- Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry CDp « ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO119 - 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 NRP6 - Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation ;
P0181 cs - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale/Hautepierre Médecine d’'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP& « P6le de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 44.04 Nutrition
P0123 NCS Endoctrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP& « Pole Téte et Cou 49.02 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 CSs - 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 NRP6 - Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS transplantation
- Serv. d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP& - Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
P0127 NCS - Département Biologie du développement et cellules souches /
IGBMC
ROHR Serge NRP& « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0128 Cs transplantation
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
MO0061 / P0224 NCS transplantation
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP& « P6le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRP6 « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civi
Mme ROY Catherine NRP& « Péle d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 CS - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRP& « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0212 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
SAUER Arnaud NRP& « Péle 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
P0184 NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication
- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RP6 « Péle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 CS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRP& « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 CS - Service d’'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD NRP& « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Caroline NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
P0225
SCHNEIDER Francis NRP6 - Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0144 CS - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP& « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P0185 cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC
SCHULTZ Philippe NRP& - Péle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP& - Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 cs transplantation Addictologie
- Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive/HP Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRP& « Pble de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
P0146 NCS Endoctrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP& « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0150 CS - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
THAVEAU Fabien NRP& « 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 NRP& - Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0153 Cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP& « Pole d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0155 Cs - Service d’Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRP& « 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 et prévention (option biologique)
Economie de la Santé / Hopital Civil
- Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Faculté
VETTER Denis NRP& « P6le de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0157 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies
métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRP& « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
P0158 Ccs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP& « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP& « Péle de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 CS - Serv. de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hop.Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre NRP& « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
P0162 CS - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil




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

WOLF Philippe NRP& - Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS transplantation
- Service de Chirurgie Générale et de Transplantations
multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations

des HU
Mme WOLFF Valérie NRP& - Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
P0001 CS - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie

* 1 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

P6 : Péle RP6 (Responsable de Pdle) ou NRP6 (Non Responsable de Pdle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitalieres sans cheff erie 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 3eme année) --> 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms Ccs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRP& - Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
cs - Service de Soins palliatifs / NHC

HABERSETZER Francois Ccs « Péle Hépato-digestif 52.01 Gastro-Entérologie

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

- Laboratoire d’lImmunologie Biologique / HC
SALVAT Eric cs - Péle Téte-Cou

- Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP




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

MO0142

NOM et Prénoms CS*  Services Hospitaliers ou Institut / L lisation Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud + Péle d’lmagerie 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mo001 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
Mme ANTONI Delphine « Pole d’Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Mo109 - Service de Radiothérapie / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Péle de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ;
Mo117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine pharmacologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale

Mme BIANCALANA Valérie « Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Mooos - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil
BLONDET Cyrille « Péle d’'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Moo91 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS (option clinique)
BOUSIGES Olivier « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mo092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme BRU Valérie « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
MO0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)

- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme BUND Caroline « Péle d’'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO129 - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphaél « Pole de Biologie 47.03 Immunologie
Mo113 - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
CAZZATO Roberto « Péle d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
M0118 - Service d’'Imagerie A interventionnelle / NHC (option clinique)
Mme CEBULA Héléne + Pole Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
Mo124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn + Péle de Biologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Mo012 - Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biologique)
CHERRIER Thomas « Péle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
Mo136 - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
CHOQUET Philippe « Pole d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Moo14 - UF6237 - Imagerie Préclinique / HP
CLERE-JEHL Raphaél + Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
Mo0137 - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme CORDEANU Elena Mihaela - Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
M0138 - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mo017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
DELHORME Jean-Baptiste + Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
MO130 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
DEVYS Didier « Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Moo19 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme DINKELACKER Véra « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
MO131 - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal + Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Moo21 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
Mme ENACHE Irina « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
Mo024 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / IGBMC
Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey « Pdle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
Mo034 - Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico-

judiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
- Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

FELTEN Renaud - Pole Téte et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,
MO0139 - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre Addicotlogie
FILISETTI Denis CS « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et
Faculté

FOUCHER Jack + Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option clinique)
Moo27 « Pole de Psychiatrie et de santé mentale

- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GANTNER Pierre + Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GIES Vincent + Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Mo140 - Service de Médecine Interne et d’lmmunologie Clinique / NHC
GRILLON Antoine + Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
MO133 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
GUERIN Eric + Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
MO0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
GUFFROY Aurélien « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Mo125 - Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura + Péle d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mo119 - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
HUBELE Fabrice « Pole 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
KASTNER Philippe « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Moog9 - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC
Mme KEMMEL Véronique « Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
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 Médecine Physique et Réadaptation
MO134 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme LANNES Béatrice « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO0041 « Pole de Biologie (option biologique)

- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LAVAUX Thomas + Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire

M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP




NOM et Prénoms CS*  Services Hospitaliers ou Institut / L isation Sous-section du Conseil National des Universités

LENORMAND Cédric « Pdle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie

M0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LHERMITTE Benoit « Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Mo115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LUTZ Jean-Christophe « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
M0046 maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie

- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
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 + Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MO0049
MULLER Jean « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme NICOLAE Alina « Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
Mo127 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
Moo11 - Serv. de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail/HC clinique)
PENCREAC’H Erwan + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
PFAFF Alexander « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
M0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie « Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louise « Péle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
MO135 - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PREVOST Gilles « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
M0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLJEVIC Mirjana « Péle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
M0058 - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil
Mme REIX Nathalie « Péle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO0095 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC

- Service de Chirurgie / ICANS
Mme RIOU Marianne « Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
Mo141 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
ROGUE Patrick (cf. A2) « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0060 - Laboratoire de Biochimie Générale et Spécialisée / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine + Pdle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
Mo121 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme RUPPERT Elisabeth - Péle Téte et Cou 49.01 Neurologie
Mo106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC
Mme SABOU Alina « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
MO0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)

- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme SCHEIDECKER Sophie + Pdle de Biologie 47.04 Génétique
Mo122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
SCHRAMM Frédéric « Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
M0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme SOLIS Morgane - Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiene
Mo123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaliere

Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
MO0069 Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
Mo142 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
TALHA Samy - Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
Mme TALON Isabelle + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
Moo39 - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
TELETIN Marius « Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
Mo071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
VALLAT Laurent « Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
Mo074 - Laboratoire d’lmmunologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
M0128 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile « Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
M0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
Mme WOLF Michele + Chargé de mission - Administration générale 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
MO0010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil
Mme ZALOSZYC Ariane « Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
Mo116
ZOLL Joff rey « Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
Moo77 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HC

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 Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69.  Neurosciences

Mme THOMAS Marion Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mme SCARFONE Marianna Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des

M0082 Techniques

Mr ZIMMER Alexis Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc M0084 Médecine générale (01.09.2017)
Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne  M0109 Médecine générale (01.09.2015)
Pr Ass. GUILLOU Philippe M0089 Médecine générale (01.11.2013)
Pr Ass. HILD Philippe MO0090 Médecine générale (01.11.2013)
Pr Ass. ROUGERIE Fabien M0097 Médecine générale (01.09.2014)

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

Dre CHAMBE Juliette MO0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu 53.03 Médecine générale

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

Dre DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
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 M0085 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)

Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.14)




E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique

+ P6le médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre

Dr DE MARCHI Martin

- Péle Oncologie médico-chirurgicale et d’'Hématologie
- Service d’Oncologie Médicale / ICANS

Mme Dre GERARD Bénédicte

« Pole de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil

Mme Dre GOURIEUX Bénédicte

+ Pole de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil

Dr KARCHER Patrick

- Péle de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Hépital de la Robertsau

Mme Dre LALLEMAN Lucie

+ Péle Urgences - SAMU67 - Médecine Intensive et Réanimation
- Permanence d’accés aux soins de santé - La Boussole (PASS)

Dr LEFEBVRE Nicolas

« Péle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hopital Civil

Mme Dre LICHTBLAU Isabelle

« Péle de Biologie
- Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim

Mme Dre MARTIN-HUNYADI Catherine

+ Pole de Gériatrie
- Secteur Evaluation / Hépital de la Robertsau

Dr NISAND Gabriel

- Pole de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil

Mme Dre PETIT Flore

- Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiene (SMO)
- UCSA

Dr PIRRELLO Olivier

+ Pole de Gynécologie et d’Obstétrique
- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO

Dr REY David

- Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «Le trait d’union» - Centre de soins de I'infection par le VIH / Nouvel Hépital Civil

Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile

« Pole Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hopital de Hautepierre

Mme Dre RONGIERES Catherine

« Pole de Gynécologie et d’Obstétrique
- Centre Clinico Biologique d’AMP / CMC

Dr TCHOMAKOQV Dimitar

+ Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hopital de Hautepierre

Mme Dre WEISS Anne

+ Pole Urgences - SAMU67 - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU

F1

- PROFESSEURS EMERITES

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

o

pour trois ans (1er avril

2019 au 31 mars 2022)

Mme STEIB Annick (Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

o

pour trois ans (1er septembre 2019 au 31 aout 2022)

DUFOUR Patrick (Cancérologie clinique)

NISAND lIsraél (Gynécologie-obstétrique)

PINGET Michel (Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques)
Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

o

pour trois ans (1er septembre 2020 au 31 aout 2023)

BELLOCAQ Jean-Pierre (Service de Pathologie)

DANION Jean-Marie (Psychiatrie)

KEMPF Jean-Frangois (Chirurgie orthopédique et de la main)
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultes)

o

pour trois ans (1er septembre 2021 au 31 aout 2024)

DANION Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)

DIEMUNSCH Pierre (Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale)
HERBRECHT Raoul (Hématologie)

STEIB Jean-Paul (Chirurgie du rachis)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

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

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’UNIVERSITE

Pr CHARRON Dominique
Pr KINTZ Pascal

Pr LAND Walter G.

Pr MAHE Antoine

Pr MASTELLI Antoine

Pr REIS Jacques

Pre RONGIERES Catherine

(2019-2020)
(2019-2020)
(2019-2020)
(2019-2020)
(2019-2020)
(2019-2020)
(2019-2020) (* 4 années au maximum)



G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
BALDAUF Jean-Jacques (Gynécologie obstétrique) / 01.09.21
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16
BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.09.18

BIENTZ Michel (Hygiéne Hospitaliére) / 01.09.04

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.17
BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95

BOEHM-BURGER Nelly (Histologie) / 01.09.20

BOURUJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03

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

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.09.18
CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15

CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.95

CHAUVIN Michel (Cardiologue) / 01.09.18

CHELLY Jameleddine (Diagnostic génétique) / 01.09.20
CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00
CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11
DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

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

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.09

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
GRUCKER Daniel (Institut de Physique Biologique) / 01.09.21
GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14

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

IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11

JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
KAHN Jean-Luc (Anatomie) / 01.09.18

KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06

KREMER Michel / 01.05.98

KRETZ Jean-Georges (Chirurgie vasculaire) / 01.09.18
KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.09.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANGER Bruno (Gynécologie) / 01.11.19

LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16

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

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

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

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.) / 01.09.10
MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.11

MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.09

OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.09.13

PASQUALLI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.09.15
PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09.15

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.11

PINGET Michel (Endocrinologie) / 01.09.19
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.09.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14

SAUDER Philippe (Réanimation médicale) / 01.09.20
SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL) /01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.09

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

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.06
TONGIO Jean (Radiologie) / 01.09.02

TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03.08
VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09
WATTIEZ Arnaud (Gynécologie Obstétrique) / 01.09.21
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96
WOLFRAM-GABEL Renée (Anatomie) / 01.09.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :

- NHC : Nouvel Hépital Civil : 1, place de I'H6pital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hopital Civil : 1, Place de I'Hopital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68

- HP : Hépital de Hautepierre : Avenue Moliere - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00

- Hopital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11

- Hépital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68

CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00

C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 lllkirch Graff enstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00

E.F.S. : Etablissement Francais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25

Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss" - 3, rue de la Porte de I'Hopital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25.24.24

IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d’Assurance Maladie) -

45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

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

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LAFACULTE A ARBETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES INPROUVER

10



Serment d’Hippocrate

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

dessus de mon travail.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe. Ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meaeurs ni a

favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres je rendrai a leurs enfants

l'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidéle a mes promesses. Que je

sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.



Remerciements

A M. le Professeur Afshin GANGI,

Pour me faire I’honneur de présider ce jury de thése, soyez assuré de ma reconnaissance et de
mon plus grand respect. Vos qualités humaines et scientifiques font de vous le maitre dont on se

réjouit d’étre I'éleve.

A M. le Professeur Julien GARNON,

Pour avoir inspiré et guidé cette these avec un soutien et une bienveillance sans faille. Ce travail
clos un chapitre que tu as entrouvert lors d’'un cours de Master, ol tu nous as fait découvrir la

radiologie interventionnelle. Merci pour tout.

A M. le Professeur Patrick PESSAUX,

Pour me faire I’'honneur de siéger dans ce jury et de vous intéresser a ce travail, soyez assuré de

ma gratitude et de mon plus grand respect.

A M. le Docteur Guillaume KOCH,

Pour me faire I'honneur de juger mon travail. Je te remercie de partager avec nous tes

connaissances et ton go(t pour I'anatomie dans une bonne humeur constante.



A mes parents,

Aucune dédicace ne saurait exprimer I'amour, I’estime et le respect que j'ai toujours eu pour vous.

Merci de m’avoir aidé a m’accomplir en tant que personne et dans les études.
Je sais les soucis et les sacrifices que ces derniéres vous ont demandées.

Pour votre bonheur de me voir réussir, je vous dédie ce travail.

A mes sceurs Anne-Laure et Caroline, mon frére Arthur,

En témoignage de I'attachement qui nous unira toujours, je vous dédie ce travail.

A mes grands-parents,

Des premiéres dictées, en passant par les semaines de révisions, jusqu’a la relecture de ce travail,
il serait injuste de croire que votre soutien ce limitait qu’a ca.

Merci du fond du ceceur.

>
R
_°~

Merci, pour tes histoires qui m’ont appris a voir le monde avec un brin de malice.

A mes amis de la Faculté,

A la coloquinte : Arthur, Cédric, Etienne, Julia, Lubin, Ludo, Marco, Margaux, Marion, Matthieu,
Pauline, Pierre et Quentin pour avoir vécu ces belles années étudiantes en votre compagnie. Je

suis fier d’avoir des amis si beaux et intelligents.



A mes co-internes,

Pour tous ces fous rires, toutes ces nuits (de garde) interminables ou ces soirées (péniche).

A mes mentors,
A I'équipe du GERC: Gilles, Bernard et Bogdan pour m’avoir conforté dans le choix de ma
spécialité.
A I'’équipe de Colmar : Pramod « Show me needle tip » et Olivier.

A toute I'équipe du 2027 : Gigi, Julia, PDM, Pierre, P2A, Jean et Théo.

A mes amis de toujours,
A Benjamin, Fabio, Jules, Lucas, Massimo, Romain, Thibault,...

Pour I'amitié qui nous unit malgré les absences répétées.

A ma belle-famille,

A Véronique, Phillipe, Francois, Lucie et Anne-Sophie pour ce que nous partageons.

A Héléne,
Tu illumines chaque instant de ma vie par ta présence.

Merci d’avoir accepté de partager ce café 7 ans apreés.



Enfin,

A toute personne ayant partagé, de prés ou de loin, ce long chemin jusqu’a I'élaboration de ce

travail.



Liste des abréviations

CHC : Carcinome hépatocellulaire

MHCC : Métastase hépatique de cancer colo-rectal
RF : Radiofréquence

Hz : Hertz

MW : Micro-onde

TDM : Tomodensitométrie

CIVD : Coagulation intravasculaire disséminée

IRE : Electroporation irréversible



Table des matiéeres

INTRODUCTION ....cciiiiuitiiiinttiiiinttiiiisnteiiisneeiessnetssssstesesssneessssssesessssessesssnesssssssssesssnessssssnessssssessesssnessessnnsssssnes 3
B 1 o S 4
1.1 EPIDEMIOLOGIE ... .veuvtinteenteeuteeutesieesteesteesbe et saeesaeesbe e bt et e e et e e bs e e b e e b e e b e eabe s st e sbeesbee bt emteeae e ebeenb e et e enbeestesenenbnenbeennes 4
1.1.1 Carcinome REPALOCEIIUIQIIE ..............oeeeeeeeeeeeeeee et e ettt a e e e s ettt a e e e e e e ssaasaaaaaeeeasnses 4
1.1.2 Métastases hépatiques de caNCer COIOIECLAL .............uumuiiiammiiieiiee et ee e st e e e e eesains 5
1.1.3 Métastases heépatiQUes A’ QULIE OFIGINE...........cc.ueeeecueeeeeiieeeeeieeeeeeeeeeeetae e et eeesteaeesirtaaestaeeeessseaeesssees 6
1.2 PERITOINE -euvteutteuteettestee et e et e et et e st e s bt e sb e et st she e sbe e st e ae e e ae e e b e e b e e b e e et e ean e s b e e sbe e nb e e bt emt e e ae e ebe e b e e b e e b e esbesanenmnenbeennes 6
O Y 1] TV o) oo | =2 UUTRUPURE 6
0 Y o 1 o 1 1 = 12
O o 11V (o Lo Yo -2 S SRR 14
1.2.4 DYNAMUQUE AES fIUITES...........eveeeeeeeeeee et ettt e et e et a e ettt e e e et e e e eataaeeeassaaesssaaenaes 15
1.3 BOURSE OMENTALE ..cetuuvtteiiitieisitteesirte e s sttt e s sibte e s sttt e e s ibs s e s abs e e s saba e e s e abas e e saba s e e e bb e e e s aba e e s saba e e s ebbeeesbaneesaabaeesns 16
B LT =T |1 {2 O PO PPPOUP S PPUUPPPPII 16
G 7 N | 1 (= PP UUP S UPPPPPPRN 17
1.3.3 COMPOSITION ...cccccceeeeiieieieeeeeeee e 19
1.2 PETIT OMENTUM 1.t utteutesttettenteesteeseesetesseesseeseensesneesaeesaeesseanseenseasseeseeseenseensesnsesaeesaeesseenseensesneesneesseenseenseensens 21
O e T 8o Ty Lo (=T kYo O U PRSP TSPPTOPPOPPPII 22
o2 PAIS FIQCIUQ ...ttt sttt ettt ettt nanes 22
.43 PAIS VIASCUIOSQ ...ttt sttt et ettt ettt san s e ninenanen 22
1.5 LIGAMENT HEPATO-COLIQUE ....uuutiiiiiiiiiiitiiie e sttt e e s ibas st e e s aa s s e e e s e s bbb s e e e e s s s aa s e e e e e s s abbasaeeeesssasnnaaaes 22
1.5.1 DESCIIPLION PIINCEPS .cccoveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 22
T.5.2 EVOIULIONS ...ttt sttt et ettt ettt nnenanes 23
1.5.3 Description CONtEMPOIQINE ........cccccueeeeeeeeeiee e 28
1.6 ABLATHERMIE 1.euuviieiiriieeeitte sttt ettt s et e st e e st e e st s e e st e e e e s ab e e e s e aba e e e s aba e e e e bbb b e st b e e e saba e e s e bbeeesmaneessabaeesns 32
T =Tl (o [0 1= SRS 32
JuB.2 RISQUES ..o 33
1.7 PROTECTION THERMIQUE wuuvvieiiuiriesiirieeiiittteestaee s st ee s st s e ssae e e e saba e e s sssaseesabas e e s ab e s e s aba e e s sabaeesebbeeesnaneesnbeeesans 35
WA A 5 1Yo [ oo [ KXY =Tt o [o o SRS 35
1.7.2 DEPIACEIMENT EXLEITIE ...ttt ettt ettt ettt e ae et e s ate et e nseeeneeen 37
1.7.3 Refroidissement / réchauffement endolumingl.................ccveevueeeiueeeieeeirieeieeeieeeieeeieeeesieesivseesaeeeasenn 37
WO Vi o [o T To T-2o lleYgo [o 14 -2 USSR 37
1.7.5 DiSSECTLION GUZEUSE. ...ttt ettt sttt et e st e e ettt e st e s sts e e s ssineeeeaes 37

2 : LIGAMENT HEPATO-GASTRIQUE......cccittiiiiiiinniiiiniiinninnineeniissnnneeeesissssssssssessssssssnssssssssssssssssssssssssssssnns 40



2.1 INTRODUCTION ..ttt tutttteeeee e ettt et e e e e e et ee e e e e e e s b et e e e e esanne e et e e e sesns b e e et e e e e esannban e eeeesesansraneeeeeeesnsrnneeeeesesannnnneee 40

2.2 CAS L e e e a e s b e e e ae s e b e s ae e e b e e e aeeenee 40
2.3 CAS 2 bbb a s s e st a e 40
2.4 DISCUSSION ...tteieeiieiitttetee e e ettt e e e e et e et e e e e e b e e et e e e e e s s b e e et e e e s esas b e e et e e e se s ssbas et e e e sesnsraneeeeesesnsraneeeeesssennnnneee 41

2.5 THE HEPATOGASTRIC LIGAMENT: A POTENTIAL TARGET TO PROTECT THE STOMACH WHEN TREATING SUBCAPSULAR TUMORS

LOCATED IN SEGMENT Il 1ertiiiiiiieieiiieieiiieieieieieeeeeeeeeeeeeeeeereeseseeesesrseseeesesereerseersreteeererereeetesetereserereserereteseseseseeeseseresesens 42
3 : ESPACE SOUS HEPATIQUE GAUCHE .......cciieuiiieireeiitneereectnnereanerassssnsersnsssnssssnssssssssnssssssssnssssnssssssssnsssansennns 47
3L INTRODUCTION ..t uteeetttttttieeeeeereeessaeaaeeeesssssaneaeeessesssssaneeesssssssannaasesssssssssnsasessssssssnnnesessssssssnnsesesssssssnnseesesssssnnnnn 47
3.2 IMIATERIEL ET IMIETHODES .vvvvvvvuvusssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnne 47
3.3 RESULTATS 1ruuuuuuuuuuuunsnnnsnsssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnne 48
3.4 DISCUSSION cevttuuueeeerertttuaeeeseressssnaeeeesssssssanaesessessssannaeeessssssssnnaesesssssstssnsasessesssssnnseeessssssssnnsesesssssssnnseesesssssnnnns 49

3.5 A STANDARDIZED APPROACH TO FILL THE LEFT INFRAHEPATIC PERITONEAL RECESS DURING THERMAL ABLATION OF LIVER

TUMORS IN SEGMENT L. cieeeeeieieee e e e e e e e eeeeeeeee e ee e e e e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e s e e e e e s e s e s e s e seseeesesasasesesasesasasasasasasasasasnsasasasesasasasn 50
4 : LIGAMENT HEPATO-DUODENAL ...cccuctittueittenniertenneertensiestanssessanssesssnssesssnssssssnssssssnssssssnssesssnssssssnssssssnsssssans 65
.1 INTRODUCTION . ..cetttttuuueeeeeeeesesuueaaeeesssssssnaaeeesssssssnnsaeeesssssssnnssasesssssssssnsesessssssnsnnsesesssssssnnneesessssssnnsneesessssssnnnneees 65
4.2 MATERIEL ET IMETHODES «.eeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesaeeeesaeaeseassesesesssssssssesssssssssesssssesssasasesssssssesssssesssssesesssnsasasasasasssans 65
2.3 RESULTATS teuueeeeeteetuuteeeeeessstsaaeeeeesseassaaaeeeessesssaaaaeeesssssstanseeesssssstannesesssssansaneeesssssssanseeessssssnnneseeessssssnnnnnees 66
L B I oV (o] 67

INFERIOR LIVER SURFACE ....eiitvttttuieeeeeeeetttuteeeeesessssssaeeeessssssssneeessssssssnseeessssssssnnesesesssstsnnnesessssssssnmeseessessssnneeeeesees 68
5 : LIGAMENT HEPATO-COLIQUE ......ccuiiieiiieiineiienncreeernnerenscrnssssnseransssnssssnsssnssssnssssssssnsssansennssssnsssnssssnsssansannns 83
5.1 INTRODUCTION ...t uuuuuuuuunsnsssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssrene 83
5.2 IMIATERIEL ET IMETHODES 11uuuueeettetrtuteeeeeesssssuneeeeesessssnnaeeeesssssssnseeessesssssnnaeeessesssssnnseeessssssssnnsesesssssssnnseesesssessnnns 84
D 3 RESULTATS ettttuueteeeteeettuiaeeeeereressuaaeeeesssssannaeeassessssnnneeesssssssannsasessesssssnnsasessesssssnnsesessssssssnnsesessssssnnnneesesssssnnnnn 84
5.2 DISCUSSION .uvuuuuuuusssnsnsnssnnsssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssnne 85
5.5 THE HEPATOCOLIC LIGAMENT: A RADIOLOGICAL ANATOMICAL STUDY ..vuvuvvvvrururererssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 86
CONGCLUSION .. cttuuieeteneeeeteneeetenseetenseetensessensssssansssssenssssssnssssssnsssssenssssssnssssssnssssssnssssssnsssssssssssssnnsssssnssssssnnssnse 98
BIBLIOGRAPHIE .......cttueiiiitieieienneeetenneeetenneerenseerennseessnnsssssnnsssssnnsssssnnssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnssessans 100
TABLE DES FIGURES.....ccccuiiittuiiiiennietiennierienneesienssessenssessenssesssnsssssanssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnnsssssnnsesssnnssses 106
TABLE DES TABLEAUX....ccuttttueiettenneetennestenseeerensesrenssessenssessenssessanssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnnsssssnnssssssnnsnns 108
ANNEXES ..o iiieeiirteeiettenniettensieetenseetenseetenssssrensssssanssessenssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnsssssensssssannsessannsenes 109




Introduction

Les techniques d’ablathermie percutanée connaissent un large essor depuis ces vingt dernieres
années avec une extension de ses indications et son inscription dans les guidelines nationales et
internationales.*™ L’ablathermie percutanée est une technique efficace pour le contréle des
tumeurs hépatiques primitives ou secondaires, si elle respecte une marge de sécurité d’au moins 5

mm, 1 cm idéalement, en périphérie de la Iésion.>®

Technique réputée slre avec moins de 5 % de complications majeures, elle expose cependant au
risque de blessure thermique des organes adjacents pouvant aller jusqu’a la perforation digestive

dont I'issue est potentiellement fatale."”

Historiquement la présence d’un organe vulnérable a moins d’un centimetre de la zone d’ablation
constituait une contre-indication a la réalisation d’une ablation percutanée. Afin de minimiser ces

risques, de nombreuses techniques de protections ont été développées.

L'efficacité de ces techniques reste limitée pour la protection de I'estomac en raison de la présence
du ligament hépatogastrique et au vu de la dissipation rapide des fluides au sein de la cavité
péritonéale. Elles sont méme inefficaces dans la protection de I'angle duodénal supérieur, organe

figé du fait de sa position rétropéritonéale.

Elles pourraient-étre tenues en échec par la présence d’adhérences post-opératoires ou de ligaments

accessoires comme le ligament hépato-colique.

L'objectif de notre travail était d’étudier les techniques de thermoprotection par hydrodissection des
espaces constitutifs de la bourse omentale, notamment au travers des ligaments hépato-gastrique et
hépato-duodénal.

De méme, nous nous sommes intéressés a l'identification d’un ligament hépato-colique en imagerie

scanographique.




1 : RAPPELS

Les carcinomes hépatocellulaires (CHC) et les métastases hépatiques de cancer colo-rectal (MHCC)
sont les deux lésions hépatiques malignes les plus fréquentes. La résection hépatique est la seule
option curative mais seuls 15 a 20% des patients ayant une MHCC sont éligibles a un traitement
chirurgical standard, notamment d{ a la fréquence des Iésions multiples.? Parmi le groupe CHC, moins
de 30% des patients sont éligibles a une chirurgie curative, pronostic grevé par I'hépatopathie

chronique et la mauvaise condition générale.®

1.1 Epidémiologie

1.1.1 Carcinome hépatocellulaire

Le CHC représente la premiere cause de cancer primitif du foie, son incidence est en augmentation.
Cette progression peut s’expliquer par 'augmentation de I'incidence des hépatopathies alcooliques,
virales B et C, des stéatopathies métaboliques” et par I'amélioration de la prise en charge de la
cirrhose.® On note cependant une diminution de la mortalité qui peut s’expliquer par le diagnostic de
formes plus précoces grace a une surveillance semestrielle par échographie'®, les rendant accessibles
a des traitements a visée curative (transplantation, résection chirurgicale, ablation percutanée), ainsi
qu’au développement de traitements locorégionaux et systémiques."”’ Une des particularités du CHC
réside dans le fait qu’il est possible de poser le diagnostic sur des critéres non invasifs chez des patients
cirrhotiques dont la présentation en imagerie est typique.®

Chez les patients a un stade précoce de la maladie avec un nodule solitaire de toute taille ou jusqu’a 3
nodules de moins de 3 centimeétres, |'ablathermie percutanée est une alternative a la chirurgie. Le
choix se fera sur des critéres techniques (localisation de la tumeur) et I'état général du patient (Niveau

de Preuve 1).® L'utilisation de I'ablation percutanée en tant que thérapie néo-adjuvante chez les




patients éligibles a la greffe, permet de faire le « pont » et de contréler la maladie en I'attente d’un

transplant.*?)

1.1.2 Métastases hépatiques de cancer colorectal

La France est un pays a risque élevé de cancer colorectal avec des taux d’incidence voisins de ceux des
autres pays de I'Europe Occidentale.® L’état général du patient ainsi que son performance status sont
des facteurs pronostics et prédictifs importants pour le choix thérapeutique, déterminé par sa capacité
a supporter une combinaison de 2 ou 3 chimiothérapies avec une immunothérapie. D’aprés les
recommandations européennes, les patients précaires sont candidats aux soins de support et aux
traitements palliatifs.”) La place de I'ablathermie percutanée n’a pas encore été bien définie au sein
de ce sous-groupe mais il semble raisonnable que les patients oligo-métastatiques (défini
généralement comme moins de 3 a 5 localisations secondaires) soient de bons candidats au vu de sa
bonne tolérance.”’ Les patients robustes sont séparés en deux sous-groupes selon qu’ils soient
résécables initialement ou non lors de la premiére réunion de concertation pluridisciplinaire. Est
considéré comme résécable tout patient chez qui une ablation tumorale compléte peut étre réalisée
en épargnant au minimum 30% du parenchyme hépatique.

Chez les patients ayant des localisations secondaires anatomiquement défavorables, I'ablathermie
percutanée représente seule ou en combinaison avec la chirurgie une alternative intéressante dans un
souci d’épargne parenchymateuse.

Chez les patients oligo-métastatiques, les traitements percutanés ont un intérét dans le cadre des
traitements systémiques chez qui on cherche un contréle a long terme avec une potentielle
augmentation de la survie globale.*%

Une derniere indication est I'ablathermie de sauvetage aprés récidive sur les berges

d’hépatectomie.?




1.1.3 Métastases hépatiques d’autre origine

Toute les métastases hépatiques, quelles que soient leurs origines (sein, mélanome, tumeurs
neuroendocrines, thyroide, ...), sont potentiellement éligibles a une ablation percutanée apres
concertation pluridisciplinaire. Le choix thérapeutique se porte selon les caractéristiques du patient
(age, performance status), les caractéristiques de la maladie (profil génétique, index mitotique,

réponse aux traitement systémiques, ...) et sur la localisation anatomique des Iésions secondaires.**
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1.2 Péritoine

1.2.1 Embryologie

1.2.1.1 U'intestin primitif

Dérivé de I'endoderme, I'intestin primitif s'isole par tubulation du toit de la vésicule vitelline. A la fin
de la quatrieme semaine du développement, on distinguera trois portions dans son sens cranio-
caudal :

- L'intestin primitif antérieur, a |'origine dans sa partie caudale, intra-abdominale, de I'cesophage

abdominal, de I'estomac et de la partie proximale du duodénum, du foie et du pancréas.

- Lintestin primitif moyen, a 'origine de la partie distale du duodénum, du gréle ainsi que de la

majorité du colon (du caecum, du colon ascendant et des deux tiers du colon transverse).

- Lintestin primitif postérieur, a I'origine de la partie distale du colon (depuis le tiers distal du colon

transverse, jusqu’au sigmoide), du rectum et du canal anal.




Figure 1 : Intestin primitif

Coupe latérale schématique d’un embryon humain,

(A) Intestin primitif antérieur (M) Intestin primitif moyen (P) Intestin primitif postérieur

1.2.1.2 Mise en place des mésos

Dans le méme temps, I'accolement des lames latérales du mésoblaste splanchnique sur la ligne
médiane conduit a la formation d’une fine cloison au sein de I'embryon. Cette cloison mésoblastique,
initialement dorso-ventrale, renferme l'intestin primitif et le maintien suspendu au sein du ccelome
intra-embryonnaire (future cavité pleuro-péritonéale), tout en assurant sa vascularisation via les
branches artérielles issues de I'aorte primitive qui y circulent.

Chaque portion de I'intestin primitif est vascularisée par un réseau propre : le tronc cceliaque pour le
segment abdominal de I'intestin antérieur, |'artére mésentérique supérieure pour I'intestin moyen et
enfin I'artére mésentérique inférieure pour l'intestin postérieur. Cette fine cloison prend le nom
générique de méso.

Le méso dorsal, présent tout le long du tube digestif, relie I'intestin primitif a la face dorsale de
I’embryon, tandis que le méso ventral est uniguement présent au niveau de lintestin primitif

antérieur.




1.2.1.3 Formation de I'estomac

L’estomac correspond a une dilatation fusiforme de la partie moyenne de I'intestin primitif antérieur.
Il vient délimiter le méso situé a sa hauteur en un mésogastre ventral et dorsal. Il est le siege d’'une
croissance différentielle, plus importante a son bord postérieur qu’antérieur, aboutissant

respectivement a la formation de la grande et de la petite courbure gastrique.
1.2.1.4 Les rotations

C’est une double rotation qui va amener I'estomac dans sa position définitive :

e Une premiere rotation de 90° autour d’un axe longitudinal amenant son bord postérieur
(grande courbure) a gauche et son bord antérieur (petite courbure) a droite.

¢ Une seconde rotation autour d’un axe dorso-ventral entraine un déplacement de la partie
céphalique de I'ébauche (cardia et fundus) en bas et a gauche tandis que la partie caudale (pylore) se

déplace en haut et a droite.
Figure 2 : Double rotation de I'estomac

Cranial

Droit G—T

Vue antérieure schématique,

(A) Dilatation fusiforme de I'intestin primitif antérieur (B) Rotation de I’ébauche gastrique autour de I'axe

longitudinal (C) Rotation autour de I’axe dorso-ventral (D) Position finale




Figure 3 : Développement embryologique des mésenteres ventral et dorsal a 4 semaines

Coupe axiale schématique,

La partie antérieure du mésentére ventral devient le ligament falciforme (1), la partie postérieure du mésentére
ventral devient le petit épiploon (2). La partie antérieure du mésentére dorsal devient le ligament
gastrosplénique et la partie postérieure du mésentere dorsal devient le ligament splénorénal. Le foie (F) nait
également dans le mésentere ventral, tandis que I'estomac (E), la rate et la queue du pancréas (P) se

développent dans le mésentére dorsal.




Figure 4 : Développement embryologique des mésenteres ventral et dorsal a 5 semaines

Coupe axiale schématique,

Le foie lors de son développement refoule I'estomac et la rate (R) vers la gauche.

Figure 5 : Développement embryologique des mésenteres ventral et dorsal a 6 semaines

Coupe axiale schématique,

La queue du pancréas a fusionné avec le rétropéritoine.
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1.2.1.5 Formation du foie et de la vésicule biliaire

Dés le début de la 4™ semaine, le diverticule hépatique bourgeonne a la face ventrale de I'intestin
primitif antérieur au sein du mésogastre ventral. Organe de croissance rapide, il occupe rapidement
une grande partie de la cavité abdominale jusqu’a venir au contact du diaphragme dans sa partie
supérieure. A la fin de la 4™ semaine, un bourgeonnement apparait a la face inférieure du conduit

cholédoque pour donner la vésicule biliaire.

1.2.1.6 Formation du pancréas

Le pancréas est issu de deux bourgeons de l'intestin primitif antérieur : I’'ébauche dorsale se développe
dans le mésogastre postérieur alors que I'ébauche ventrale se développe dans le mésogastre ventral.
Ala 5™ semaine, le bourgeon ventral effectue une rotation autour du duodénum pour venir fusionner
en arriere avec le bourgeon dorsal. Du fait des rotations de I'estomac et de I'important développement
du foie, il y a accolement du mésoduodénum a la paroi postérieure de I'abdomen puis fusion avec le

péritoine : le pancréas devenant ainsi secondairement partiellement rétropéritonéal.

Figure 6 : Fusion des bourgeons pancréatiques

Coupes axiales schématiques, (A) Embryon & la 4°™ semaine (B) Embryon & la 5¢™ semaine

Vue antérieure schématique, (C) Migration aprés 6™ semaine (D) Fusion des bourgeons aprés 7 semaines
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1.2.2 Anatomie

1.2.2.1 Macroscopique

Le péritoine est une fine membrane séreuse, transparente, tapissant la cavité abdominale et pelvienne
ainsi que les viscéres qu’elle contient. Il délimite ainsi une cavité fermée chez ’homme et ouverte chez
la femme aux niveaux des trompes.

La surface péritonéale était considérée comme étant égale a la surface corporelle (1,5 & 2 m? chez
I’adulte). En fait, elle est inférieure a la surface corporelle®?'3, Comme toutes les séreuses (plévre), il
est constitué de 2 feuillets en continuité ; I'un pariétal recouvre la face interne de la paroi abdominale,
I’autre viscéral recouvre le tube digestif et les organes.

Ces deux feuillets séparent un espace de glissement virtuel, contenant un faible volume de liquide.

Figure 7 : Coelioscopie

Résection du ligament hépato-colique lors d’une adrénalectomie droite sous robot. L. SPENCER KRANE, 2007

Quelques définitions :
Un mésentére ou méso- correspond a l'accolement d'un repli péritonéal, unissant un organe au
rétropéritoine avec le role de lame porte vaisseaux. Les mésos sont destinés aux segments restés

mobiles (non accolés) du tube digestif.
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Durant la vie foetale, la contiguité de deux plans péritonéaux (viscéral et pariétal), entraine leur
accolement, il en résulte la formation d’un fascia, membrane séro-fibreuse relativement épaisse qui
fixe le viscére et son méso a la paroi abdominale.

Un ligament correspond a un repli du péritoine reliant les organes abdominaux, soit entre eux, soit a
la paroi abdominale.

Un épiploon ou omentum correspondent a deux feuillets de péritoine accolés et qui relient deux
visceres entre eux.

Ces entités sont généralement nommées selon les structures qu’elles relient.

1.2.2.2 Microscopique

Le péritoine est souvent défini comme une simple couche de cellules mésothéliales, excluant ainsi la
lame basale et le stroma sous-mésothélial. Trois sous-types de cellules mésothéliales ayant chacun une
localisation préférentielle ont été décrits suggérant des fonctions différentes.14-16)

Le péritoine pariétal recoit une vascularisation et une innervation de type somatique, identiques a
celles de la paroi abdominale qu’il recouvre.

La vascularisation artérielle du péritoine viscéral est issue du tronc cceliaque et des arteres
mésentériques tandis que le retour veineux se fait par le systéeme porte. Le drainage lymphatique de
la cavité abdominale peut s’effectuer au travers des nceuds lymphatiques cceliaques, mésentériques,
péri-portaux ou bien vers les nceuds lymphatiques médiastinaux antéroinférieurs.

L'innervation des feuillets differe également, spécialement dans le type et la quantité de récepteurs
sensitifs. Le péritoine pariétal est innervé par rameaux spinaux segmentaires innervant le muscle sus-
jacent avec de nombreux récepteurs nociceptifs sensibles a la douleur, a la pression, a I’étirement ainsi
gu’a la chaleur. A noter que le péritoine pariétal sous diaphragmatique est innervé par des branches
du nerf phrénique issues de C4, expliquant les douleurs projetées a I'épaule. Tandis que le péritoine
viscéral innervé par le nerf vague et des fibres sympathiques ne contient que de rares récepteurs

sensibles a I'étirement et a l'irritation chimique.
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1.2.3 Physiologie

Le role de cet organe ne se limite pas au recouvrement et a I'apport vasculaire des viscéres intra-

abdominales.

1.2.3.1 Surfactant

La cavité péritonéale est physiologiquement dotée d’une faible quantité de liquide, 1 a 2 mL chez
I'homme et de 3 a plus de 20 mL chez la femme selon son cycle menstruel. Ce fluide équivaut a un
transsudat riche en phospholipides, proches de ceux rencontrés au niveau des alvéoles pulmonaires,

favorisant les mouvements sans friction, niirritation du tube digestif.7:®)

1.2.3.2 Membrane d’échange

Le péritoine est une membrane d’échange avec le milieu sanguin avec de grandes capacités de
résorption. Si on laisse du sérum physiologique dans la cavité péritonéale, il est absorbé au rythme de

35 mL/heure.*®

1.2.3.3 Anti-infectieux et anti-tumoral

Le péritoine est |le siege d’une vaste population cellulaire a type de macrophage et de lymphocytes et
d’une différenciation lymphocytaire extra-thymique, en particulier au niveau de I’épiploon.?%2Y ||
posseéde également un réle de cloisonnement de la cavité avec la création d’adhérences

inflammatoires favorisées par I'importante mobilité du grand omentum.

1.2.3.4 Reproductif

La cavité péritonéale est le lieu de I'ovulation, I'ovaire étant le seul organe intrapéritonéal, de plus le

liquide péritonéal participe a la composition du liquide tubaire.??
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1.2.4 Dynamique des fluides

Tous les récessus péritonéaux communiquent entre eux, toutefois le liquide péritonéal suivra des flux

préférentiels selon des contraintes anatomiques.

1.2.4.1 Pression hydrostatique

Ces flux sont secondaires a la variation de pression hydrostatique résultant des mouvements
respiratoires du diaphragme et du péristaltisme intestinal. Lors de chaque inspiration, la pression sous-
phrénique chute puis augmente a nouveau lors de I'expiration. La pression hydrostatique, soumise a
la gravité, varie selon le site de la cavité péritonéale et la position adoptée par le sujet. En position
debout, la pression pelvienne est trois fois plus importante que dans la partie supérieure de
I"'abdomen.?*?¥ La surface péritonéale sous diaphragmatique est poreuse, facilitant la résorption
lymphatique.?® De ce fait, la région sous diaphragmatique agit comme une pompe drainant le liquide

péritonéal contre la gravité depuis le pelvis a chaque inspiration.?®

1.2.4.2 Flux

Le liquide s"accumule premierement dans les récessus les plus déclives, a savoir le cul de sac de Douglas
chez la femme et le cul de sac recto-vésical chez 'homme. Puis il remonte, rythmé par I'inspiration le
long de la gouttiere pariéto-colique droite, cette derniére faisant communiquer les étages infra et sus-
mésocoliques. Il pénetre ensuite dans le récessus sous-hépatique droit (autrement appelé espace de
Morisson) d’ou il peut s’engouffrer dans le petit sac via le foramen épiploique, dit de Winslow. Il
poursuit ensuite sa route plus cranialement vers I'espace sous-phrénique droit. Il existe une
communication partielle entre les espaces sous-phrénique droit et gauche, limitée par le ligament
falciforme. L'espace sous-diaphragmatique gauche communique pleinement avec les récessus hépato-
gastrique et spléno-rénal. La communication entre ces espaces et la gouttiere pariéto-colique gauche
est ralentie par le ligament phréno-colique. L’'ensemble réalisant un mouvement de rotation horaire

au sein des quatre cadrants de I'abdomen.
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Figure 8 : Flux péritonéal

Vue antérieure schématique de la cavité péritonéale, (Fléeche) Flux péritonéal

1.3 Bourse omentale

1.3.1 Généralités

La bourse omentale est un diverticule sus-mésocolique de la grande cavité péritonéale avec laquelle
elle communique par I'intermédiaire du foramen de Winslow. Comme le reste de la cavité péritonéale,
elle est quasiment virtuelle a I’état physiologique. Egalement nommée arriére-cavité des épiploons
puisque délimitée par le petit omentum (épiploon gastro-hépatique), le grand omentum (épiploon

gastro-colique), I'épiploon gastro-splénique et I'épiploon pancréatico-splénique.
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1.3.2 Limites

1.3.2.1 Dorsale

La bourse omentale est limitée en arriere par le fascia pariétal recouvrant le bloc duodéno-

pancréatique.

1.3.2.2 Ventrale

La bourse omentale est limitée en avant par la face postérieure de I'estomac et I'épiploon gastro

colique, le petit épiploon et le ligament hépato-duodénal.

1.3.2.3 Gauche

La bourse omentale est limitée a gauche par les épiploon gastro-splénique et pancréatico-splénique

ainsi que par le ligament phrénico-colique.

1.3.2.3 Droite

La bourse omentale est ouverte a droite, limitée par le foramen de Winslow.

1.3.2.4 Craniale

Le toit de la bourse omentale est constitué par la face inférieure du foie et le diaphragme.

1.3.2.5 Caudale

La base de la bourse omentale est séparée du reste de la cavité abdominale par le mésocolon

transverse et le colon transverse.
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Figure 9 : Limites de la bourse omentale

(A)

(B)

(A) Vue antérieure schématique,

(B) Coupe latérale schématique,

(F) foie, (E) estomac, (P) du pancréas, (D) duodénum, (*) bourse omentale

(X) Ligament Hépato-gastrique, (XX) Ligament hépato-duodénal
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1.3.3 Composition
La bourse omentale est composée de quatre parties, séparées par deux foramens.

Figure 10 : Bourse omentale

Cranial

TP Aorte L’ Gauche

Grande
cavité
péritonéale

Coupe coronale schématique, (TP) Tronc porte (1) Foramen épiploique (2) Vestibule (3) Foramen bursae

omentalis (4) Poche rétrogastrique (4’) Bourse épiploique (5) Grand épiploon

1.2.3.1 Foramen épiploique

Le foramen épiploique, anciennement hiatus de Winslow, permet la communication de la grande
cavité péritonéale avec le vestibule du petit sac péritonéal. Allongé selon un axe cranio-caudal, il est

délimité par la veine cave en arriére et la veine porte en avant qui lui confere le nom de porte bleue.
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Figure 11 : Porte bleue

Cranial

T—» Ventral

VCl

Coupe para-sagittale schématique, (VCI) Veine cave inférieure (TP) Tronc porte

1.2.3.2 Foramen bursae omentalis

Le foramen bursae omentalis fait communiquer le vestibule avec la bourse omentale proprement dite.
Le foramen est délimité par les faux des artéres gastrique gauche et hépatique commune qui lui

conferent le nom de porte rouge.

Figure 12 : Porte rouge

Cranial

Lb Ventral

Faux de l'artére
gastrique gauche

Faux de l'artére
hépatique commune

Coupe para-sagittale schématique, (TC) Tronc cceliaque
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1.2.3.3 Vestibule

Le vestibule est étendu du foramen épiploique au foramen bursae omentalis, il €émet un récessus

omental supérieur en arriere du lobe caudé hépatique.

1.2.3.4 Poche rétrogastrique

La poche rétrogastrique est étendue du foramen bursae omentalis au hile splénique, elle émet un
récessus omental inférieur, appelé également bourse épiploique, entre les deux lames du grand

omentum.

1.4 Petit omentum

Le petit omentum est traditionnellement décrit comme un quadrilatere avec 4 bords (gastrique, libre,
hépatique et diaphragmatique) et est divisé en 3 pars; pars condensa, pars flaccida composant
ensemble le ligament hépato-gastrique et enfin pars vasculosa enveloppant la triade porte pour

constituer le ligament hépato-duodénal.

Figure 13 : Division du petit omentum

Vue antérieure schématique,
(E) estomac, (H) hile (Voie biliaire principale, tronc porte et artére hépatique propre)

(X) Pars Condensa, (XX) Pars Flacida, (XXX) Pars Vasculosa
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1.4.1 Pars Condensa

La Pars condensa correspondant a la portion supérieure gauche du petit omentum, étendue depuis la
jonction cesogastrique jusqu’au segment | hépatique.

L'artére gastrique gauche, et I'artére hépatique gauche lorsqu'elle existe, cheminent en son sein.

1.4.2 Pars Flacida

La pars flacida correspond a la portion partie moyenne du petit omentum, étendue entre la petite
courbure gastrique et le segment IV hépatique.
Structure mince et avasculaire, elle permet une voie d’abord chirurgicale de la face dorsale de

I’estomac, du pylore ou de I'arriere cavité des épiploons.

1.4.3 Pars Vasculosa

La pars vasculosa correspond au bord libre du petit omentum, il recouvre la triade porte hépatique :

la veine porte, |'artére hépatique propre et le canal biliaire commun.

1.5 Ligament hépato-colique

Si tous les auteurs s’accordent sur le fait que le petit épiploon peut se prolonger vers la droite par une
lame péritonéale, son nom differe donc selon les insertions qu’ils lui reconnaissent. Cette structure
s’insére généralement en haut au foie et / ou a la vésicule biliaire et en bas au duodénum et / ou au

colon transverse voir au grand épiploon.

1.5.1 Description Princeps

L'anatomiste allemand Emil HUSCKE (1797-1858) fait la premiere description du ligament hépato-

colique en 1844. Il s’agit pour lui d’'un « prolongement inconstant du petit omentum, a droite du
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pédicule hépatique. Il relie la vésicule biliaire au duodénum, a I'angle colique droit et au colon

transverse ».(6Y

1.5.2 Evolutions

Pour I"anatomiste frangais D. BRICON en 1888, ce ligament est cystico-colique.(®?

Paul ANCEL (1873-1961) propose ensuite le nom de ligament hépato-duodéno-épiploique
« Si'on étudie de preés cette lame péritonéale, on s’apercoit qu’elle n’est pas du tout cystico- ou hépato-
colique. Son bord inférieur ne s’arréte pas comme on l'admet, sur le colon transverse, ainsi que peut le
démontrer facilement une dissection. Les deux feuillets du ligament cystico-colique se comportent de
la fagcon suivante : I'antérieur descend de la vésicule biliaire et va se continuer en bas avec la partie
droite du grand épiploon ; le feuillet postérieur descend appliqué contre I'antérieur jusqu’au premier

coude du duodénum et se réfléchit en arriére sur la paroi abdominale postérieure. »-%°
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Figure 14a: Ligament hépato-duodéno-épiploique

Vue antérieure schématique,
(F) Foie (VB) Vésicule biliaire (E) Estomac (P) ligament hépato-duodénal (Ep) Grand épiploon (H) Ligament
hépato-duodéno-épiploique (C) Célon transverse

Source : ANCEL, Paul, Sur le petit épiploon. Le ligament hépato-duodéno-épiploique, 1903.
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Figure 14b : Ligament hépato-duodéno-épiploique réséqué

Vue antérieure schématique,
(F) Feuillet péritonéal antérieur (F’) Feuillet péritonéal postérieur (Du) Duodénum

Source : ANCEL, Paul, Sur le petit épiploon. Le ligament hépato-duodéno-épiploique, 1903.
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ANCEL a étudié 124 cadavres adultes et retrouvé 74 ligaments cystico-duodéno-épiploique (59,6%).
Parmi eux, 60 sont décrits comme complets, lorsqu’ils s’inserent jusqu’a moins d’un centimetre du
fond vésiculaire. Dans une série complémentaire de trente foetus et vingt-cing enfants, il le retrouve a

I’état d’ébauche et dans une proportion moindre que chez I'adulte.

A la méme époque, Jean Pierre BUY distingue les ligaments hépato-colique et cystico-colique.
Pour lui, le ligament hépato-colique est une structure inconstante, polymorphe, rare chez le nouveau-
né et présent une fois sur quatre chez I'adulte. Tandis que le ligament cystico-colique est assez

fréquent, parfaitement constitué chez le nouveau-né (7 fois sur 38) et chez 31% des adultes.®®

Figure 15 : Ligament cystico-colique

Epiploon
gastro-hépatique.
Fosselte
duodéno - cystique, ~=--
Feuilletinf. dulig. ...
cyslico-colique.

Lame fixatrice ...

Source : BUY, Jean Pierre, Exposé des titres et travaux scientifiques, 1904.
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Un analyse combinée des résultats publiée en 1927 retrouve des anomalies des berges du foramen

épiploique dans 25% des cas.(67) Tableau 1

Tableau 1 : Statistiques combinées antérieures a 1927

Auteurs Cas examinés Présence
Jonnesco 100 25
Addisson 40 30

Mollison and 50 20

Cameron

Buy 100 31
Bricon 80 15
Reid 50 28
Leveuf 50 28
Suslow 145 18
Testut 100 16
Mayo 150 12
TOTAL 865 223

Source : KELLOGG E, Chronic duodenal Stasis, 1927

Alfred PRIESCHING, en 1953, identifie a partir de I'analyse de 200 embryons, foetus et nouveau-nés,
une quarantaine de prolongements du bord droit du petit omentum (+20%) et émet I'hypothése que
les ligaments cysto-colique et hépato-colique sont différents niveaux d’une méme variation

anatomique.(®®
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1.5.3 Description contemporaine

Depuis, peu d’études contemporaines en dehors de quelques case reports se sont intéressées a cette

structure, vraisemblablement du fait de ses faibles implications cliniques.

1.5.3.1 Ligament cysto-duodeno-colique

Lors de la dissection d’'une femme de 55 ans, sans antécédent notable, DESMUKH a mis en évidence
une réflexion péritonéale (sa composition en deux couches, la différencie d’'une simple adhésion
séquellaire) inhabituelle. Son insertion haute intéresse la moitié du corps vésiculaire tandis qu’en bas
elle s’insére sur I’angle colique droit et le duodénum. Ce ligament étendu sur environ 4 cm de longueur
et 1,5 cm de large ne contenait aucune structure vasculo-nerveuse.

Il émet I’hypothése que cette structure correspond a un reliquat du mésogastre ventral.(®

Figure 16 : Photographies du ligament cysto-duodeno-colique
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(FL) Ligament falciforme (Lthep) Ligament teres hepatis (Rt. L) Lobe hépatique droit (Lt. L) Lobe hépatique
gauche (D) duodénum (LO) Petit omentum (S) Estomac (TC) Colon transverse (GB) Vésicule billaire (Dp)
diaphragme (P) Pylore

Source : DESHMUKH VR, Cysto-duodeno-colic ligament and its clinical relevance 2016.

1.5.3.2 Association d’un ligament cysto-duodenal et d’un ligament hépato-duodéno-colique

Lors de la dissection d’une femme agée, sans antécédent chirurgical, NAMITA a découvert I'association
de deux replis péritonéaux inhabituels comprenant un ligament cysto-duodénal ainsi qu’un ligament

hépato-duodéno-colique plus postérieur.!”?)
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Figure 17 : Photographie des ligaments cysto-duodénal et hépato-duodéno-colique

&

LN -
- 2 ,

(A) Vésicule biliaire (B) Ligament cysto-duodénal (C) Foramen épiploique (D) Ligament hépato-duodéno-colique
(E) Récessus aberrant en arriére du ligament hépato-duodéno-colique

Source : SHARMA NA, Rare peritoneal bands and recesses: incidental findings in a cadaveric dissection 2013.

1.5.3.3 Ligament cysto-duodénal par ASHAOLU

Lors de la dissection de trois sujets, dont I'age et les antécédents ne sont pas connus, ASHAOLU a mis
en évidence chez deux d’entre eux (un homme et une femme) un ligament cysto-duodénal en

continuité avec les ligaments hépato-duodénal et hépato-gastrique composant le petit omentum.
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Selon lui, ce repli péritonéal anormal est secondaire a un accolement des mésogastres ventral et dorsal
lors de la rotation de I'estomac.”?

Puis dans une étude prospective réalisée sur quarante cadavres (31 hommes et 9 femmes), il a estimé
la prévalence de cette structure a 35% (14 sur 40 sujets).’?

Parmi ces 14 sujets, 8 sont décrits comme complets car leur insertion recouvre I'ensemble du corps
vésiculaire.

Le ligament cysto-duodénal contenait dans 68% des cas : I'artére et la veine cystiques ainsi que le canal

cystique.

Figure 18 : Photographie d’un ligament cysto-duodénal incomplet

~ Stomach

Source : ASHAOLU, J. 0., The Prevalence and Classification of the Cystoduodenal Ligament, 2015.
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1.6 Ablathermie

1.6.1 Techniques

1.6.1.1 Radiofréquence

La radiofréquence (RF) mono-, bi- ou multipolaire va envoyer un courant électrique alternatif inférieur
a 30MHz entrainant une agitation ionique, responsable d’une élévation de la température jusqu’a
aboutir a la nécrose tissulaire par coagulation aux alentours des 70°C. Cette mort cellulaire résulte des

27 Les fréquences utilisées pour

dommages thermiques directs et de I|'apoptose cellulaire.
I’ablathermie sont généralement comprises de 375 & 500 kHz.?® Si la conduction électrique est limitée

a environ 1 cm autour de I'électrode, la conduction thermique se propage a distance.?

Figure 19 : Radiofréquence pulmonaire

TDM plan sagittal, (téte de fléche) aiguille « parapluie » déployée

1.6.1.2 Micro-ondes

L'antenne de micro-onde (MW) va générer un champ électro-magnétique dont les fréquences
comprises entre 300MHz et 300GHz (915MHz ou 2,45GHz en pratique clinique) seront également
responsables d’une nécrose tissulaire par coagulation. Il n’existe a contrario pas de courant électrique
a travers le patient et le dépot d'énergie n'est pas lié a la conduction des tissus mais a leur permittivité.

Technique moins sensible au « Heat Sink Effect » (déperdition d’énergie au voisinage d’un vaisseau)

32




permettant l'obtention d’une chauffe rapide et importante, elle facilite les ablations multi-

aiguilles.283033)

Figure 20 : Micro-onde hépatique multi-aiguilles

TDM, (A) Plan axial (B) Plan coronal (téte de fléche) aiguille de micro-onde

1.6.1.3 Cryoablation

La cryothérapie fonctionne grace a l'effet Joule-Thompson, lors de la décompression d’un gaz
(couramment de I'argon), ce dernier libere de I'énergie sous forme de froid, aboutissant a la formation
d’un glacon. La mort cellulaire obtenue sous les -20°C est plurifactorielle avec de la nécrose prés de
I"aiguille et de 'apoptose en périphérie.®* La nécrose est secondaire a la lacération des membranes
cellulaires par les cristaux de glace intracytoplasmique potentialisée par la répétition des cycles de
congélation / décongélation rapides. L'un des avantages de cette technique réside dans la bonne

visualisation du glagon.®®

1.6.2 Risques

Parmi les complications connues des ablathermies percutanées, il faut séparer celles d’ordre générales

ou liées au placement de Iaiguille de celles propres a la thérapie thermique.®®
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1.6.2.1 Généraux

Parmi ces complications générales, il convient de citer les risques :
- d’infections®”)
- de syndrome post ablation caractérisé par un syndrome pseudo grippal avec sensation de
malaise fébrile, nausée/vomissement spontanément résolutif®3°
- de cryochoc complication spécifique de la cryoablation aboutissant a une CIVD avec
défaillance multi organe décrite lors de large ablation hépatique!*®
- de douleur au site d’ablation ou a distance (scapulalgie droite)®!
Elles doivent étre prévenues par le respect des guides de bonnes pratiques avec la mise en place de

check-lists.*?

1.6.2.2 Liés a la ponction

Parmi ces complications générales, il convient de citer les risques :
- de saignement (inférieur a 1 %) 349
- d’ensemencement tumoral 447
Ces dernieres peuvent étre prévenues par la planification de la trajectoire ainsi que I'ablation du trajet

de ponction.?

1.6.2.3 Lésions thermiques

La vésicule biliaire, les voies biliaires ainsi que le tube digestif sont particulierement sensibles aux

Iésions thermiques. Le colon semble plus fragile que I'intestin gréle ou I’'estomac pouvant aboutir a la

perforation transmurale avec une issue potentiellement mortelle.
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1.7 Protection thermique

Historiquement la présence d’un organe dans la zone de d’ablation ou dans ses alentours immédiats
constituait une contre-indication a la réalisation d’une ablation percutanée. Depuis de nombreuses
méthodes de protection thermique ont été développées, ces derniéres ont pour but d’obtenir une

distance de sécurité suffisante et / ou de tempérer I'organe cible.

1.7.1 Hydrodissection

L’hydrodissection consiste en I'injection de sérum contrasté entre la structure vulnérable et la Iésion
cible : sa faisabilité, son efficacité, sa sécurité ainsi que son faible colt, soutenus par une riche
littérature, en font une méthode de premier choix.

La préparation est constituée par un mélange de 5 % de produit de contraste iodé (ou du gadolinium
en cas d’allergie) avec du sérum salé isotonique a 0,9 %. En raison de son caractere ionique et par
conséquent de sa conductivité, la solution saline doit étre remplacée par du Glucosé a 5 % lors

d’ablation par radiofréquence.“”

Figure 21 : Ascite artificielle

TDM, plan coronal, (Etoile noire) hydrodissection
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Figure 22 : Hydrodissection du lit de la vésicule biliaire

TDM, plan para-sagittal

(Fléche) aiguille spinale, (Etoile blanche) vésicule biliaire, (Etoile noire) hydrodissection

Figure 23 : Hydrodissection de la bare area hépatique

TDM, (A) Plan sagittal (B) Plan coronal

(Fléche) aiguille spinale, (Ligne pointillée) hydrodissection
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1.7.2 Déplacement externe

Les visceres abdominaux sont soumis a la gravité, il est donc possible de les déplacer en mobilisant le
patient, comme lors du passage d’un décubitus dorsal a un décubitus latéral. On peut adjoindre a cela

des méthodes de compressions externes pour déplacer des anses intestinales.*°

1.7.3 Refroidissement / réchauffement endoluminal

L'injection de liquide au sein d’une structure tubulaire existante permet le refroidissement de celle-ci.
L’estomac peut ainsi étre alimenté en liquide tempéré a partir d’'une sonde naso-gastrique.
La perfusion continue de sérum au sein de la voie biliaire principale ou des cavités pyélocalicielles peut

se faire soit de maniére rétrograde par voie endoscopique soit par ponction percutanée. >

1.7.4 Vidange d’organe

Une exsufflation de I'estomac peut étre pratiquée a 'aide d’une sonde naso-gastrique car il arrive
fréquemment qu’il soit le siege d’une distension gazeuse dans les suites de I'anesthésie générale. Des

vidanges percutanées de la vésicule biliaire ont également été décrites.”

1.7.5 Dissection gazeuse

La dissection gazeuse constitue une alternative a I’hydrodissection. On préferera I'utilisation de CO,,
carbodissection, devant le risque d’embolie gazeuse avec I'air ambiant.®® En plus de I’éloignement de
I'organe vulnérable, la carbodissection posséde un important pouvoir isolant. Son utilisation reste
limitée en raison de la complexité de sa mise en place, de sa résorption rapide et de sa distribution

parfois incertaine.®”)
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Figure 24 : Cryoablation pariétale avec carbodissection péritonéale, hydrodissection des tissus mous

sous-cutanés

TDM plan axial, (A) Acquisition de repérage (B) Acquisition de contréle

(Etoile noire) Ice-ball, (Etoile blanche) carbodissection, (Téte de fleche) hydrodissection sous cutanée

1.7.6 Traction et torque des sondes / aiguilles

Les techniques de tractions ont principalement été rapportées lors d’utilisation de sondes de
radiofréquence expansibles dites en « parapluie »°® ou lors de cryoablation, notamment avec
I"'utilisation du « Stick mode » (£ 20 % de la puissance), permettant la réalisation d’un petit glacon
solidaire de la lésion cible.® Des techniques de torque ou de levier ont également été décrites

notamment a I'aide d’aiguille & bord mousse.®”
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Figure 25 : Cryoablation pulmonaire avec réalisation d’un stick et traction du nodule, pneumothorax

artificiel

TDM plan axial, (A) Ponction du nodule (B) Stick puis traction a distance du péricarde

(Fleche) aiguille de cryoablation, (Etoile blanche) pneumothorax
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2 : LIGAMENT HEPATO-GASTRIQUE

2.1 Introduction

Bien que rare, la perforation gastrique est une complication possible des ablations thermiques du lobe
hépatique gauche. L'ascite artificielle est une technique de protection thermique imparfaite de
I’estomac, notamment limitée par la présence du ligament hépatogastrique. L'utilisation d'aiguilles a
pointe mousse faisant levier sur I'estomac en combinaison avec une ascite artificielle a déja été
proposée dans la littérature, afin d’accroitre le déplacement de la paroi gastrique a distance du
segment Ill. Nous vous rapportons ci-apres, 2 cas de dissection directe involontaire du ligament

hépatogastrique, aboutissant a un déplacement manifeste de I'estomac par rapport au segment II.

2.2Cas 1

Le premier patient a bénéficié d’une ablation par micro-onde d'un carcinome hépatocellulaire
subcapsulaire du segment Il avec carbodissection de protection. Apres avoir placé une aiguille spinale
22G entre I'estomac et le foie et procédé a une injection test, nous avons observé une accumulation
du CO; le long de la petite courbure gastrique, silhouettant l'artére gastrique gauche, ( composant du
ligament hépatogastrique), sans diffusion péritonéale. Un gain d’environ 1 cm a pu étre obtenu a
I'interface du foie et de I'estomac permettant de mener |'ablation a terme, sans autre manceuvre de

protection.

2.3Cas2

La seconde patiente, suivie pour un cancer du poumon oligoprogressif, a bénéficié d’une ablation par
micro-onde d’une métastase subcapsulaire du segment Il.
Apres hydrodissection de la bare area, une aiguille spinale 22G a été insérée entre le foie et |I'estomac.

Le scanner réalisé a la suite de I'injection du soluté contrasté a révélé une accumulation du produit de
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contraste le long de la petite courbure gastrique et autour de I'artere gastrique gauche, signant une
injection dans le ligament hépatogastrique.

Apres injection complémentaire de 80 mL, la distance entre la paroi gastrique et le bord hépatique a
augmenté d’environ 2,5 cm permettant de mener I'ablation a terme, sans autre manceuvre de

protection.

2.4 Discussion

Le ligament hépatogastrique est un composant du petit épiploon, reliant le foie a la petite courbure
de I'estomac, il contient les arteres gastriques gauche et droite et I'artere hépatique gauche lorsque
cette variation anatomique est présente.

Dans les deux cas présentés, la pars densa du ligament a été involontairement visée mais a permis de
déplacer avec succes I'estomac a distance du segment Il du foie. L'analyse rétrospective des images
suggere que |'espace graisseux entre le foie et |'estomac, au-dessus de l'artere gastrique gauche,
pourrait-étre le point cible pour réaliser une telle injection. Il n'y a cependant pas eu de déplacement
de la partie péritonéalisée de la petite courbure gastrique, cette technique ne serait par conséquent
pas efficace lors du traitement des tumeurs subcapsulaires du segment Ill.

Les résultats présentés ici doivent étre confirmés sur une plus grande cohorte de patients afin de

déterminer quel espace anatomique doit étre ciblé selon la localisation de la tumeur cible.
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2.5 The hepatogastric ligament: a potential target to protect the stomach when

treating subcapsular tumors located in segment |l

Although rare, stomach perforation may be a collateral damage of thermal ablation in the left
liver lobe. Artificial ascites is a common adjunctive protective measure which has been reported to
displace and therefore protect digestive structures . Its efficacy may however be suboptimal for
lesion located at the medial edge of segments II/Ill because of the presence of the hepatogastric
ligament that connects the stomach to the liver. The use of blunt-tip needles to stretch the ligament
and lever the stomach has been proposed in combination of ascites to increase the displacement of
the gastric wall away from segment Il 2, The purpose of the present letter is to report 2 cases where
direct dissection of the hepatogastric ligament was unintentionally performed while attempting the

creation of artificial ascites, yet leading to successful displacement of the stomach from segment II.

The first patient was a 74 years-old male referred for percutaneous ablation of a 18 mm
subcapsular hepatocellular carcinoma in the posterior part of segment Il. Following insertion of the
microwave antenna within the target nodule, a 22G spinal needle was advanced between the stomach
and the liver. Forty mL of CO, were injected and CT-scan was acquired to assess the repartition of
carbodissection. Analysis of MPR images demonstrated that CO, was not located inside the
peritoneum, but instead was accumulated along the lesser curvature of the stomach and surrounding
the left gastric artery, which is a component of the hepatogastric ligament (fig.1). As the distance
between the stomach and the liver was increased by around a centimeter, ablation was performed

without further protective manoeuvre. Complete ablation was achieved without injury to the stomach.

The second patient was a 72 years-old woman presenting with a metastatic lung cancer that
demonstrated signs of oligoprogression within the left liver lobe, with a 26 mm subcapsular metastasis
in segment Il. To treat the tumor with a circumferential safety margin of 10 mm, 3 microwave antennas
were inserted with a triangular fashion using an epigastric approach. Hydrodissection of the bare area
was performed to protect the diaphragm, the pericardium and the heart.”®! To protect the stomach, a
needle was inserted between the liver and the stomach at the level of the tumor. After injection of 20
mL of a mixture of 5% iodinated contrast in saline, MPR CT-scan images demonstrated accumulation
of hydrodissection along the lesser curvature of the stomach around the left gastric artery, indicating
an injection within the hepatogastric ligament. This led to an increase of the distance between

segment Il and the stomach, which achieved 2.5 cm after injection of an additional 80 mL of the same
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aliquots. There was no displacement of the intraperitoneal portion of the lesser curvature from

segment Il (fig.2). Ablation was performed without signs of gastric injury.

The hepatogastric ligament is a peritoneal fold which is part of the lesser omentum. It connects
the liver to the lesser curvature of the stomach and separates the peritoneal cavity into a greater and
a lesser sac.' It usually has a dense cranial part and a thinner caudal part called pars flaccida.P! It
contains the left and right gastric artery and the left hepatic artery when this anatomical variation is
present.!

In the present 2 cases, the dense portion of the ligament was unintentionally targeted but leaded to
successful displacement of the stomach from segment Il of the liver. Retrospective analysis of images
suggests that the fat between the liver and the stomach above the left gastric artery may be the target
point to achieve such injection on purpose. It also shows that injection within the hepatogastric
ligament fails to displace the peritonealised portion of the lesser curvature of the stomach from the
liver. Hence, it does not seem effective to ensure gastric protection when treating subcapsular tumors
in segment lll. In this scenario, gastric displacement with balloons or blunt-tip needles and artificial
ascites seems more appropriate.?

The findings herein presented should be confirmed on a larger cohort of patients in order to confirm
that different anatomical spaces should be targeted depending on the location of the target tumor in

segment Il or in segment lIl.
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Figures

Figure 11: Carbodissection of the hepatogastric ligament.

(A) a 22G needle (thin arrow) was inserted with a transhepatic access between the stomach (S) and
liver (L), in which a microwave antenna has been previously inserted (large arrow). Distal branches of
the left gastric vessels are visible (arrowheads). (B) after injection of 40 mL of carbodissection, there
is accumulation of CO; (asterisks) along the lesser curvature of the stomach (S). The branches of the
left gastric vessels are more clearly visible (arrowheads). The distance between the liver and the
stomach has increased and there is CO; intervening between both organs. (C) coronal oblique and (D)
sagittal oblique views showing the carbodissection (asterisks) of the hepatogastric ligament with
visualization of the vessels (arrowheads). Note that the peritonealised part of the stomach (dotted

line) is not separated from segment lll.
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Figure 2! : Hydrodissection of the hepatogastric ligament

(A) axial CT-scan showing a metastasis (arrow) posterior to a previous ablation scar (asterisk). (B) a
22G needle (arrow) was inserted between in the fat between the stomach and liver. Note the
previous hydrodissection of the bare area (dotted line). (C) there is accumulation of hydrodissection
(injection of 100 mL of a mixture of contrast in saline, black asterisks) in between the liver and lesser
curvature of the stomach but not in the peritoneum. (D) visualisation of the left gastric artery
(arrowhead) surrounded by fluid, indicating hydrodissection within the hepatogastric ligament. (E)
coronal oblique and (F) sagittal oblique views showing the hydrodissection (black asterisks) of the
hepatogastric ligament with visualization of the vessels (arrowheads). Note that the peritonealised
part of the stomach (S) (dotted line) is not separated from segment lll of the liver (L). Dotted lines

represent the dissection of the bare area.
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3 : ESPACE SOUS HEPATIQUE GAUCHE

3.1 Introduction

L'ascite artificielle ne prémunit pas completement d’éventuelles lésions thermiques de I'estomac lors
de I'ablation de Iésions hépatique du segment Ill. Une étude sur modele porcin retrouve des lésions
thermiques non transmurales de la paroi gastrique dans 75 % des cas malgré la réalisation d’une ascite
per-procédurale. La diffusion de l'ascite est limitée par le ligament hépatogastrique. Différentes
techniques ont été proposées pour y palier, notamment I'utilisation de ballons ou d'aiguilles a bout
mousse avec pour dessein d’induire un déplacement de |'estomac. L'objectif de la présente étude est
de présenter une technique combinant un effet de levier sur I'estomac et I'hydrodissection du récessus
péritonéal sous-hépatique gauche, afin d'optimiser le déplacement de |‘estomac lors de I'ablation de

tumeurs situées dans le segment Ill.

3.2 Matériel et méthodes

Nous avons inclus rétrospectivement sur les dix dernieres années, les thermoablations hépatiques
dans lesquelles la tumeur était localisée dans le segment Il et ayant bénéficié d’'une technique de

protection en raison de la position subcapsulaire (distance tumeur - estomac <10 mm).

Trois technigues directes ont été expérimentées pendant la période d'étude :

- Hydrodrodissection ou carbodissection : une aiguille spinale 22G ou une aiguille 17G a bout mousse
et a orifice latéral (Hydroguard, Apriomed, Suéde) est avancée entre le foie et I'estomac par une
approche antérieure avant de injection d’une solution contrastée a 5 % ou de CO2.

- Effet de levier : 1 ou 2 aiguille(s) 15G a bout mousse (Softguard, Apriomed, Suéde) sont insérées entre

I'estomac et le foie, puis inclinées de maniére a ce que leur pointe éloigne de |'estomac.
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La technigue combinée se déroule en deux étapes :

Dans un premier temps trois aiguilles a pointe mousse de 15G avec orifice latéral (Hydroguard,
Apriomed, Suéde) espacées de 1,5 cm sont avancées dans le récessus péritonéal sous-hépatique
gauche jusqu’au ligament hépato-gastrique. On les incline ensuite de maniére que leur extrémité
distale s'éloigne du foie. Dans un second temps, 200-300 mL de solution de contrastée a 5 % sont

injectés afin d’accroitre le déplacement de |'estomac.

3.3 Résultats

Dix ablathermies par micro-ondes chez 10 patients (3ge médian 68 + 11,9 ; 5 femmes) ont été analysée.
La taille médiane de la tumeur était de 19 + 6,6 mm (plage de 11 a 32). La distance minimale entre la
tumeur et I'estomac sur I'imagerie axiale était de 0,5 + 0,7 mm (plage de 0 a 2). La surface de contact
entre la tumeur et I'estomac était de 2,4 + 3,8 cm?(plage 1,2 - 12,09).

Les 5 premiers cas ont été réalisés en utilisant une technique directe tandis que les 5 derniers cas ont

été réalisés a I'aide d’une technique combinée.

Les techniques directes ne permettent pas un gain significatif de distance dans le plan axial
(augmentation médiane de 0 + 1,3 mm (plage O - 3), p=0,43). De méme, la surface gastrique située a
plus de 10 mm de la tumeur apres une premiére mesure de protection était inférieure a la surface de
contact initiale entre la tumeur et I'estomac dans ce groupe.

En raison de I'échec de la premiere mesure de protection, 2 des 5 ablations ont été effectuées en
diminution de la puissance. Dans les 3 autres cas, des techniques de protection de 2eme et 3éme ligne
ont été tentées.

Les techniques combinées ont permis un gain significatif de distance dans le plan axial
(augmentation médiane de 17 + 3,7 mm (plage 11 - 21), p<0,05). De méme, la surface gastrique située
a plus de 10 mm de la tumeur aprés une premiéere mesure de protection adjuvante était supérieur a la

surface initiale de contact entre la tumeur et I’'estomac dans ce groupe.
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Le taux de réussite technique primaire était de 100 % et toutes les ablations ont été réalisées selon le
protocole constructeur, sans autre méthode de protection adjuvante.

Aucun signe de Iésion gastrique n’a été signalée pendant le suivi.

Cette technique combinée a permis de mettre en évidence le ligament hépatogastrique dans tous les

cas.

La distance entre la tumeur et I'estomac sur I'imagerie axiale et la surface gastrique a plus de
10 mm de la tumeur étaient significativement plus grandes dans le groupe technique combiné par

rapport au groupe technique directe (p<0,05).

3.4 Discussion

Les 5 premiers cas de la présente série ont démontré qu'il est difficile de déplacer I'estomac a distance
du segment Il a I'aide d’'une unique technique. Trois de ces 5 traitements ont d( étre réalisées en
diminuant I'énergie d'ablation, ce qui peut conduire a des marges de sécurité insuffisantes et a un
risque accru de récidive. Dans les 2 autres cas, un déplacement de I'estomac a pu étre obtenu apres
avoir associé secondairement ascite artificielle et effet de levier. Cette constatation, nous a conduit a
développer la technique combinée comme mesure de protection de premiere ligne.

Le récessus péritonéal sous-hépatique gauche (également appelé espace hépato-gastrique) est virtuel
en l'absence de processus pathologique. En raison de la circulation physiologique des fluides
péritonéau, il est peu probable que cette cavité se remplisse, méme dans le cas d’une injection
directement dans la cavité. Les aiguilles a pointe mousse sont utilisées pour étirer le ligament
hépatogastrique et déplacer la petite courbure de I'estomac. Dans cette optique, elles ne doivent pas
étre avancées trop profondément car cela entrainerait un déplacement postérieur et non pas
I’étirement recherché. L'amplitude du levier ne doit pas étre trop importante au risque que I’estomac

glisse et roule dans sa position initiale.

49




Trois aiguilles (15G pour plus de rigidité) permettent d'ouvrir la cavité de fagcon homogéne ; la quantité
de liquide a injecter est alors limitée (200 - 300 mL). La technique combinée a permis d'obtenir une
distance de sécurité de 10 mm ou plus.

En conclusion, l'utilisation combinée de la technique du levier et de I'ascite artificielle permet
d'augmenter significativement la distance entre I'estomac et le segment Ill du foie par rapport a

['utilisation autonome de chacune de ces mesures de 10 mm ou plus.

3.5 A standardized approach to fill the left infrahepatic peritoneal recess during

thermal ablation of liver tumors in segment Il

Introduction

Artificial ascites is an adjunctive technique which has been reported in combination with thermal
ablation in order to protect the digestive structures during liver ablation of subcapsular tumors.*3/ The
technique does however not prevent completely from thermal injury to the stomach. In a swine study,
2/3 non-transmural thermal lesions of the stomach wall were observed at histological examination
despite the use of per-procedural ascites.!! Although it is an intraperitoneal organ, the stomach is
connected to the liver by the hepatogastric ligament thereby limiting the diffusion of intervening
ascites.[*! Different techniques have been proposed to overcome the limitations of artificial ascites in
this area. This notably includes the use of balloons and blunt-tip needles, both having the same goal
of physically increasing the distance between the liver and the stomach, with variable efficacy.”” The
purpose of the present study is to present a technique combining levering of stomach and subsequent
filling of the left infra-hepatic peritoneal recess, in attempt to optimize stomach displacement when

ablating tumors located in segment Il
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Materials and methods

This is a single centre retrospective observational study. Institutional review board was obtained for

the use of imaging data. All patients gave informed consent for the interventions.

Study population

All liver thermal ablations performed between January 2010 and June 2022 were retrospectively
reviewed. Of those, procedures in which tumor was localized in segment Ill, and for which protection
was attempted due to the subcapsular position (distance tumor — stomach <10 mm), were collected

and reviewed.

Procedures

All interventions were performed with microwave ablation under general anesthesia in an
interventional CT suite. Following insertion of one (Emprint, Medtronic, USA) or 3 antennas (PR probe,
Neuwave, Johnson&Johnson, USA), adjunctive protective technique(s) were performed prior to
initiation of ablation. Ablation was performed at 100W for 10 min with the single antenna device and
65W for 10 min on all probes with the triple antennas device. Patients were kept overnight for

observation and discharged home the day after if judged medically fit.

Stomach protection

Stand-alone technique(s) (fig.1)

Different techniques were attempted during the study period:
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- hydrodissection (artificial ascites): a 22G spinal needle or a 17G blunt-tip side holed needle
(Hydroguard, Apriomed, Sweden) is advanced between the liver and the stomach using an anterior
approach. Between 200 and 500 mL of a mixture of 5% iodinated contrast (Visipaque, GE Healthcare,

Little Chalfont, UK; 270 mg I/mL) in saline is then injected.

- carbodissection: a 22G spinal needle or a 17G blunt-tip side holed needle (Hydroguard,
Apriomed, Sweden) is advanced between the liver and the stomach using an anterior approach. CO; is

then injected using a dedicated CO; angio-set (Optimed, Erlingen, Germany).

- levering of stomach: 1 or 2 blunt-tip 15G needle(s) (Softguard, Apriomed, Sweden) are inserted

between the stomach and the liver and then angulated such as their tip is moving away the stomach.

Combined technique (fig.2)

The technique involves two steps: (1) Three 15G blunt-tip needles with a side-hole (Hydroguard,
Apriomed, Sweden) are positioned 1.5 cm apart from each other in the left infra-hepatic peritoneal
recess with their tip lying on the hepato-gastric ligament. They are then levered in a way that their tip
moves away from the liver. This allows to expand the left infra-hepatic recess. (2) A mixture of 200-
300 mL of 5% solution of iodinated contrast in 0.9% saline is subsequently injected to fill the recess

and increase the displacement of the stomach.

Data collection and analysis

For each intervention, the following items were recorded: (a) patient and tumor characteristics; (b)
minimal distance between the tumor and the stomach on axial imaging (fig.3A); (c) surface of contact
(defined by a distance < 5 mm) between the tumor and the stomach (fig.3B); (d) first adjunctive
protective measure: stand-alone or combined, (e) distance between the tumor and the stomach on

axial imaging after first adjunctive protective measure (same as in b) (fig.3C); (f) surface of distance >
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10 mm between the tumor and the stomach after first adjunctive protective measure (fig.3D); (g)
visualisation of the hepatogastric ligament after first adjunctive protective measure; (h) need to
change protection method or to decrease ablation power, (i) signs of gastric injury on imaging follow-
up, (j) primary/secondary technical efficacy rate and local tumor control at last available follow-up.
Descriptive statistics in both stand-alone technique group and combined technique group were
processed using Microsoft Excel (Microsoft corporation, Redmond, WA). Categorical variables were
expressed as absolute numbers. Continuous variables were expressed as medians with ranges.
Comparison of the distance and of the surfaces of contact between the tumor and the stomach before
and after first adjunctive protective measure in each group was made with a paired t-test. Comparison
of the distance and of the surfaces after protection between each group was made with an unpaired
t-test. A p value < 0.05 was considered statistically significant. Statistical analysis was performed by

using R v3.6.3 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

Results

Patients and tumors characteristics

Ten liver interventions in 10 patients (median age 68 + 11.9; 5 female) were performed in segment Il
with attempts of stomach protection during the study period. Median tumor size was 19 + 6.6 mm
(range 11 — 32). Hepatocellular carcinoma was the most frequent tumor (n=4). Microwave ablation
was used in all 10 cases either with a single antenna (Emprint, Medtronic, USA) (n=9) or a triple antenna
system (Neuwave, Johnson&Johnson, USA) (n=1). The minimal distance between the tumor and the
stomach on axial imaging was 0.5 = 0.7 mm (range 0 — 2). The surface of contact between the tumor

and the stomach was 2.4 + 3.8 cm? (range 1.2 — 12.09).
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Stomach protection

The first 5 cases were performed using stand-alone technique whilst the 5 last cases were performed

with the combined technique.

Stand-alone technique

The minimal distance and the surface of contact between the tumor and the stomach in this group

were 0.8 + 0.9 mm (range 0 —2) and 1.76 + 0.9 cm? (range 1.45 — 3.22) respectively.

First line stand-alone technique included artificial ascites (n=3), carbodissection (n=1) and levering of

stomach (n=1).

The distance between the tumor and the stomach on axial imaging after first adjunctive protective
measure was 0 = 1.8 mm (range 0 — 4), representing a median increase of 0 = 1.3 mm (range 0 — 3)

(p=0.43, statistically non-significant).

The surface of distance > 10 mm between the tumor and the stomach after first adjunctive protective
measure was 1.1 + 1 cm? (range 0 — 2.6), which was inferior to the surface of contact between the

tumor and the stomach in this group.

The hepatogastric ligament was not identified in any of the 5 cases after first adjunctive protective

measure.

Due to failure of first adjunctive protective measure, 2/5 microwave ablations were performed with
decrease of power (after limited results of carbodissection and stomach levering respectively). In the
other 3/5 cases with failed artificial ascites, 2nd line protection techniques were attempted and
included carbodissection (n=2) and levering of stomach with 1 blunt-tip needle (n=1). Following 2nd
line protection technique, 1 ablation was performed with decrease of power and in the remaining 2

cases, 3rd line protection technique was attempted using levering of stomach (with one and with a
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second blunt-tip needle(s) respectively), leading to a final distance between stomach and liver of 9 and

10 mm. Both ablations were then performed without decrease of power (fig.4).

There was no sign of gastric injury during follow-up.

Primary and secondary efficacy rates were 80 and 100 %. There was no sign of local recurrence at a

median follow-up of 21 + 10 months.

Combined technigues

The minimal distance and the surface of contact between the tumor and the stomach in this group

were 1+ 0.5 mm (range 0—1) and 8 + 4.7 cm? (range 1.2 — 12.09) respectively.

The distance between the tumor and the stomach on axial imaging after combined technique was 17
+ 3.4 mm (range 12 — 21), representing a median increase of 17 + 3.7 mm (range 11 — 21) (p<0.05,

statistically significant).

The surface of distance > 10 mm between the tumor and the stomach after first adjunctive protective
measure was 13.5 + 1.5 cm? (range 12 — 16), which was superior to the surface of contact between the

tumor + a theoretical circumferential margin of 10 mm and the stomach (fig.5) (table 2).

The hepatogastric ligament was identified in 5/5 cases.

All ablations were performed without decrease of power without the need to add a protection

method.

There was no sign of gastric injury during follow-up.

Primary technical success rate was 100%. Median follow-up was with one local recurrence at 6 months

follow-up opposite to the stomach.
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Stand-alone vs combined technique

The distance between the tumor and the stomach on axial imaging and the surface of distance > 10
mm between the tumor and the stomach were significantly greater in the combined group compared

to first stand-alone adjunctive group (p<0.05).

Discussion

The present series shows that it is technically challenging to displace the stomach from segment Ill.
The use of a single technique, notably injection of saline or CO; in the peritoneum, is not sufficient as
shown by the 5 first cases. Three ablations over those 5 treatments were performed while decreasing
ablation energy, which may lead to insufficient safety margins and a potential increased risk of
recurrence.” In the remaining 2 cases, successful displacement of the stomach was achieved once a
combination of artificial ascites and levering was performed. This led us to develop the combined
technique as afirst line protective measure. The efficacy of the association of levering of stomach and
artificial ascites is based on anatomical considerations. The left infra-hepatic peritoneal recess (also
called gastro-hepatic space) is part of the greater peritoneal sac and is virtual in the absence of a
pathological peritoneal process. Because of gravity and physiology of fluid circulation within the
peritoneum, the left infra-hepatic recess is unlikely to be filled even if fluid is injected directly into the
recess.'> The blunt-tip needles are used to stretch the hepatogastric ligament and displace the
lesser curvature of the stomach. In this perspective, they should not be advanced too deeply as this
will lead to posterior displacement and not stretching of the ligament. They should also not be levered
too much to avoid them to roll from their initial position. The choice of large (15G) needles may
increase the rigidity and efficacy of the leverage technique. In our experience, a minimum of 3 needles
allows to homogenously open the recess; the amount of fluid to be injected is then limited (200 — 300
mL). Emptying the stomach after induction of general anesthesia is also useful to reduce the size of

the stomach. In all 5 cases, the combined technique allowed to get a safety distance of 10 mm or more
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between the liver and an optimal ablation volume encompassing the tumor and a theoretical

circumferential 10 mm safety margin.

The study is limited by the small cohort of patients. We cannot therefore not prove that such
a significant displacement will translate into better oncological outcomes for the patient. Moreover,
even though there was a significant benefit of the combined technique over stand-alone measures in
our experience, we did not used balloon protection which has recently been reported as another
effective technique for stomach protection./”? Nevertheless, thermal protection should always be

considered to avoid gastric wall injury with potential major consequences.*?

In conclusion, the combined use of the leverage technique and artificial ascites allows to
significantly increase the distance between the stomach and the segment Il of the liver compared to

the stand-alone use of each of this measure.

Figures

Figure 1% : stand-alone techniques for stomach protection.

(A) artificial ascites: a 17G blunt-tip side holed needle (arrow) was inserted between the stomach (S) and the
liver (L) to instill fluid mixed with contrast in the peritoneum (asterisks). (B) carbodissection: a 22G spinal needle
was inserted between the stomach (S) and the liver (L) to inject CO: in the peritoneum (asterisks). (C) leverage
technique: a 15G blunt-tip needle (thick arrow) was inserted between the stomach (S) and the liver (L) and

levered (thin arrow) to displace the stomach opposite to the liver.
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Figure 22 : Combined techniques for stomach protection.

(A) axial anatomical representation of the left infra-hepatic peritoneal recess (black arrow), the
hepatogastric ligament (asterisks) and the lesser sac (white arrow). (B) insertion of a 15G blunt-tip
needle between the stomach and the liver (arrow) with the tip lying against the hepatogastric
ligament. (C) coronal view showing 3 blunt-tip needles (1,2,3) spaced by 1.5 cm. (D) axial after
levering the blunt-tip needle to displace the stomach opposite to the liver (arrow). (E) same view after
complementary injection of artificial ascites (asterisk). (F) coronal view showing the gained distance
(double arrow) between liver and stomach thanks to the filling of the left infra-hepatic recess

(asterisks)
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Figure 32 : Evaluation of the efficacy of adjunctive protective measures.

axial double oblique

(A) measure of the minimal distance (d) on axial imaging between the tumor (dotted circle) and the
lesser curvature of the stomach (line). (B) calculation with a region of interest (dotted circle) of the
surface of contact between the stomach and the liver on a double oblique axial view defined by the
axis (dotted lines) on sagittal and coronal imaging; the continuous line represents the point of contact
between the stomach and the tumor. (C) measure of the distance (d) at the same axial level after
adjunctive protective technique; note the gain of distance (double arrow) between the tumor (dotted
circle) and the lesser curvature of the stomach (line), and the visualization of the hepatogastric
ligament (asterisks). (D) calculation with a region of interest (black dotted circle) of the surface of
distance > 10 mm between the stomach and the liver on a double oblique axial view defined by the
axis on sagittal and coronal imaging (black lines); note the increased distance compared to baseline

(double arrows).
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Figure 42 : Stand-alone technique.

(A) a 17G blunt-tip needle (arrow) was inserted between the stomach and the liver. First, artificial
ascites was injected and failed to displace the organs because of diffusion distant to the site of
injection (black asterisks). Carbodissection also failed with CO; spreading in the anterior part of the
peritoneal cavity (white asterisks). (B) the blunt-tip needle was levered upwards (arrow) to displace
the stomach (s) inferiorly from the liver (1), allowing to fill the left infrahepatic recess (black asterisks)

and increase the distance (double arrow) between the 2 organs. (C) same findings on axial view.
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Figure 52 : Combined technique.

(A) axial and (B) coronal views showing the tumor (dotted circle) in contact with the stomach. (C)
axial and (D) coronal views after combined technique showing significant displacement of the lesser
curvature of the stomach, which is now separated from the tumor (white dotted circle) even counting
a 10 mm safety margins (black dotted circle). Black asterisks represent artificial ascites in the left
infrahepatic recess. Note that one of the blunt tip (arrow in D) has rolled from its initial position,

leading to bulging of part of the stomach (arrowhead in D) in between needles.
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Table 1! : Results of stomach protection in the stand-alone technique group

patient distance surface of 1st stand- distance surface of next step distance next step distance next step
tumor- contact alone tumor- distance > tumor- tumor-
stomach tumor- technique stomach 10mm stomach stomach
(mm) stomach after 1st tumor- after Znd after 3rd
{em?) stand- stomach stand-alone stand-alone
alone after after technique technigue
technique 1st stand- {mm) (mm)
(mm) alone
technique
(em?)
i ; ablation with
1 0 176 Carbodissectio 0 11 decreased
n power
3rd
Bl 2nd technique:
2 0 3.22 Amﬁual 4 26 technique: 3 leverage 9 ablation
ascites coz with one
needle
2nd 3rd
’ technique: technigue:
3 ] 156 Al‘tiﬁcnal 0 0 leverage 4 leverage 10 ablation
P with one with 2
needie needles
Aificial 2nd ablation with
4 2 1.45 : ,ma 2 0 technique: 2 decreased
ascites coz2 BeAWER
ablation with
5 1] 31 leverage 0 0 decreased
power
Table 2! : Results of stomach protection in the combined technique group
patient distance surface of distance surface of need for
tumor-stomach | contact tumor- | tumor-stomach | distance > 2 line
(mm) stomach (cm?) after combined | 10mm tumor- protective
technique stomach technique
(mm) after combined
technique
(cm?)
6 1 8 12 12.8 no
7 0 1.2 17 135 no
8 0 8 21 12 no
9 1 12.09 18 16 no
10 1 1.36 15 14 no
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4 : LIGAMENT HEPATO-DUODENAL

4.1 Introduction

Le duodénum est un organe rétropéritonéal qui ne peut bénéficier d’'une protection efficace par la
création d’une ascite artificielle lors du traitement des lésions hépatiques sous-capsulaires inférieures,
en particulier du segment IVb. La partie supérieure du premier duodénum est reliée au foie par le
ligament hépatoduodénal constitué d’un accolement de deux feuillets du péritoine viscéral contenant
I'artere hépatique, la veine porte et la voie biliaire principale. L’hydrodissection de ce ligament a déja
été rapportée en association avec une ablathermie percutanée pour protéger la voie biliaire principale
ou lors de la réalisation d’un bloc nerveux hilaire.

Dans ce travail, nous avons voulu voir s’il était possible d’utiliser I’hydrodissection du ligament hépato-
duodénal pour déplacer la surface supérieure du premier duodénum a distance de la surface inférieure

du segment IVb hépatique.

4.2 Matériel et méthodes

Nous avons inclus rétrospectivement sur les dix dernieres années, les thermoablations hépatiques
ayant bénéficié au sein du service d'une hydrodissection du ligament hépato-duodénal,
indépendamment de I'indication initiale et de son éventuelle association a une hydrodissection d’un
espace anatomique alterne (ascite artificielle par exemple).

Toutes les interventions ont été réalisées sous anesthésie générale en décubitus dorsal, sous guidage
scanographique. Le choix de la modalité d'ablation tout comme le nombre de sonde a été fait au cas
par cas par |'opérateur selon la disponibilité du matériel, la taille de la lésion et la nécessité de

monitorer en temps réel I'ablation. L’hydrodissection a été réalisé sous guidage scanographique a
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I'aide d’une aiguille spinale 22G et d’une solution contrastée diluée a 5 % dans une solution saline a
(MW, CA) ou glucosée (RF) afin d’en optimiser la visualisation.

Dans un premier temps, I'aiguille spinale 22G a été avancée en direction du hile selon une approche
trans-hépatique latérale ou antérieure ciblant le liseré graisseux périvasculaire du hile. Puis une
injection test de cing millilitres de solution contrastée a été effectuée, dont la bonne répartition au
sein du ligament hépato-duodénal a été évaluée par l'intermédiaire d’une courte acquisition
volumétrique avec reconstructions multiplanaires.

Dans le cas d’une répartition adéquate du contraste en avant et / ou autour du tronc porte, de I'artére
hépatique et de la voie biliaire principale (sans opacification péritonéale associée), une injection
complémentaire de deux cents millilitres a été effectuée.

Dans le cas d’une répartition inadéquate secondaire a un positionnement intra-péritonéal ou intra-
hépatique de I'extrémité distale de I'aiguille spinale, I'aiguille était réavancée et un nouveau test a
I'aide de cing millilitres effectué. Cette étape a été répétée autant de fois que nécessaire jusqu’a
I’obtention de la bonne opacification du ligament hépato-duodénal.

L’ablation a ensuite été réalisée selon les protocoles constructeurs et les recommandations de bonnes
pratiques. Nous avons étudié la distance entre I'angle duodénal supérieur et le foie dans les trois plans
de I'espace sur le scanner de repérage puis sur le scanner effectué apres hydrodissection du ligament

hépato-duodénal.

4.3 Résultats

Quatorze hydrodissections du ligament hépato-duodénal ont été incluses dans I’étude. Le gain médian
de distance a été de 9.5 mm en axial (p=0.0025), 6.5 mm en coronal (p=0.0004) et 5.5 mm en sagittal
(p=0.0009) pour un taux de réussite technique de 100%. Aucune complication n’a été relevée a
I’exception d’'un pneumothorax iatrogéne lors du placement de I'aiguille spinale 22G, nécessitant la

mise en place d’un drain pleural per opératoire retiré apres 24 heures.
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4.4 Discussion

La présente étude a démontré que I'’hydrodissection du ligament hépato-duodénal permet
d’augmenter significativement la distance entre le bord supérieur de I'angle duodénal et la surface
inférieure du segment IVb.

Cette technique vient compléter I'arsenal des hydrodissections péri-hépatiques facilitant le traitement
des lésions sous-capsulaires voisines du premier duodénum. Ce procédé n’est pas exclusif et peut étre
combiné avec une ascite artificielle, offrant une protection a la face antérieure du duodénum couverte
par le péritoine viscéral.

Le ligament hépato-duodénal correspond a un espace clos péri-hépatique (versus intra-péritonéale ol
les liquides diffusent librement) semblable a la bare area de la vésicule biliaire et a la bare area
hépatique dont les techniques de dissection ont déja été décrites. En tant qu’espace clos, sans
communication avec le péritoine ou le rétropéritoine, il doit étre ciblé spécifiquement si I'on souhaite
déplacer I'angle duodénal supérieur. Cela peut étre plus complexe chez des patients maigres ayant
peu de graisse dans le ligament.

Dans notre population, cette technique s’est montrée efficace chez les patients opérés, le tronc porte
étant toujours préservé méme lors d’hépatectomies majeures.

Les principales limitations de cette étude étaient son faible effectif ainsi que sa portée clinique. En
effet, nous avons seulement démontré que I'hydrodissection du ligament hépatoduodénal permettait

une augmentation de la distance entre un point spécifique du duodénum et le foie.
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4.5 Hydrodissection of the hepatoduodenal ligament to displace the superior

part of the 1st duodenum from the inferior liver surface

Introduction

Percutaneous thermal ablation is an effective technique to provide local tumor control of primary and
metastatic liver malignancies, as long as adequate safety margins (ideally 5 mm minimum) are
achieved.? Although the safety profile of thermal ablation is excellent with a rate of major
complications well below 5 %, unintended thermal injury to surrounding organs may occur.?% Bowel
perforation is a possible consequence when ablation of a peripheral liver lesion is expanding beyond
the liver capsule.>® To overcome this issue, various protective techniques such as artificial ascites or
pneumoperitoneum have been developed. % These methods have been reported to effectively
displace and insulate intraperitoneal digestive organs such as the stomach, colon or small bowel. 104
On the other hand, the superior duodenal flexure is retroperitoneal and is therefore not protected by
intraperitoneal injection as fluid/CO, is not going to intervene between the liver and the duodenal
wall.l’? The superior part of the first duodenum is connected to the liver with the hepatoduodenal
ligament, a double layered peritoneal fold that contains the hepatic artery, the portal vein and the
common bile duct.****! Percutaneous hydrodissection of this ligament is feasible and has been
reported in association with thermal ablation, either to protect the common bile duct from thermal
injury or to provide hilar nerve block.*>*! The purpose of the present study is to assess whether
hydrodissection of the hepatoduodenal ligament could be used advantageously to displace the

superior surface of the first duodenum away from the lower surface of segment Vb of the liver.
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Materials and methods

This is a single center retrospective observational study. Institutional review board was obtained, and

all patients gave informed consent for the procedures.

Study population

All percutaneous liver thermal ablations performed in our institution between January 2012 and June
2022 were reviewed. Of those, procedures during which percutaneous hydrodissection of the
hepatoduodenal ligament was additionally performed (regardless of the indication of dissection) were
included in the present study. Previous hepatic surgery and concomitant hydrodissection of other
anatomical spaces (artificial ascites for example) were not considered as a contra-indication for
inclusion.

The hepatoduodenal ligament

The hepatoduodenal ligament is one component of the lesser omentum (the other component being
the hepatogastric ligament), which separates the peritoneal cavity into the lesser and the greater sacs.
The ligament extends between the superior part of the 1°* duodenum and the porta hepatis, and

contains the hepatic artery, the portal vein, the common bile duct and lymphatics. (fig.1) >4
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Figure 13 : Anatomy of the hepatoduodenal ligament

(A) Anterior view of a partially resected hepatoduodenal ligament (B) Axial section

(*) hepatoduodenal ligament, (L) liver, (S) stomach, (P) Pancreas, (Sp) spleen,
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Procedures

All interventions were performed under general anesthesia with the patient in supine position in an
interventional CT suite (from 2010 to 2017) or an Angio-CT suite (from 2017 to 2022). Anticoagulants
were stopped 5 days and blood clotting parameters tested 24 h pre-procedure, ensuring minimum
prothrombin time of 50% and platelet count of 50,000/mm3. ]

Thermal ablation devices used in the present study included microwave ablation (Emprint, Medtronic,
USA/Neuwave, Johnson&Johnson, USA), radiofrequency ablation (Cool-tip, Medtronic, USA) and
cryoablation (Visual-lce, Boston Scientific, USA). The choice of the modality of ablation as well as the
number of probes were made on a case-by-case basis by the intervening physician, according to device
availability, size of desired ablation and need for real-time monitoring of ablation. Positioning of the
probes was made under CT or ultrasound guidance depending on lesion visualization and operator’s
preference.

Hydrodissection of the hepatoduodenal ligament was performed under CT-guidance in all cases, using
a 22G spinal needle (Becton Dickinson, Franklin Lakes, USA) and a 5 % solution of iodinated contrast
(Visipaque, GE Healthcare, Little Chalfont, UK; 270 mg I/mL) in 0.9 % saline (MWA, CA) or G5W (RFA)
at room temperature to enable CT visualization of the diffusion of fluid. First, a 22G spinal needle was
advanced towards the hepatic hilum using a lateral or anterior transhepatic approach, targeting the
fat in front of the vascular elements of the hilum. Five mL were subsequently injected to assess proper
distribution of the liquid within the hepatoduodenal ligament using a short range volumetric CT
acquisition with multiplanar reconstruction.*® Proper repartition was defined as the visualization of
fluid in front of and/or around the portal vein/hepatic artery/common bile duct without opacification
of the peritoneum. 200 mL of hydrodissection was then injected to complete full dissection (fig.2). In
case of initial inadequate fluid distribution, due to intraperitoneal or intrahepatic position of the

needle tip, the needle was further advanced and reopacification was made until it reached the
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hepatoduodenal ligament (fig.3). Dissection of the hepatoduodenal ligament was always attempted
prior to other potential adjunctive measures such as artificial ascites.

Ablation was then performed according to manufacturer protocol, followed by track cauterization,
material withdrawal and skin incisions dressing. Patients were transferred to a recovery ward and
discharged when medically fit after a minimal observation period of 24h, according to institutional
protocol. Post-operative follow-up including enhanced CT or MRI scan was scheduled at 1-, 3-, 6-, 12-

monts follow up and then every 6 months.

Figure 23 : Step by step hydrodissection technique

(A) Axial preoperative CT-scan (B) 22G spinal needle is advanced towards the hepatic hilum with an antero-

lateral transhepatic approach (C) Inadequate fluid distribution, due to intrahepatic position (D) Inadequate fluid

distribution, due to intraperitoneal position (E) Proper fluid repartition, in front and around the portal vein
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Figure 33 : Proper fluid repartition around the portal vein

(A) Axial plan (B) Coronal plan (C) Sagittal plan

Data collection and analysis

The following data were collected for each intervention: (a) patient demographics, (b) tumor
characteristics, (c) ablation modality, (d) indication for hydrodissection of the hepatoduodenal
ligament, (e) distance between the superior duodenal flexure and the adjacent liver on axial, coronal
and sagittal images of the planning CT-scan (fig.4), (f) technical success of hydrodissection of the
hepatoduodenal ligament defined by the visualization of fluid around the portal vein/hepatic
artery/common bile duct, (g) distance between the superior duodenal flexure and the adjacent liver
on axial, coronal and sagittal images (same as in d) of the volumetric CT scan acquired after
hydrodissection (fig.5), (h) use of additional artificial ascites and repartition of the intraperitoneal fluid
around the 1°* duodenum, (i) complications graded according to the CIRSE classification including
specific complications related to hydrodissection of the hepatoduodenal ligament (bleeding, biliary
leakage or stenosis) based on follow-up imaging.™**!

Descriptive statistics were processed using Microsoft Excel (Microsoft corporation, Redmond, WA).
Categorical variables were expressed as absolute numbers. Continuous variables were expressed as

medians with ranges. Comparison of the distance between the superior duodenal flexure and the liver
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before and after hydrodissection of the hepatoduodenal was made using a paired t-test.
A p value < 0.05 was considered statistically significant. Statistical analysis was performed by using R

v3.6.3 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

Figure 43 : Distance between the superior duodenal flexure and the adjacent liver on the planning CT-

scan

(A) Axial plan (B) Coronal plan (C) Sagittal plan

Figure 5% : Distance between the superior duodenal flexure and the adjacent liver on the CT scan

acquired after hydrodissection

(A) Axial plan (B) Coronal plan (C) Sagittal plan
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Results

Study population and tumors

During the study period, 512 liver thermal ablations were performed. Over those, 14 interventions in
13 patients (8 males, 5 females; median age 71; range 50 — 83) were associated with a dissection of
the hepatoduodenal ligament and were included in the present study. Six patients had a previous
history of surgery, including hepatectomy (n=5) or cholecystectomy (n=1). Histology included
hepatocellular carcinoma (n=5) and metastases from colorectal cancer (n=7), breast cancer (n=1) and
neuroendocrine tumor (n=1). Tumors were located in segments | (n=4) and Vb (n=10). Ablation
modality included MWA (n=12), RFA (n=1) and cryoablation (n=1). Indication for hydrodissection of
the hepatoduodenal ligament was the protection of the common bile duct (n=11) and the

displacement of the portal vein in an attempt to reduce the vascular related sink effect (n=3).

Distance between the superior duodenal flexure and the liver

Pre-dissection median distance between the superior duodenal flexure and the adjacent liver on was
0 mm (range 0 - 28) on axial, 4 mm on coronal (range 0 - 19) and 1 mm on sagittal (range 0 - 10).
Technical success of hydrodissection of the hepatoduodenal ligament was 100%. Post-dissection
median distance between the superior duodenal flexure and the adjacent liver on was 11.5 mm (range
0-43) on axial, 13 mm on coronal (range 0 - 28) and 9.5 mm on sagittal (range 3 - 28). Median increase
of distance was 9.5 mm on axial (p=0.0025), 6.5 mm on coronal (p=0.0004) and 5.5 mm on sagittal

(p=0.0009).

Complication
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One pneumothorax related to the unintended puncture of the lung occurred during the positioning of
the 22G needle. This was managed with immediate chest tube insertion which was removed after 24h

(CIRSE grade Il). There was no other complication.

Discussion

Although it was not the primary purpose of dissection for most of the cases of the current cohort, the
present study demonstrates that hydrodissection of the hepatoduodenal ligament allows to
significantly increase the distance between the superior duodenal flexure and the lower surface of
segment IVb. This technique may therefore be a helpful adjunctive measure when ablating a central
liver tumor abutting the superior part of the 1% duodenum. Because the hepatoduodenal ligament is
a different anatomical space that does not communicate directly with the peritoneum or the
retroperitoneum, it must be targeted independently if one wants to displace the superior duodenal
flexure from the liver, especially in thin patients with little fat in the ligament. The technique does not
differ than the one from described previously in the literature for the protection of the common bile
duct or for hilar nerve block.[*>*® In our study population it was as effective in post-surgical cases than
in those without previous surgery, which makes sense as the porta hepatis is always preserved even in
major hepatectomies. It can be used in combination with artificial ascites, the latter allowing to actively
protect the anterior surface of the duodenum which is covered by the visceral peritoneum.** The
hepatoduodenal ligament is another anatomical enclosed area (contrary to the peritoneum where
fluids flow freely) of fluid distribution around the liver, similar to the gallbladder bare area and the liver
area that were already reported.?>?? As for those localisations, the use of fluid mixed with contrast
represents an ideal atraumatic protective method even with volume greater than 200 mL, easily

identifiable with CT-scan, and that is not quickly reabsorbed contrary to CO,. &
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Another method to protect the duodenum from thermal injury is endoluminal cooling via a
naso-duodenal tube. It was described as an adjunctive method during RFA of the pancreas, but
certainly can applied during liver ablation. 23! The limit of this technique is that the rate of fluid
injection is difficult to adjust.’® Moreover, the fluid should ideally distribute evenly along the digestive
mucosa which is unlikely to happen in the real clinical practice. In our experience, we prefer to increase
the distance between the organs to achieve optimal protection. Another solution for central tumors
close to digestive structures is to use irreversible electroporation (IRE) as the elective ablation
modality. IRE is supposed not to induce bowel perforation?*?°!, However, cases of bowel perforation
have been described in animal experiments as well as in the clinical practice, potentially due to a local
thermal effect of IRE.[26:%7)

Main limitations of the study are its small sample size and its clinical significance. We only
demonstrated that dissection of the ligament allowed to increase the distance at a specific point but
most of the ablation were performed away from the superior duodenal flexure, thereby limiting the
safety and oncological significance. Nevertheless, this technique may be a useful adjunct for difficult

thermal ablation next to the superior part of the first duodenum.

77




Table 12 : Patient and liver tumour characteristics

Patient Age Sex Tumor Histology Previous liver Type of ablation
(years) surgery
1 60 Male Metastases Metastasectomy Cryoablation
(neuroendocrine carcinoma)
2 64 Female Metastases (Colorectum) Metastasectomy Microwawe
3 76 Male Metastases (Colorectum) NO Microwawe
4 75 Male Hepatocellular carcinoma NO Radiofrequency
5 69 Female Metastases (Colorectum) NO Microwawe
6 82 Male Hepatocellular carcinoma Metastasectomy Microwawe
7 70 Male Hepatocellular carcinoma NO Microwawe
8 83 Male Metastases (Colorectum) NO Microwawe
9 51 Male Metastases (Colorectum) Right Hepatectomy Microwawe
10 74 Male Metastases (Colorectum) Right Hepatectomy Microwawe
11 71 Female Hepatocellular carcinoma NO Microwawe
12 50 Female Metastases NO Microwawe
(Breast)
13 80 Female Metastases (Colorectum) Cholecystectomy Microwawe
7 bis 70 Male Hepatocellular carcinoma NO Microwawe
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Table 22 : Distance between the superior duodenal flexure and the adjacent liver before and after
dissection in millimeters (mm)

Sagittal Sagittal Axial Axial Coronal  Coronal
Patient

Before After Before After Before After

7 bis 0 6 0 8 0 0
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5: LIGAMENT HEPATO-COLIQUE

La découverte fortuite d’une structure ligamentaire étendue entre I'angle colique droit et le foie au
cours d’une hydrodissection de I’espace hépato-colique précédant une ablation par micro-onde d’une
métastase hépatique d’un cancer thyroidien a suscité notre intérét pour cette entité méconnue des
radiologues. Une éventuelle corrélation entre la localisation de I'angle colique et sa présence a
rapidement été évoquée. Dans un travail préparatoire, nous avons analysé 226 scanners abdomino-
pelviens réalisés aux urgences du Nouvel Hopital civil de Strasbourg, parmi eux 152, soit 67 %, avait un
angle colique droit sous le lit vésiculaire (anatomie modale) Le travail qui en a découlé vous est

présenté ci-apres.

5.1 Introduction

Le ligament hépatocolique est un repli péritonéal inconstant (+ 22 %) qui relie I’angle colique droit a la
face inférieure du segment V du foie juste latéralement a la vésicule biliaire. Lorsqu'il est présent, ce
ligament doit étre réséqué au cours des chirurgies mobilisant I'angle colique droit. Les conséquences
de sa présence n'ont jamais été étudiées dans le cadre des ablations percutanées. L'ascite artificielle
est une technique de protection fréquemment réalisée pour déplacer I'angle colique droit lors
d'ablation de tumeurs hépatiques sous-capsulaires inférieures. La présence d'un ligament
hépatocolique pourrait potentiellement entraver l'efficacité de I’hydrodissection car le liquide
intrapéritonéal ne diffuserait pas au sein de ce repli-péritonéal, maintenant I'angle colique au contact
du foie.

Le but de la présente étude était d'évaluer si le ligament hépatocolique pouvait étre identifié lors de
la réalisation d'une ascite artificielle et, le cas échéant, si sa présence était associée a |'échec du

déplacement colique.
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5.2 Matériel et méthodes

Nous avons analysé toutes les ablathermies percutanées hépatiques effectuées dans notre institution
entre janvier 2015 et juillet 2022 pour inclure celles ayant bénéficié d'une ascite artificielle (quel que
soit I'organe a protéger) avec une acquisition scanographique volumétrique de contréle réalisée apres
I"ascite artificielle couvrant les segments V et VI du foie et I'angle colique droit. Les patients ayant des
antécédents chirurgicaux d'hépatectomie, de cholécystectomie ou de colectomie ont été exclus.
Toutes les interventions ont été réalisées sous anesthésie générale, en décubitus dorsal, sous guidage
scanographique a I'aide d’un systéme micro-onde.

Une ascite artificielle a été réalisée aprés l'insertion de la (des) sonde(s) d'ablation dans la (les) Iésion(s)
cible(s), selon la technique rapportée précédemment dans la littérature. De maniere succincte, une
aiguille spinale 20G a été insérée dans la zone sous-capsulaire du segment VI en utilisant une approche
latérale ascendante. Un fil-guide en nitinol 0,018 a ensuite été avancé dans l'aiguille, I'absence de
résistance indiquant sa localisation intrapéritonéale. Apres retrait de I'aiguille spinale, un drain 6F a
été avancé sur le guide et 1000 mL d’une solution contrastée diluée a 5% dans du sérum physiologique
(MW) ou glucosé (RF) ont été injectés avant le début de I'ablation. L'ablation a ensuite été réalisée
conformément aux protocoles constructeurs et aux recommandations de bonnes pratiques.

Pour chaque intervention, nous avons étudié la localisation de I’angle colique droit et la distance entre
I'angle colique droit et la face inférieure du foie dans le plan sagittal avant puis apres réalisation de

I’ascite artificielle ainsi que la visualisation ou non d’un ligament hépato-colique.

5.3 Résultats

Sur les 368 interventions analysées, 10 gestes chez 10 patients remplissaient les critéres d'inclusion.
L’angle colique droit était localisé au contact de la face inférieure du foie et du versant latéral de la
vésicule biliaire dans 4 cas (40 %) sur le scanner de repérage. Un ligament hépatocolique a été identifié
dans 2 cas (20 %). Il y avait une augmentation statistiquement significative de la distance entre I'angle

colique droit et la surface inférieure du foie de 7 + 2,6 mm (intervalle 5 - 11) apres la réalisation d'une
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ascite artificielle (p<0,05). Chez les 2 patients avec un ligament hépatocolique, la distance a augmenté

deb6etl1l mm.

5.4 Discussion

La présente étude suggére qu'une ascite artificielle réalisée a I'aide d’une solution contrastée pourrait
mettre en évidence un ligament hépatocolique sur une acquisition scanographique volumétrique. Un
ligament hépatocolique a été identifié dans 20 % des cas, ce qui est cohérent avec les données de la
littérature. La proximité de I'angle colique droit avec le lit vésiculaire sur le scanner de repérage ne
semblerait cependant pas étre un facteur prédictif de la présence de ce repli péritonéal, car il a été
observé non seulement chez les deux patients présentant un ligament hépatocolique, mais également
chez deux autres. Un angle colique droit situé a distance du foie et de la vésicule biliaire pourrait
probablement étre un critere d'imagerie en faveur de I'absence de ligament hépatocolique, mais ceci
doit étre nuancé par les potentielles variations de longueur de ce dernier.

Contrairement a notre hypotheése initiale, la présence d'un ligament hépatocolique n'a pas été associée
a un échec du déplacement colique par I'ascite artificielle. L'identification per-procédurale d'un tel
repli péritonéal pourrait néanmoins étre précieuse dans le cas d’'une volumineuse ablation ou le risque
de lésion thermique des structures digestives environnantes est théoriquement accru. La présence
d'un ligament hépatocolique court pourrait potentiellement limiter un gain de distance plus important.
Ce ligament, une fois identifié, pourrait-étre la cible d'une hydrodissection complémentaire pour
accroitre encore davantage la distance entre le foie et le c6lon. Le case-report d'un hématome post-
traumatique dans un ligament hépatocolique, confirmé chirurgicalement suggérerait qu'il serait
techniquement possible d'injecter entre les deux couches de ce repli péritonéal.

La présente étude était principalement limitée par sa petite population finale ainsi que par I'absence

de confirmation chirurgicale de la présence d'un ligament hépatocolique.
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5.5 The hepatocolic ligament: a radiological anatomical study

Introduction

The hepatocolic ligament is an inconstant peritoneal fold that connects the right colic flexure to the
lower surface of segment V of the liver just lateral to the gallbladder.!>? It was first described by Huscke
in 1844 as a structure stretched between the gallbladder to the duodenum and the right colic flexure,
forming a prolongation of the lesser omentum. It is supposed to be the result of a partial persistency
of the ventral mesentery and to be present in around 22 % of the cases with variations in length and
extensions.®®) When present, the hepatocolic ligament has to be transected during surgical resections
involving the right colic flexure in order to mobilize the colon from the liver. %! The relevance of the
hepatocolic ligament during percutaneous liver thermal ablations has not been investigated so far.
Artificial ascites is an adjunctive protective measure that is usually undertaken to displace the right
colic angle when ablating subcapsular tumors in the lowest part of segments V or VI.223! |n this clinical
scenario, the presence of an hepatocolic ligament could potentially impede the efficacy of artificial
ascites because the intraperitoneal infusion of liquid will not diffuse within that peritoneal fold that
keeps the right colic flexure in contact with the liver. The purpose of the present study is to assess
whether the hepatocolic ligament could be identified while performing artificial ascites and, if so, if

this was associated with failure of colic displacement.

Materials and methods

This is a single center retrospective observational study. Institutional review board was obtained, and

all patients gave informed consent for the procedures.
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Study population

All percutaneous liver thermal ablations performed in our institution between January 2015 and July
2022 were screened for inclusion in the present study.

Inclusion criteria were (1) the concomitant realization of artificial ascites (regardless of the organ to be
protected) and (2) the availability of a volumetric CT-scan imaging ranging from liver segments V and
VI to the right colic flexure following induction of artificial ascites.

Patients with a previous history of hepatectomy, cholecystectomy or colectomy were excluded.

The hepatocolic ligament

Figure 1% : Representation of the hepatocolic ligament

Anterior view,

The hepatocolic ligament (*) is stretched between the liver and the right colic angle. It completes the

lesser omentum that is composed of the hepatogastric (***) and hepatoduodenal (**) ligaments.
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Procedures

All interventions were performed with microwave ablation in an interventional CT suite under general
anesthesia with the patient in supine position.

Artificial ascites was induced following insertion of the ablation probe(s) within the target lesion(s).
The technique used to performed artificial ascites was similar to the one previously reported in the
literature.!* Briefly, a 20G spinal needle was inserted in the subcapsular area of segment VI using a
lateral ascending approach. A 0.018 nitinol guidewire was subsequently advanced within the needle
until it could be advanced without resistance, indicating intraperitoneal location. Following withdrawal
of the spinal needle, a 6F sheath was advanced over the wire and 1000 mL of a mixture of 5 % iodinated
contrast in saline (MWA) or in 5 % dextrosis (RFA) was injected prior to initiation of ablation (fig.2).
Ablation was then performed according to manufacturer protocol, followed by track cauterization,
material withdrawal and skin incisions dressing. Patients were transferred to a recovery ward and

discharged according to institutional protocol after a minimal observation period of 24h.
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Figure 2% : Technique for artificial ascites

A nitinol guidewire (arrows in A- coronal and B-axial views) is advanced in the peritoneum. Black
arrow represents the microwave antenna. A 6F-sheath (arrows in C and D) is advanced over the wire

and used to instill saline mixed with contrast (asterisks in C and D).
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Data collection and analysis

For each intervention, the following items were collected: (a) patient demographics, (b) indication for
artificial ascites, (c) identification of the right colic flexure next to the inferior liver surface just lateral
to the gallbladder on planning CT-scan before realization of artificial ascites (fig.3), (d) distance
between the right colic angle and the lower liver surface on sagittal imaging before realization of
artificial ascites, (e) identification of an hepatocolic ligament following induction of artificial ascites
(fig.4), and (f) distance between the right colic angle and the lower liver surface on sagittal imaging
following induction of artificial ascites (similar as in (d)).

Descriptive statistics were processed using Microsoft Excel (Microsoft corporation, Redmond, WA).
Categorical variables were expressed as absolute numbers. Continuous variables were expressed as
medians with ranges.

Comparison of the distance between right colic angle and the lower liver surface on sagittal imaging
before and after artificial ascites was made using a paired t-test. A p value <0.05 was considered
statistically significant. Statistical analysis was performed by using R v3.6.3 (R Foundation for Statistical

Computing, Vienna, Austria-copyright mark).
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Figure 3% : Position of the right colic angle relative to the gallbladder.

(A) the right colic angle (arrow) is in vicinity of the lower liver surface just near the gallbladder (*).

(B) the right colic angle (arrow) is distant from the gallbladder (*).

Figure 4* : Radiological definition of an hepatocolic ligament.

Hypodense structure (arrow) surrounded by ascites in 2 orthogonal views ((A) axial and (B) coronal)

located between the right colic flexure (arrowhead in B) and the lower liver surface next to the

gallbladder (*).
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Results

A total of 368 liver ablations were screened for potential inclusion. Over those, 10 interventions in 10
patients fulfilled the inclusion criteria (fig.5). There were 5 females and 5 males with a median age of
63 + 9.5 (range 46 — 76). Indication for artificial ascites included protection of the diaphragm (n=7) or

colon (n=3).

The right colic flexure was identified next to the inferior liver surface just lateral to the gallbladder on
planning CT-scan in 4/10 (40 %) cases. In the remaining 6/10 (60 %) cases, the right colic angle was not

abutting the liver surface at the level of the gallbladder area.

The distance between the right colic angle and the lower liver surface on sagittal imaging before
realization of artificial ascites was 1.5 + 1 mm (range 1 — 4). An hepatocolic ligament was identified in
2/10 (20 %) cases (fig.6). The distance between the right colic angle and the lower liver surface on
sagittal imaging following induction of artificial ascites was 8.5 + 3 mm (range 6 — 15).

There was a statistically significant increase of the distance between the right colic angle and the lower
liver surface of 7 £ 2.6 mm (range 5 — 11) following the realization of artificial ascites (p<0.05). In the 2

patients with an hepatocolic ligament, the distance increase from 6 and 11 mm.
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Figure 6% Distance between the right colic angle and the lower liver surface on sagittal imaging after

realization of artificial ascites

Cases with (A) and without (B) an hepatocolic ligament (arrow in A) in sagittal, axial, and coronal

views. In both cases the distance between the right colic angle and the liver increased by 6 mm.

Discussion

The present study suggests that artificial ascites using a mixture of contrast and saline can depict an
hepatocolic ligament on volumetric CT-scan. An hepatocolic ligament was identified in 20% of the
cases, which is consistent with data from the literature.’® The nearness of the right colic flexure to the
gallbladder fossa on planning CT-scan does however not seem to be a predictive factor for the presence
of this peritoneal fold, as it was not only recorded for the 2 patients with an hepatocolic ligament but
also for 2 patients without. The lack of nearness is probably an imaging criteria for the absence of an
hepatocolic ligament, but this must be balanced by the potential variations of the length of this

ligament that cannot be addressed by the small sample size of our study.®
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Contrary to our initial supposition, the presence of an hepatocolic ligament was not associated with
failure of colic displacement by artificial ascites. The distance between the liver and the right colic
angle still increased significantly in the 2 patients with an hepatocolic ligament. The per-procedural
identification of such peritoneal fold can nevertheless be valuable in case a large ablation is planned.
There is an increasing number of publications demonstrating the feasibility and efficacy of ablation for
large (>3 cm) and very large (>5 cm) liver tumors.[*>%® |n these clinical scenarios, the risk of unintended
thermal injury to surrounding digestive structures is theoretically increased because of the amount of
deposited energy.”*8 The presence of a tight hepatocolic ligament may potentially limit the gain of
safety distance. Whether this ligament, once identified, can be a target for additional hydrodissection
to increase more the distance between liver and colon is unknown. The case report of surgically
confirmed post-traumatic hematoma within an hepatocolic ligament suggests that it is technically
possible to inject between the two layers of this peritoneal fold.[?!

The present study is mainly limited by the small final study population, which limits greatly the findings
and their interpretation. Although the number of cases with artificial ascites was relatively high, the
technique was mostly performed to protect the diaphragm and the right colic angle was therefore
most of the time not included in the field of CT acquisition. A systematic higher field of acquisition
could allow to increase the number of cases. Another limitation is the lack of surgical confirmation of

the presence of an hepatocolic ligament.
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Figure 7* : Flowchart of patient selection.

i ™
368 ablations screened
\_ _sh
' A ™
49 ablations with artifical ascites
\ .

20 patients with previous surgery

colic angle in the field of view

\[ 19 ablations without inclusion of the right ]

10 ablations included for analysis
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Conclusion

L’analyse rétrospective exhaustive des mesures de protection thermique réalisées au cours des
ablathermies hépatiques sur les dix dernieres années au sein du service de radiologie
interventionnelle du CHU de Strasbourg, nous a permis d’améliorer nos connaissances des espaces

anatomiques péri-hépatiques.

Nous avons ainsi objectivé qu’une injection au sein du ligament hépato-gastrique est possible et
permet un déplacement significatif de I'estomac a distance du segment Il hépatique.

De méme |'utilisation combinée d’un effet de levier a I'aide d’aiguilles a bout mousse sur I'estomac et
d’une ascite artificielle permet d'augmenter significativement la distance entre |'estomac et le

segment Il par rapport a une utilisation dissociée de chacune de ces mesures.

Nous avons démontré que |I’hydrodissection du ligament hépato-duodénal est facilement réalisable,
shre et peut-étre utilisée pour déplacer le D1 du duodénum a distance du bord inférieur du segment

IVb.

Enfin notre étude est la premiére a s’intéresser au ligament hépato-colique dans le prisme de la
radiologie interventionnelle. Cette structure inconstante, polymorphe a été retrouvée apres
réalisation d’une ascite artificielle chez 20 % de nos patient, chiffre cohérent avec les séries
autopsiques historiques (22 %). Contrairement a notre hypothése initiale, sa présence n'a pas été
associée a un échec du déplacement colique par I’ascite artificielle. De méme, la proximité de I'angle

colique droit avec le lit vésiculaire ne semblerait pas étre prédictif de sa présence.

Ces nouvelles connaissances théoriques et techniques faciliteront la planification et la réalisation de
futures ablations. Elles pourraient ainsi rendre accessible de nouvelles lésions a un traitement
percutané et améliorer a terme les résultats oncologiques en garantissant le respect des marges de

sécurité.
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Résumé :

L'analyse rétrospective exhaustive des mesures de protection thermique réalisées au cours des
ablathermies hépatiques sur les dix derniéres années au sein du service de radiologie interventionnelle
du CHU de Strasbourg, nous a permis d’améliorer nos connaissances des espaces anatomiques péri-

hépatiques.

Nous avons ainsi objectivé qu’une injection au sein du ligament hépato-gastrique est possible et
permet un déplacement significatif de I'estomac a distance du segment Il hépatique.

De méme l'utilisation combinée d’un effet de levier a I'aide d’aiguilles a bout mousse sur I'estomac et
d’une ascite artificielle permet d'augmenter significativement la distance entre I'estomac et le segment

Il par rapport a une utilisation dissociée de chacune de ces mesures.

Nous avons démontré que I’hydrodissection du ligament hépato-duodénal est facilement réalisable,
slre et peut-étre utilisée pour déplacer le D1 du duodénum a distance du bord inférieur du segment

IVb.

Enfin notre étude est la premiere a s’intéresser au ligament hépato-colique dans le prisme de la
radiologie interventionnelle. Cette structure inconstante, polymorphe a été retrouvée apres
réalisation d’une ascite artificielle chez 20 % de nos patient, chiffre cohérent avec les séries
autopsiques historiques (22 %). Contrairement a notre hypothése initiale, sa présence n'a pas été
associée a un échec du déplacement colique par I'ascite artificielle. De méme, la proximité de I'angle

colique droit avec le lit vésiculaire ne semblerait pas étre prédictif de sa présence.
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