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NOM et Prénoms cs® Services ou Institut / Locali Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRP& + Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service d’Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRPS + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
cs - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RPO + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option: médecine Interne
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRPS + Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRPS + Pole de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
+ Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine NRPG + Pole d'lmagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Service de Radiothérapie / ICANS
ARNAUD Laurent NRPG + Pole MIRNED 50.01 Rhumatologie
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPO «+ Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP
BAHRAM Seiamak NRPS + Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
cs - Laboratoire d'lImmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
- Institut d’'Hématologie et d'Immunologie / Hépital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRPG + Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPS + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRPS + Pole d'lImagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie etimagerie médicale
cs + Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Francois NRPS + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
BERNA Fabrice NRPS + Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03  Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles RPO + Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03  Psychiatrie d'adultes
cs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPS + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale (option clinique)
NCS - Service d'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie/HP
BILBAULT Pascal RPO + Pdle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRPG - Pdle de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillissement
BODIN Frédéric NRPG + Pole de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurent NRPS + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Francois NRPS + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRPO + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie

NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / L i Sous-section du Conseil National des Universités
BOURGIN Patrice NRPS + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRPH + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRPS + Pole de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique, reconstructrice et
cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN Sophie  NRP3 + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
NCS - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRPS + Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
CHAKFE Nabil NRPS + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 cChirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
cs - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPO + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRPG + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRPS + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU Marie-Pierre  NRP3 + Pole de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
CLAVERT Philippe NRPG + Pdle de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRPG + Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Médecine
NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC d'urgence (option Anesthésiologie-Réanimation -
Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRPS + Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
NCS - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRPS + Pole d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
s - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RPO + Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
de SEZE Jérome NRPS + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre
DEBRY Christian RPO + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
cs - Serv. d'0to-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
DERUELLE Philippe RPO + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN Héléne NRPO + Pole de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
EHLINGER Matfhieu NRPO + Pole de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPS + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRPS + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRPG + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
Cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Francois NRPS + Pole de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPS + Pole de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRPS + pole d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
NCS - Service d'hématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS + IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie etimagerie médicale
GANGI Afshin RPO + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie etimagerie médicale
cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GARNON Julien NRPG + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
NCS - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRPS + Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRPS + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
cs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRPS + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire/ Option
NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP& + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRPG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
cs Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRPS + Pole de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail
cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / L i Sous-section du Conseil National des Universités
GOTTENBERG Jacques-Eric NRPG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRPS + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Cs - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
HANSMANN Yves RPO + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRPG « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hdpital Civil
HIRSCH Edouard NRPS + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hapital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRPS + Pole d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBETI Marie-Eve RPO + Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
cs - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRPG «+ pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
cs Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRPS «+ Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RPO + Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement
cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
Mme KESSLER Laurence NRPG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
NCS Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/ Méd. B / HC
KESSLER Romain NRPS + Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
KINDO Michel NRPG «+ Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hapital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie NRPS + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
cs - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRPS + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
cs - Service Imagerie Il - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRPG + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RPO + Pole d’Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
NCS - Service d’hématologie / ICANS
Mme LALANNE Laurence NRPS + Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
cs - Service d'Addictologie / Hopital Civil (Option : Addictologie)
LANG Hervé NRPS + Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04 Urologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
LAUGEL Vincent RPO + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Pédiatrie 1 / Hopital de Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRPS + Pole d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Transplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRPS + Pole d'Imagerie 42.01 Anatomie
NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/HP
LESSINGER Jean-Marc RPO + Pole de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
cs - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hautepierre
LIPSKER Dan NRPS + Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RPO + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRPG + Pdle d’'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service d'Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRPG + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRPS + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRPH + Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie; Addictologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
Mme MATHELIN Carole NRPG + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
cs - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRPS + Pole d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
cs - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

- Institut d’Hématologie / Faculté de Médecine




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / L i Sous-section du Conseil National des Universités
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRPS + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hapital Civil
MENARD Didier NRPH + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
MERTES Paul-Michel RPO + Pole d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
cs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC (type mixte)
MEVER Alain NRPS «+ Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option biologique)
NCS « Pole de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
MEVER Nicolas NRPS + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hapital Civil Technologies de Communication
+ Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hapital Civil (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRPG + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
cs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRPG + Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
s - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295/ Fac
MOREL Olivier NRPS + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRPS + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
cs - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
MUTTER Didier RPO + Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER Izzie Jacques NRPS + Pole d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
cs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRPG + Pole d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRPS + Pole d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRPS + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie etimagerie médicale
NCS - Service d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RPO + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRPS + Pole de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPS + Pole médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRPG < Pole d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la santé/ Option : Médecine d'urgences
Faculté
Mme PERRETTA Silvana NRPS + Pole Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.02 Chirurgie Digestive
cs - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry cop + ICANS 47.02 cancérologie ; Radiothérapie
- Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPG + ICANS 47.02 cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRPG + Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation ;
cs - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hautepierre Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRPG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / Hopital de Hautepierre
PROUST Francois NRPG + Pdle Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRPG + Pdle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
cs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et

Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
< Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

REIMUND Jean-Marie NRPH + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRPS + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL-BERNARD Sylvie  NRP§ « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
Mme ROY Catherine NRPS + Pole d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt. clinique)
cs - Service d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRPG + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP option : Gynécologie-Obstétrique




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

SAUER Arnaud NRPS + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie

NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRPH + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique médicale et

NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication

« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)

SAUSSINE Christian RPO + Pole d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie

cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil

Mme SCHATZ Claude

NRPS « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil

55.02 Ophtalmologie

Mme SCHLUTH-BOLARD Caroline

NRPS + Pole de Biologie
NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil

47.04  Génétique (option biologique)

SCHNEIDER Francis

NRPS + Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre

48.02 Réanimation

Mme SCHRODER Carmen

NRPS + Pole de Psychiatrie et de santé mentale
cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC

49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie

SCHULTZ Philippe

NRPS + Pole Téte et Cou - CETD
NCS - Service d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP

55.01 Oto-rhino-laryngologie

SERFATY Lawrence

NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation

52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ; Addictologie

cs - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive/HP Option :
SIBILIA Jean NRPG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
NCS Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre

STEPHAN Dominique

NRPG «+ Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire

51.04 Option : Médecine vasculaire

cs - Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
Mme TRANCHANT Christine NRPS + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Service de Neurologie / Hapital de Hautepierre

VEILLON Francis

NRPG + Pole d'Imagerie
cs - Service d'lmagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP

43.02 Radiologie etimagerie médicale
(option clinique)

VELTEN Michel

NRPS + Pole de Santé publique et Santé au travail
NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie de la
Santé / Hopital Civil
+ Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Faculté

46.01 Epidémiologie, économie de la santé
et prévention (option biologique)

VETTER Denis

NRPG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC

52.01 Option : Gastro-entérologie

VIDAILHET Pierre

NRPS + Pole de Psychiatrie et de santé mentale
cs - Service de Psychiatrie d'Urgences, de liaison et de
Psychotraumatologie / Hopital Civil

49.03  Psychiatrie d'adultes

VIVILLE Stéphane

NRPG + Pole de Biologie
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté

54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)

VOGEL Thomas

NRPG «+ Pole de Gériatrie
cs - Service de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hdpital de la Robertsau

51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement

WEBER Jean-Christophe Pierre

NRP§ + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
s - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil

53.01 Option: Médecine Interne

WOLF Philippe

NRPO + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU

53.02 Chirurgie générale

Mme WOLFF Valérie

NRPG « Pole Téte et Cou
cs - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

49.01  Neurologie

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie
*: ¢S (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

PG : Pole RPG (Responsable de Pale) ou NRPS (Non Responsable de Pole)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitalieres sans chefferie de service)

Dir : Directeur

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms

Services Hospitaliers ou Institut / Loc

Sous-section du Conseil Natii des Universités

CALVEL Laurent

+ Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service de Soins palliatifs / NHC

46.05 Médecine palliative

HABERSETZER Francois cs + Pole Hépato-digestif 52.02 Gastro-Entérologie
- Service de Gastro-Entérologie - NHC
SALVAT Eric cs + Pole Téte-Cou 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,

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

Addictologie




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

NOM et Prénoms cs¥® Services Hospitaliers ou Institut / Localisati Sous-section du Conseil des Universités
AGIN Arnaud + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle + Pole de Pharmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine clinique ; addictologie
option : pharmacologie fondamentale
BENOTMANE llies + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
- Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
Mme BIANCALANA Valérie + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
BLONDET Cyrille + Pole d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS (option clinique)
BOUSIGES Olivier + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BOVYER Pierre + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Institut de Bactériologie / Faculté de Médecine Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme BRU Valérie + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme BUND Caroline + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphaél + Pole de Biologie 47.03 Immunologie
- Laboratoire d'lmmunolagie biologique / Nouvel Hopital Civil
CAZZATO Roberto + Pole d'lmagerie 43.02 Radiologie etimagerie médicale
- Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC (option clinique)
Mme CEBULA Héléne + Pble Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
- Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn + Pole de Biologie 47.02 cancérologie ; Radiothérapie
- Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biologique)
CHERRIER Thomas + Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
- Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hapital Civil
CHOQUET Philippe + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- UF6237 - Imagerie Préclinique / HP
CLERE-JEHL Raphaél + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
- Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme CORDEANU Elena Mihaela + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
- Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique / NHC
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
DANION Francois + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
- Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
DELHORME Jean-Baptiste «+ Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
DEVYS Didier + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme DINKELACKER Véra + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
- Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
Mme ENACHE Irina + Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / IGBMC
Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey + Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
- 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,
- Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hapital de Hautepierre Addictotologie
FILISETTI Denis cs + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté
FOUCHER Jack < Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option clinique)
+ Pole de Psychiatrie et de santé mentale
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GANTNER Pierre + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GIANNINI Margherita + Pole de Pathologie thoracique 44.02  Physiologie (option biologique)
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GIES Vincent + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
GRILLON Antoine + Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie

- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

(biologique)




NOM et Prénoms €s*  services Hospitaliers ou Institut / L i Sous-section du Conseil National des Universités
GUERIN Eric + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
GUFFROY Aurélien + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura «+ pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
HUBELE Fabrice + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
KASTNER Philippe + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC
Mme KEMMEL Véronique + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
Mme KRASNY-PACINI Agata + Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
- Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme LANNES Béatrice « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
«+ Pole de Biologie (option biologique)
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LAVAUX Thomas « Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
LECOINTRE Lise + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre Option : Gynécologie-obstétrique
LENORMAND Cédric + Pole de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LHERMITTE Benoit + Pole de Biologie 42.03  Anatomie et cytologie pathologiques
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LUTZ Jean-Christophe « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MIGUET Laurent « Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER cs - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MULLER Jean « Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme NICOLAE Alina + Pole de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
- Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail / HC clinique)
PENCREAC'H Erwan « Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
PFAFF Alexander + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
POP Raoul « pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
- Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme PORTER Louise « Pole de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
- Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PREVOST Gilles « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLJEVIC Mirjana + Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
- Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
Mme REIX Nathalie + Pole de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS
Mme RIOU Marianne + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Pphysiologie (option clinique)
- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
ROGUE Patrick (cf. A2) « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine + Pole de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
- Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme RUPPERT Elisabeth + Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
- Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC
Mme SABOU Alina + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme SCHEIDECKER Sophie « Pole de Biologie 47.04 Génétique

- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil




NOM et Prénoms cs¥  services s ou Institut / L Sous-section du Conseil National des Universités

SCHRAMM Frédéric + Pole de Biologie

- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)

Mme SOLIS Morgane + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne hospitaliére
- Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre Option : Bactériologie-Virologie
Mme SORDET Christelle « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
TALHA Samy + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
Mme TALON Isabelle + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
- Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
TELETIN Marius + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
- Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
VALLAT Laurent + Pole de Biologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
- Laboratoire d'lmmunologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Ple de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
Mme ZALOSZYC Ariane « Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
ZOLL Joffrey « Pole de Pathologie thoracique 44.02  Physiologie (option clinique)

- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC

Pr BONAH Christian P0166

B3

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Laboratoire d’Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d'Anatomie Pathologique

72.

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mme CHABRAN Elena ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69. Neurosciences

M. DILLENSEGER Jean-Philippe ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69. Neurosciences

Mr KESSEL Nils Laboratoire d’Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des
Institut d’Anatomie Pathologique Techniques

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

Mme MIRALLES Célia Laboratoire d’Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des
Institut d'’Anatomie Pathologique Techniques

Mme SCARFONE Marianna Laboratoire d’Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des
Institut d’Anatomie Pathologique Techniques

Mme THOMAS Marion Laboratoire d’Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des
Institut d'Anatomie Pathologique Techniques

Mr VAGNERON Frédéric Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des
Institut d’Anatomie Pathologique Techniques

Mr ZIMMER Alexis Laboratoire d’Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des

Institut d'’Anatomie Pathologique

Techniques
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Pre Ass. DUMAS Claire

Pr Ass. GRIES Jean-Luc

Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne
Pr Ass. GUILLOU Philippe

Pr Ass. HILD Philippe

Pr Ass. ROUGERIE Fabien

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

Dre CHAMBE Juliette
Dr LORENZO Mathieu

€3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Dre DELACOUR Chloé

Dr GIACOMINI Antoine

Dr HOLLANDER David

Dre SANSELME Anne-Elisabeth
Dr SCHMITT Yannick

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie

- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / HP

Dr DEMARCHI Martin « Pole Oncologie médico-chirurgicale et d'Hématologie
- Service d'Oncologie Médicale / ICANS

Mme Dre GOURIEUX Bénédicte + Péle de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hépital Civil

Dr KARCHER Patrick « Péle de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Robertsau

Dr LEFEBVRE Nicolas + Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SM0)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hapital Civil

Dr NISAND Gabriel + Péle de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil

Mme Dre PETIT Flore + Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SM0)
- UCSA
Dr PIRRELLO Olivier « Pole de Gynécologie et d'Obstétrique

- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO

Dr REY David + Péle 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 TCHOMAKOV Dimitar + Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hopital de Hautepierre

Mme Dre WEISS Anne + Péle Urgences - SAMUG7 - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU
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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 septembre 2020 au 31 aoit 2023)
BELLOCQ Jean-Pierre (Service de Pathologie)
CHRISTMANN Daniel (Maladies infectieuses et tropicales)
DANION Jean-Marie (Psychiatrie)
GRUCKER Daniel (Physique biologique)
KEMPF Jean-Francois (Chirurgie orthopédique et de la main)
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultes)
MULLER André (Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur)
ROUL Gérald (Cardiologie)

o pour trois ans (1er septembre 2021 au 31 aoit 2024)
DANION Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)
DIEMUNSCH Pierre (Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale)
HERBRECHT Raoul (Hématologie)
STEIB Jean-Paul (Chirurgie du rachis)

0 pour trois ans (1er septembre 2022au 31 aoit 2025)
Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31 IRCAD

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES DE L'UNIVERSITE

Pr CHARRON Dominique (2019-2020)
Pr KINTZ Pascal (2019-2020)
Pr LAND Walter G. (2019-2020)
Pr MAHE Antoine (2019-2020)
Pr MASTELLI Antoine (2019-2020)
Pr REIS Jacques (2019-2020)
Pre RONGIERES Catherine (2019-2020)



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

BOURJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03

BOUSQUET Pascal (Pharmacologie) / 01.09.19
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99

BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.09.18

CANTINEAU Alain (Médecine 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
DUFOUR Patrick (Centre Paul Strauss) / 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

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
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

MEVYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13

MEVER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.) / 01.09.10
MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.11

MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.09

NISAND Israél (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.19
OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.09.13

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

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.11

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-0Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STEIB Annick (Anesthésiologie) / 01.04.19

STIERLE Jean-Luc (ORL) / 01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.09

STOLL-KELLER Francoise (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

VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.09.13
WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09

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
IRES DE STI (HUS):
- NHC : Nouvel Hépital Civil : 1, place de I'Hopital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hépital Civil: 1, Place de I'Hopital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68
- HP : Hopital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00
- Hépital 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
ICANS - Institut de CANcérologie Strasbourg : 17 rue Albert Calmette - 67200 Strasbourg - Tél. : 03 68 76 67 67
CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Té
C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 lllkirch Graffenstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00
E.F.S. : Etablissement Francais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25
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

3.88.62.83.00

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

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

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

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure
au nom de 1'Etre supréme d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans l'exercice de
la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a 1'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 meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres je rendrai a leurs enfants 1'instruction
que j'ai regue de leurs peéres.

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 confreres si j'y manque.
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Au Dr Olivier Garbin, la crainte que vous m’avez inspiré m’a forcé a la rigueur, merci pour ce
que vous m’avez enseigné

Au Pr Nicolas Sananes, cher Maitre, merci d’avoir veillé a ce que mon humour ne prenne jamais
le dessus sur le sérieux que je souhaite investir dans mon travail, et plus que tout merci pour ta

disponibilité et pour tes conseils avisés chaque fois que je te sollicite.

A mes cointernes :
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I. INTRODUCTION

Le cancer du col utérin représente le quatrieme cancer féminin le plus fréquent a
I’échelle mondiale en termes d’incidence et de mortalité, avec 604 127 nouveaux cas et 341
831 décés en 2020 [1]. En France, il représente le 12°™ cancer de la femme par son incidence,
avec 3 379 nouveaux cas diagnostiqués a un age moyen de 51 ans en 2020, ce qui représente
I’age le plus bas pour la survenue d’un cancer gynécologique [2]. Son pronostic demeure
sombre, puisqu’il a été responsable de 1 452 déces en France en 2020, a un age moyen de 64
ans [2]. Ceci peut s’expliquer par le fait que cette maladie reste découverte a un stade localement
avancé dans la majorité des cas, alors que des stratégies de dépistages précoces existent. En
effet, on estime que l’infection par le HPV (Human Papilloma Virus) est responsable de
I’apparition de 1ésions précancéreuses dans pres de 100 % des cas. En France, il existe depuis
2018 un programme de dépistage organisé du cancer du col, recommandé chez toutes les
femmes de 25 a 65 ans. Il repose sur la réalisation d’un frottis cervico utérin, tous les trois ans
entre 25 et 29 ans, apres deux premiers examens annuels normaux; et par le test HPV-HR tous
les cinq ans entre 30 et 65 ans [3]. Il existe également une prévention primaire efficace qui
repose sur la vaccination contre 9 sous-types de virus HPV parmi lesquels se trouvent les plus
oncogenes, et qui est proposée aux adolescents avant qu’ils n’entrent en contact avec le virus.
Nonobstant, en 2018 en France, seulement 59 % des femmes concernées par le dépistage 1’ont
réalisé, et seulement 24 % des adolescents ont été vaccinés contre le HPV [2].

La prise en charge des cancers du col utérin est multidisciplinaire et nécessite une étroite
collaboration entre chirurgiens gynécologues, oncologues médicaux et radiothérapeutes. En
2018, ’ESGO (European Society of Gynaecological Oncology), ’ESTRO (European Society
for Radiotherapy and Oncology) et ’ESP (European Society of Pathology) ont publié de fagon
conjointe des recommandations internationales concernant la prise en charge du cancer du col

utérin [4] qui ont été mises a jour en 2023 [5]. Celles-ci introduisent la possibilité d’une
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désescalade thérapeutique sur le plan chirurgical [6]. En effet, la stadification ganglionnaire
pelvienne des stades invasifs peut désormais comporter I’exérése des ganglions sentinelles, et
n'étre complétée par une lymphadénectomie pelvienne qu’en I’absence de détection de
métastases ganglionnaires a ’examen extemporanée. Par ailleurs, la réalisation d’un curage
lombo-aortique est indiquée en cas d’atteinte ganglionnaire pelvienne documentée par
I’imagerie ou par I’examen anatomopathologique. Enfin, la paramétrectomie n’est plus
systématique, et la chirurgie de cloture n’est désormais indiquée qu’en cas de preuve
histologique d’un résidu tumoral persistant apreés traitement par radiochimiothérapie
concomitante. De plus, les recommandations de I’ESGO-ESTRO-ESP renforcent également
I’importance du traitement par radiothérapie: la curiethérapie guidée par imagerie doit
désormais étre systématique en cas de prise en charge par radiochimiothérapie concomitante.
Afin d’améliorer la prise en charge chirurgicale des patientes atteintes d’un cancer du
col utérin, des indicateurs de qualité ont été publiés par ’ESGO en 2020 [7]. Ils suggérent en
particulier que le traitement chirurgical doit étre effectué dans des centres spécialisés, ou se
déroulent au minimum 15 colpohystérectomies €largies par an, réalisées ou supervisées par un
chirurgien certifi¢ en chirurgie oncologique et agréé¢ par 'ESGO. Les centres spécialisés
doivent également participer a des essais cliniques, et discuter de la prise en charge des patientes
au cours de réunions pluridisciplinaires. La qualité des procédures est évaluée sur des critéres
tels que le taux de fistules urinaires (devant étre inférieur a 3 %), le taux d’exérése en marges
saines (devant étre supérieure a 97 %) ou le taux d’upstaging (devant étre inférieur a 10 % apres
I’examen anatomopathologique des pieces opératoires). Ces indicateurs ont été validés par une
¢tude ayant montré une augmentation de la survie globale et de la survie sans récidive chez les
patientes ayant bénéfici¢ d’une colpohystérectomie élargie dans des centres satisfaisant aux
indicateurs de qualité¢ de ’ESGO [8]. Des indicateurs de qualité ont également été publiés par

I’ESTRO, afin d’améliorer la prise en charge des patientes pour lesquelles un traitement par
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radiothérapie est nécessaire et afin de standardiser cette approche [9]. Ils insistent également
sur la prise en charge dans des centres spécialisés, participant a des essais cliniques, et discutant
des prises en charges au cours de réunions pluridisciplinaires. Ces centres doivent permettre le
début de la radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie au plus tard 6 semaines apres
que I’indication ne soit posée. Les indicateurs de qualité¢ de ’ESTRO détaillent également les
modalités de réalisation de la radiothérapie afin de standardiser ce traitement. Un systeme de
notation combinant les indicateurs de qualité chirurgicale et radiothérapeutique devrait
prochainement étre développé pour permettre 1’accréditation des centres prenant en charge les
patientes atteintes d’un cancer du col utérin, afin d’assurer la qualité de leur prise en charge [9].

Des études récentes ont montré que le respect des recommandations internationales
permet d’améliorer la survie des patientes atteintes d’un cancer de I’ovaire [10] [11]. Dans cette
méme perspective, il s’est posé la question similaire de 1’adhésion aux recommandations
internationales des patientes atteintes d’un cancer du col utérin et son bénéfice en termes de
survie chez ces patientes.

L’objectif de cette étude était d’évaluer D’adhésion des professionnels aux
recommandations de I’ESGO-ESTRO-ESP dans la prise en charge des patientes atteintes d’un
cancer du col utérin, et I’impact en termes de survie chez les patientes qui ont eu une prise en

charge conforme a ces recommandations.
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II. MATERIEL ET METHODE

1. Population et design de I’étude

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective de patientes prises en charge pour un
cancer du col utérin rapportées d’une base de données multicentrique frangaise entre avril 1996
et décembre 2017. Cette base de données est gérée et mise a jour annuellement par le groupe
de recherche francais en chirurgie oncologique et gynécologique FRANCOGYN, sous la
supervision du College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF). Les
données de douze centres experts dans la prise en charge du cancer du col de 1’'utérus y sont
collectées : les centres hospitalo-universitaires de Lille, Lyon, Marseille nord, Reims, Rennes,
Strasbourg, Tours, I’hopital Jean Verdier a Bondy, La Piti¢ Salpetriere a Paris, ’hopital Tenon
et les centres hospitaliers intercommunaux de Créteil et Poissy.

Nous avons inclus I’ensemble des patientes ayant eu un diagnostic de cancer du col
utérin de type histologique commun (carcinome épidermoide ou adénocarcinome), quel que
soit le stade de la maladie au diagnostic et sans traitement préalable dans un autre centre.

Les critéres d’exclusion étaient la présence d’un type histologique rare (différent du
carcinome épidermoide ou de I’adénocarcinome), les cancers du col utérin découverts au cours
de la grossesse, ainsi que la prise en charge palliative initiale. Nous avons également exclu les
patientes pour lesquelles les données étaient insuffisantes pour déterminer 1’adhésion ou non
aux recommandations.

Le protocole de recherche a été approuvé par le comité d’examen institutionnel du

College National de Gynécologie et d’Obstétrique Frangais (CEROG 2016-GYN 1003).
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2. Définition des critéres de jugement

Le critere de jugement principal était le respect des recommandations de I’ESGO-
ESTRO-ESP, défini par la réalisation d’une stadification ganglionnaire, d’une procédure
chirurgicale ou d’un traitement par chimiothérapie et/ou par radiothérapie-curiethérapie
appropriés au stade de la maladie. Le respect des recommandations de I’ESGO-ESTRO-ESP a
¢été évalué par le premier auteur de 1I’étude (MD) aprés anonymisation des centres.

Le deuxieéme critere de jugement principal était la survie globale, correspondant au
temps €coulé entre la date du diagnostic initial et la date du déces (toutes causes confondues).
Les patientes dont la date de déces était inconnue a la fin de 1’étude ont été censurées a la date
de dernier contact. Aucune durée minimale de suivi n’était requise.

Le troisiéme critére de jugement principal était la survie sans récidive, correspondant au
temps écoulé entre la date du diagnostic initial et la survenue d’une récidive ou d’une

progression de la maladie initiale, documenté par des examens histologiques ou radiologiques.

3. Variables cliniques et pathologiques

Les variables cliniques et pathologiques étudiées €taient les suivantes :
- L’age au diagnostic
- L’index de masse corporelle (IMC)
- L’existence d’un tabagisme actif
- L’existence d’une infection au VIH
- Le type histologique
- Le stade FIGO (Fédération Internationale de Gynécologie et Obstétrique), défini en
fonction des parametres suivants :
o La taille de la Iésion initiale (mesurée a I’imagerie, sur piece de conisation, ou

sur I’analyse de la piéce opératoire)
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o L’extension locorégionale de la 1ésion initiale aux parametres, aux annexes, au
vagin, a la vessie, au rectum ou la présence d’une hydronéphrose (a partir des
données de I’imagerie ou des données histologiques obtenues sur I’analyse des
picces opératoires)

o Laprésence d’une atteinte ganglionnaire a I’imagerie ou sur I’analyse des piéces
opératoires

o L’existence de métastases a distance (a partir des données de I’imagerie)

- La différenciation initiale
- Laprésence d’emboles lymphatiques
- Les données de I’évaluation ganglionnaire :

o Laréalisation ou pas d’une chirurgie de stadification ganglionnaire

o L’exérese des ganglions sentinelles

o Laréalisation de curages pelviens et/ou lombo aortiques

- L’exérese en marges saines (en cas de prise en charge chirurgicale)

- Laréalisation d’une curiethérapie pré-opératoire ou post-opératoire

- Le traitement par radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie

- Laréalisation d’une irradiation ganglionnaire pelvienne ou lombo aortique
- Lasurvenue de complications per opératoires ou post opératoires

- Lasurvenue d’une progression ou d’une récidive

- La date du déces ou du dernier contact
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4. Evaluation de I’adhésion aux recommandations de I’ESGO-

ESTRO-ESP

Cette étude concernait uniquement la prise en charge initiale des patientes atteintes d’un
cancer du col de I'utérus. La prise en charge d’une récidive ou d’une progression n’a pas été
évaluée, car les données concernant les prises en charge de seconde ligne n’étaient pas détaillées
dans la base de données.

Les recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP définissent la prise en charge des
patientes en fonction du stade de la maladie, évalu¢ par la classification FIGO mise a jour en
2018 [12]. Nous avons donc réévalué le stade FIGO de I’ensemble des patientes afin qu’il soit
adapté a cette derniere classification. Pour cela nous avons pris en compte les données de
I’imagerie pour connaitre la taille de la lésion initiale et I’atteinte locorégionale ou a distance,
ainsi que D’extension ganglionnaire présumée. En cas de prise en charge chirurgicale, nous
avons pris en compte la taille de la tumeur et son extension locorégionale sur I’analyse de la
piece opératoire ainsi que la présence ou pas de métastases ganglionnaires sur 1’analyse des
curages pelviens et lombo aortiques.

Nous avons ensuite classé 1’ensemble des patientes en fonction du stade de la maladie
en 4 groupes ayant chacun une prise en charge appropriée selon les recommandations de
I’ESGO-ESTRO-ESP. Ils correspondent a ’association de sous-groupes de la classification
FIGO de 2018 (Annexe 1) :

- Stades FIGO IA1 et IA2
- Stades FIGO IB1, IB2 et [IA1
- Stades FIGO IB3, ITA2, IIB, IITA, IIIB, ITIIC1, IIIC2 et IVA (localement avancés)

- Stade FIGO IVB (métastatique)
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a) Stades FIGO 1Al et IA2

Concernant les stades FIGO IA1 et [A2, un traitement chirurgical par conisation, devant
étre réitéré en cas de marges non saines a I’examen anatomopathologique de la piece opératoire
a ¢été jugé conforme aux recommandations de I’ESGO-ESTRO-ESP. L’évaluation
ganglionnaire par exérese des ganglions sentinelles en cas de présence d’emboles lymphatiques
décelés a I’examen anatomopathologique de la piece opératoire a été jugée conforme aux
recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP. La réalisation d’une hystérectomie simple a été

jugée conforme aux recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP.

b) Stades FIGO IBI, IB2 et IIA1]

Concernant les stades FIGO IB1, IB2 et [IA1, le traitement de référence repose sur une
chirurgie radicale lorsque 1’évaluation radiologique par TEP TDM (tomographie a émission de
positrons couplée a une tomodensitométrie) ne montre pas d’atteinte ganglionnaire. La
chirurgie est réalisée aprés une évaluation ganglionnaire qui comporte dans 1’idéal le
prélevement des ganglions sentinelles, et doit étre complétée, en 1’absence métastase
ganglionnaire détectée a l’examen extemporané, par une lymphadénectomie pelvienne
bilatérale. Le type d’hystérectomie qui est indiqué selon la classification de Querleu-Morrow
est défini en fonction du niveau de risque qui repose sur la combinaison de 3 facteurs
pronostiques : la taille tumorale, la présence d’emboles lymphatiques et la profondeur de
I’invasion stromale par la tumeur (Annexe 3). La salpingectomie bilatérale doit toujours étre
considérée; en revanche il est possible de préserver les ovaires chez les patientes non
ménopausées a condition que le type histologique de la tumeur soit commun (carcinome
épidermoide ou adénocarcinome).

En cas de détection de métastases ganglionnaires a I’examen extemporané des ganglions

sentinelles, la prise en charge chirurgicale radicale doit étre abandonnée, ainsi que la réalisation
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de la lymphadénectomie pelvienne. La réalisation d’un curage lombo-aortique est alors a
considérer, et le traitement repose sur une radiochimiothérapie concomitante avec
curiethérapie, superposable aux stades localement avancés (voir ci-apres). En revanche, en
I’absence de métastases ganglionnaires détectées a I’examen extemporané, la réalisation d’une
lymphadénectomie pelvienne est nécessaire, en 1’absence des résultats de I’é¢tude SENTICOL
HI[13].

En cas de contre-indication a la prise en charge chirurgicale ou en présence de facteurs
de mauvais pronostic, une prise en charge par radiochimiothérapie concomitante avec
curiethérapie superposable aux stades localement avancés est indiquée (voir ci-apres).

Trois groupes de risques sont définis en fonction des facteurs pronostiques suivants : la
taille tumorale, la présence d’emboles lymphovasculaires, et la profondeur de I’invasion
stromale (Annexe 3). Ces groupes de risques permettent de définir les indications de
curiethérapie néoadjuvante, de radiothérapie adjuvante, et le type d’hystérectomie qui doit étre
réalisée selon la classification de Querleu-Morrow.

La réalisation d’une curiethérapie néo adjuvante avant la prise en charge chirurgicale
est une option envisageable en centre spécialisé€ si le groupe de risque est intermédiaire ou haut.

A T’issue du traitement chirurgical, I’analyse des pi¢ces opératoires permet une re-
stadification de la maladie, et une réévaluation du groupe de risque : une radiothérapie
adjuvante est indiquée en cas de groupe a risque intermédiaire (la surveillance est également
possible pour les centres experts), et un traitement adjuvant par radiochimiothérapie avec
curiethérapie est indiqué en cas de groupe a haut risque. De méme, un traitement adjuvant par
radiochimiothérapie avec curiethérapie est indiqué en cas d’atteinte ganglionnaire pelvienne,

en cas d’atteinte paramétriale, ou en cas d’exérése en marges non saines.
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En nous appuyant sur les recommandations de 'ESGO-ESTRO-ESP :

L’exérese des ganglions sentinelles avec analyse extemporanée, puis la réalisation d’une
lymphadénectomie pelvienne bilatérale, suivie dans un second temps (apres réception
des résultats anatomopathologiques) d’une colpohystérectomie ¢largie a été jugée
conforme aux recommandations,

La réalisation d’une lymphadénectomie pelvienne bilatérale uniquement, suivie dans un
second temps (aprés réception des résultats anatomopathologiques) d’une
colpohystérectomie ¢élargie a été jugée conforme aux recommandations,

La réalisation d’une lymphadénectomie pelvienne bilatérale et d’une
colpohystérectomie €largie alors qu’il existait une atteinte ganglionnaire a I’examen
anatomopathologique des ganglions sentinelles n’a pas été jugée conforme aux
recommandations,

La réalisation d’une colpohystérectomie alors qu’il existait une atteinte ganglionnaire a
I’examen anatomopathologique des curages pelviens n’a pas été jugée conforme aux
recommandations,

L’évaluation ganglionnaire chirurgicale a été¢ jugée conforme aux recommandations
lorsqu’elle a comporté la réalisation d’une lymphadénectomie pelvienne bilatérale avec
réalisation d’une colpohystérectomie élargie dans le méme temps opératoire, qu’il y ait
eu ou pas d’analyse extemporanée du prélévement ganglionnaire. En revanche, dans
cette situation, en cas d’atteinte ganglionnaire a 1’examen anatomopathologique
deéfinitif des curages pelviens, I’absence de traitement adjuvant comportant une
radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie n’a pas été¢ jugée conforme aux
recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP : la prise en charge était alors superposable

aux stades localement avancés (voir ci-apres).
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- Laréalisation d’une curiethérapie néo adjuvante avant la prise en charge chirurgicale a
été jugée conforme aux recommandations.

Le type d’hystérectomie réalisée selon la classification Querleu-Morrow n’était pas
précisé dans la base de données, aussi nous avons jugé la réalisation d’une colpohystérectomie
¢largie conforme aux recommandations. Par ailleurs, la publication de Ramirez et al. en 2018
[14] suggere que la voie d’abord appropriée pour la chirurgie radicale du cancer du col utérin
devait étre la laparotomie. Toutefois, les recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP proposent
une prise en charge laparoscopique en centres experts (centres agréés par I’ESGO) pour la prise
en charge de tumeurs a faible risque (de taille strictement inférieure a 2 cm et en marges saines
en cas de conisation préalable). Dans notre étude, la voie d’abord n’a pas été prise en compte

pour définir ’adhésion ou non a ces recommandations.

¢) Stades localement avancés FIGO IB3 a IVA (sauf 1IA1)

Concernant les stades localement avancés FIGO IB3 a IVA (saufIIA1), le traitement de
référence repose sur une radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie et irradiation
pelvienne des ganglions atteints a I’imagerie. La réalisation d’un curage lombo-aortique doit
étre considérée en 1’absence d’atteinte ganglionnaire lombo aortique documentée a I’imagerie.
Lorsque celui-ci n’est pas réalisé, une irradiation para aortique est indiquée en fonction de
I’atteinte ganglionnaire pelvienne décrite a I’imagerie, c’est-a-dire lorsqu’il existe plus de deux
ganglions pelviens de niveau I (en région iliaque externe, inter-iliaque ou iliaque interne) ; ou

un seul ganglion pelvien de niveau II (en région iliaque commune) et au-dela.

En nous appuyant sur les recommandations de PESGO-ESTRO-ESP :

- L’exérese des ganglions sentinelles ou la réalisation d’une lymphadénectomie pelvienne

alors que la stadification initiale était supérieure ou égale au stade FIGO IIB n’a pas été
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jugée conforme aux recommandations. En cas de stade inférieur au stade FIGO IIB, la
réalisation d’une lymphadénectomie pelvienne alors qu’il existait une atteinte
ganglionnaire pelvienne documentée a I’imagerie n’a pas été jugée conforme aux
recommandations.

L’absence de réalisation d’une irradiation lombo aortique alors qu’une atteinte
ganglionnaire lombo aortique était décrite a I’imagerie n’a pas été jugée conforme aux
recommandations. De méme, la réalisation d’un curage lombo-aortique alors qu’une
atteinte ganglionnaire lombo-aortique était décrite a 1’imagerie n’a pas été jugée
conforme aux recommandations. En outre, la réalisation d’une irradiation lombo-
aortique alors qu’aucune atteinte ganglionnaire lombo-aortique n’était écrite a
I’imagerie, et que le curage lombo-aortique s’était avéré négatif n’a pas été jugée
conforme aux recommandations.

En I’absence d’atteinte ganglionnaire pelvienne a I’imagerie, 1’absence de réalisation
d’un curage lombo-aortique et 1’absence d’irradiation lombo-aortique a été jugée
conforme aux recommandations.

La curiethérapie est un élément essentiel de la prise en charge du cancer du col
localement avancé. L’absence de curiethérapie n’a pas été jugée conforme aux
recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP.

Le traitement chirurgical est une option envisageable pour les stades FIGO IB3 et I1A2
a condition d’avoir exclu une atteinte ganglionnaire pelvienne par la réalisation d’une
lymphadénectomie pelvienne, et en 1’absence d’extension locorégionale. La prise en
charge repose alors sur une hystérectomie de type C selon la classification de Querleu-
Morrow.

La réalisation d’une chirurgie de cloture apres traitement par radiochimiothérapie

concomitante avec curiethérapie n’a pas été jugée conforme aux recommandations de
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I’ESGO-ESTRO-ESP. En effet, celle-ci ne doit pas étre réalisée en dehors d’essai
clinique en I’absence de reliquat tumoral persistant 6 mois apres le traitement, en raison

d’absence de bénéfice prouvé sur la survie.

d) Stades métastatiques FIGO IVB

Concernant le stade métastatique FIGO IVB, la prise en charge recommandée repose
sur une chimiothérapie comportant des sels de platine (Carboplatine ou Cisplatine) en
association avec du Paclitaxel. L’adjonction d’une immunothérapie par Bevacizumab est
recommandée en fonction du Performance Status et aprés évaluation du risque de toxicité
gastro-intestinale et génito-urinaire. L’adjonction d’une immunothérapie par Pembrolizumab
est recommandée en cas de tumeur présentant une mutation PDL1. Les informations présentes
dans la base de données concernant la prise en charge des patientes au stade métastatique étaient
insuffisantes : le type de chimiothérapie utilisée, le nombre de cycles de chimiothérapie, et

I’adjonction ou pas d’une immunothérapie n’étaient pas précisés dans la majorité des cas.
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5. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel R (version 4.0.2). Une p-

valeur < 0,05 était considérée comme statistiquement significative.

Nous avons décrit les variables qualitatives au travers de proportions et les variables
quantitatives selon leurs moyennes et écart-types. Lors de la comparaison des variables
qualitatives, nous avons utilisé un test du Chi2 avec correction de Yates ou un test de Fisher (si
les effectifs étaient réduits) de manicre bilatérale. Lors de la comparaison de variables

quantitatives, nous avons utilisé le test ANOVA bilatéral.

L’analyse de la survie a été présentée sous la forme de courbes de Kaplan-Meier ainsi
que sous forme de taux de survie a 5 ans avec leurs intervalles de confiances a 95 %. L analyse
multivariée des facteurs influengant la survie a été réalisée selon un modele de Cox (régression

proportionnelle) en pondérant sur le groupe de prise en charge tel que défini dans I’ Annexe 2.
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III. RESULTATS

1. Caractéristiques des patientes

La base de données FRANCOGYN recensait 1976 patientes, parmi lesquelles 193 (9,77
%) ont été exclues en raison d’un type histologique rare, 70 (3,54 %) de données manquantes,
16 (0,81 %) de la découverte du cancer au cours d’une grossesse, et 32 (1,62 %) d’une prise en
charge palliative initiale. Le diagramme de flux est présenté dans la Figure 1. Au total, 1 665
patientes (84,3 %) ont été incluses dans 1’étude : leurs caractéristiques sont présentées dans le
Tableau 1.

La population de I’étude a été¢ divisée en 2 groupes selon I’adhésion ou non aux
recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP pour la prise en charge initiale de la maladie. L’age
moyen au diagnostic était de 51,98 +/- 14,1 ans. La majorité des patientes (58,5 %) présentaient
un cancer du col utérin de stade localement avancé. Le type histologique le plus fréquent était
le carcinome épidermoide (81,9 %, n=1 364 /1 665).

Le groupe « absence d’adhésion aux recommandations » comportait significativement
plus de patientes avec un stade FIGO initial plus avancé (p < 0,001), un age plus avancé (p <
0,001) et avec un tabagisme actif plus fréquent (p < 0,001). Il n’existait pas de différence
significative entre les deux groupes en termes de répartition du taux d’IMC, du taux d’infection
au VIH et du type histologique. Bien que les données suivantes ne soient pas toutes
statistiquement significatives, il semblerait que le taux de complications était moins important
dans le groupe « adhésion aux recommandations » en cas de réalisation d’une chirurgie de
stadification premiere (10,0 % contre 12,6 %, p = 0,40). En cas de chirurgie radicale, le taux de
complication semblait également moins important (15,1 % contre 18,9 %, p = 0,245). Par
ailleurs, dans le groupe « adhésion aux recommandations », les marges chirurgicales étaient

significativement plus souvent saines (94,7 % contre 86,1 %, p < 0,001) et en cas de
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radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie, il persistait significativement moins de

1ésions résiduelles (26,3 % contre 41,0 %, p = 0,012).

2. Adhésion aux recommandations de PESGO-ESTRO-ESP

Dans cette étude, 35,80 % des patientes (n = 596 / 1 665) ont bénéficié d’une prise en
charge conforme aux recommandations de I’ESGO-ESTRO-ESP. Leur prise en charge en
fonction du stade initial de la maladie est présentée dans le Tableau 2.

Au total, 204 patientes (12,25 %) avaient un cancer de stade initial FIGO IA1 et IA2.
Parmi elles, 64,22 % des patientes (n = 131 / 204) ont bénéficié d’une prise en charge conforme
aux recommandations. Une hystérectomie simple a été réalisée dans 54,96 % des cas. Une
conisation a été réalisée dans 42,75 % des cas.

Au total, 420 patientes (25,23 %) avaient un cancer de stade initial FIGO IB1, IB2 et
ITA1. Parmi elles, 51,57 % des patientes (n = 217 / 420) ont bénéfici¢ d’une prise en charge
conforme aux recommandations. Celle-ci a consisté en la réalisation d’une lymphadénectomie
pelvienne et d’une colpohystérectomie élargie dans 46,54 % des cas. L’exérése des ganglions
sentinelles et leur analyse extemporanée avant la réalisation d’une lymphadénectomie
pelvienne et d’une colpohystérectomie élargie a été réalisée dans 9,68 % des cas.

Au total, 974 patientes (58,50 %) avaient un cancer de stade initial FIGO IB3-IVA (sauf
ITA1). Parmi elles, 24,54 % des patientes (n = 239 / 974) ont bénéficié d’une prise en charge
conforme aux recommandations. Celle-ci a consisté en la réalisation d’une stadification
ganglionnaire par curage lombo-aortique, suivie d’une radiochimiothérapie concomitante avec
curiethérapie dans 43,93 % des cas. De plus, 69 patientes (28,87 %) ont bénéficié d’une
irradiation lombo-aortique.

Au total, 67 patientes (4,02 %) avaient un cancer de stade initial FIGO IVB

(métastatique). Parmi elles, 13,43 % des patientes (n = 9 / 67) ont bénéficié d’une prise en
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charge conforme aux recommandations. Celle-ci a comporté une chimiothérapie exclusive dans
77,78 % des cas.

Nous avons constaté une diminution du taux d’adhésion aux recommandations avec
I’augmentation du stade FIGO (Figure 3B).

Pour déterminer I’effet indépendant de chaque variable étudiée sur la probabilité
d’adhésion aux recommandations de 'ESGO-ESTRO-ESP, une analyse multivariée a été
réalisée (Tableau 3). Elle montre les paramétres prédictifs de non adhésion aux
recommandations. Nous avons pu mettre en évidence que la présence d’un cancer de stade
localement avancé (FIGO IB3-IVA sauf IIA1) était un facteur prédictif de non-respect des
recommandations (p < 0,001). Les autres parameétres étudiés (1’age au diagnostic, I’'IMC,
I’existence d’un tabagisme actif , I’existence d’une infection au VIH, le type histologique de la
tumeur, le stade FIGO initial a I’exception des stades FIGO IB3-IVA sauf IIA1, la présence
d’emboles lymphovasculaires et 1’année de prise en charge) n’ont pas montré d’impact
statistiquement significatif pour étre considérés comme des facteurs prédictifs de non-respect

des recommandations.

3. Survie globale

L’analyse univariée de la survie globale a montré une différence significative entre les
patientes ayant bénéfici¢ d’une prise en charge avec une adhésion aux recommandations de
I’ESGO-ESTRO-ESP et celles pour lesquelles ces recommandations n’ont pas été suivies
(Figure 4A). En revanche il n’existait pas de différence significative entre ces deux groupes lors

de I’analyse de la survie globale en fonction du stade FIGO initial (Figures 4B a 4E).

Les taux de survie globale sont présentés dans le Tableau 4. Tous stades confondus, le
taux de survie globale a 5 ans des patientes pour lesquelles la prise en charge a été jugée

conforme aux recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP était de 86 % (IC 82 % - 89 %) alors
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qu’il était de 78 % (IC 75 % - 81 %) chez les patientes n’ayant pas eux de prise en charge
conforme a ces recommandations (p < 0,0001).

L’analyse multivariée de la survie globale, en prenant en compte le stade FIGO, n’a pas
montré de différence significative entre les patientes ayant bénéficié d’une prise en charge
conforme aux recommandations de I’ESGO-ESTRO-ESP et celles pour lesquelles ces
recommandations n’ont pas été suivies (HR 0,96, 95% IC 0,71 - 1,28 p = 0,758).

La durée de suivi moyen était de 49,3 mois dans le groupe « adhésion aux
recommandations », et de 53,5 mois dans le groupe « absence d’adhésion aux

recommandations ». La durée de suivi médian était de 44,3 mois.

4. Survie sans récidive

L’analyse univariée de la survie sans récidive a montré une différence significative entre
les patientes ayant bénéficié d’une prise en charge conforme aux recommandations de ’ESGO-
ESTRO-ESP et celles pour lesquelles ces recommandations n’ont pas été suivies (Figure SA).
Il n’existait pas de différence significative entre ces deux groupes lors de I’analyse la survie
sans récidive en fonction du stade FIGO initial, hormis pour les stades FIGO [A1 et 1A2.

(Figures 5B a 5E).

Les taux de survie sans récidive sont représentés dans le Tableau 5. Tous stades
confondus, le taux de survie sans récidive a 5 ans des patientes pour lesquelles la prise en charge
a ét¢ jugée conforme aux recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP était de 83 % (IC 79 % -
86 %) versus 75 % (IC 72 % - 78 %) chez les patientes n’ayant pas eu de prise en charge
conforme a ces recommandations (p = 0,00065). Pour les stades FIGO IA1 et IA2, cette
différence est restée statistiquement significative lors de 1’analyse de la survie sans récidive en

fonction du stade FIGO initial, avec un taux de survie sans récidive a 5 ans de 100 % (IC 100
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% - 100 %) en cas de prise en charge conforme aux recommandations, et un taux de survie sans
récidive a 5 ans de 91 % (83 % - 99 %) en cas de prise en charge non conforme (p = 0,012).
L’analyse multivariée de la survie sans récidive, en prenant en compte le stade FIGO,
n’a pas montré de différence significative entre les patientes ayant bénéficié d’une prise en
charge avec une adhésion aux recommandations de I’ESGO-ESTRO-ESP et celles pour

lesquelles ces recommandations n’ont pas été suivies (HR 0,98, 95% IC 0,76 - 1,27 p = 0,903).

5. Evolution des pratiques et hétérogénéité de prise en charge entre

les centres

L’analyse de I’adhésion aux recommandations de I’ESGO-ESTRO-ESP au cours du
temps montre une tendance a 1’augmentation depuis 2009 (Figure 2).

La comparaison des taux d’adhésion aux recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP en
fonction des centres experts montre des disparités, avec un taux d’adhésion moyen de 33,77 %

et un écart type de 17,91 % (Figure 3).
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IV. DISCUSSION

1. Résumé des principaux résultats

Taux d’adhésion aux recommandations

Nous avons étudié I’adhésion aux recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP publiées
en 2018 et mises a jour en 2023, en réalisant une analyse de la cohorte rétrospective des
patientes prises en charge pour un cancer du col utérin, et recensées dans notre base de données
multicentrique frangaise entre avril 1996 et décembre 2017. Selon notre étude, 35,8 % (n =596
/1 665) ont bénéficié d’une prise en charge conforme aux recommandations. Ce taux est trés
faible, méme dans le cadre d’une étude rétrospective. Nous n’avons pas trouvé d’autre étude
¢valuant ’adhésion aux recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP concernant le cancer du col
utérin dans la littérature. Cependant, une étude similaire, réalisée pour évaluer I’adhésion aux
recommandations de ’ESMO-ESGO dans la prise en charge du cancer de I’ovaire a montré un
taux d’adhésion de 30 % ce qui semble comparable a nos résultats [11].

Le faible taux d’adhésion rapporté dans notre étude peut s’expliquer par la nature
rétrospective de notre analyse. La réflexion qui a €t€¢ menée au cours des derniéres années
concernant la possibilité d’une désescalade chirurgicale a été permise par le développement des
procédures de ganglions sentinelles, et par la publication des résultats de récentes études ayant
permis de valider la place de ces techniques dans I’évaluation ganglionnaire ; mais aussi grace
a la publication de récentes études ayant conduit a la diminution des indications de curages

lombo-aortiques, de chirurgies radicales et de chirurgies de cloture.

Apports de I’exérése des ganglions sentinelles
Auparavant, 1’évaluation du statut ganglionnaire reposait essentiellement sur la
réalisation d’une lymphadénectomie pelvienne. Les recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP

valident désormais I’exérése des ganglions sentinelles sans lymphadénectomie pelvienne
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associée pour les stades FIGO [A1 et [A2, et en association a une lymphadénectomie pelvienne
pour les stades IB1, IB2 et IIA1. L analyse extemporanée des ganglions sentinelles permet alors
de réaliser une ultra stadification anatomopathologique, et la recherche de territoires de
drainages aberrants ce qui permet la détection de micro métastases qui pourraient échapper a la
lymphadénectomie pelvienne seule. En effet, une étude a montré que 38,1 % des patientes
avaient un ganglion sentinelle situé en dehors des limites habituelles du curage pelvien, et que
17 % des patientes avaient un ganglion sentinelle positif en dehors des zones de drainage
traditionnel [15].

Les données de la littérature ont montré que la morbidité liée a I’exérese des ganglions
sentinelles était nettement inférieure a celle d’'une lymphadénectomie pelvienne [16], et qu’il
s’agissait d’une procédure fiable pouvant remplacer la réalisation d’un curage pelvien pour les
stades micro invasifs sans compromettre le pronostic oncologique des patientes. En effet,
I’essai SENTICOL I publi¢ 2011 et portant sur 139 patientes a montré un taux de détection
bilatérale des ganglions sentinelles de 92,0 % et une valeur prédictive négative de 98,2 % par
méthode radio isotopique combinée a une méthode colorimétrique [15]. De plus I’évolution de
cette technique la rend désormais facilement réalisable grace a 1’utilisation de la fluorescence,
laquelle permet un taux de détection des ganglions sentinelles supérieur a la méthode radio
isotopique, sans nécessité de réaliser une lymphoscintigraphie préalable a la chirurgie. En
particulier, I’étude menée par Imboden et al., portant sur 58 patientes et dont les résultats ont
¢té publiés en 2015 a montré un taux de détection bilatérale des ganglions sentinelles a 95,5 %
en cas d’utilisation de la fluorescence au vert d’indocyanine (ICG), en comparaison a un taux
de détection a 61,0 % en cas d’utilisation d’une double détection isotopique et colorimétrique
par Technétium (**™Tc¢) et Bleu de patenté ; avec une différence statistiquement significative (p
=0,0201) [17]. L’essai SENTICOL II dont les résultats ont été publiés en 2021 a quant a lui

mis en évidence une diminution de la morbidité lymphatique post opératoire en cas d’exérése
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des ganglions sentinelles seule en comparaison avec 1’exérése des ganglions sentinelles
associée a la réalisation d’un curage pelvien (31,4 % versus 51,5 %, p = 0,0046) ainsi qu’une
diminution des symptomes neurologiques post opératoires (7,8 % versus 20,6 %, p = 0,001)
[16]. Ces données valident I’exérése des ganglions sentinelles pour la stadification
ganglionnaire des cancers du col utérin de stade FIGO IA1 et IA2. En revanche, pour les stades
FIGO IB1, IB2 et IIA1, la réalisation d’une lymphadénectomie pelvienne complémentaire reste
indiquée a I’heure actuelle. L’essai SENTICOL III, actuellement en cours, a pour objectif de
comparer la survie des patientes ayant eu uniquement I’exérese des ganglions sentinelles a celle
des patientes ayant bénéfici¢ de I’exérése des ganglions sentinelles avec réalisation d’un curage
pelvien complémentaire. Ces données pourront déterminer si les indications de procédure de

ganglion sentinelle peuvent étre élargies aux stades FIGO IB1, IB2 et IIA1.

Diminution des indications de curage lombo-aortiques

Les recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP ont restreint les indications de curage
lombo-aortiques aux stades localement avancés pour lesquels une atteinte ganglionnaire
pelvienne est documentée par I’imagerie ou par I’examen anatomopathologique, c’est-a-dire
les stades IIIC1 de la classification FIGO de 2018. Cela a nécessité la publication d'études
permettant de comparer les résultats de 1’évaluation ganglionnaire radiologique versus
chirurgicale. Ces recommandations se sont appuyées notamment sur les résultats de 1’étude
prospective publiée par Ramirez et al. en 2011 [18]. Celle-ci comportait 60 patientes, avec 53
patientes sans atteinte lombo-aortique décrite au TEP-TDM et parmi lesquelles 27 patientes
¢taient au stade FIGO IIIC1. Les résultats de cette ¢tude ont montré un taux de détection de
métastases ganglionnaires aprés curage lombo-aortique de 12 % en I’absence d’atteinte
pelvienne décrite a I’imagerie, et allant jusqu’a 22 % pour les patientes de stade FIGO HIC1

[18]. Ces résultats sont similaires a ceux de la récente méta analyse de Thelissen et al., publiée
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en 2021 et ayant inclus 16 études avec 18 cohortes soit 1 530 patientes [19]. Celle-ci a montré
un taux de détection de métastases ganglionnaires de 12 % (IC 95% : 10 - 15%) aprés curage
lombo-aortique chez des patientes sans atteinte décrite a la TEP-TDM. En cas de stade FIGO
IIC1, le taux de détection de métastases ganglionnaires apres curage lombo-aortique était
¢galement augmenté a 21 % (IC 95 % : 17 — 26 %).

Avant la publication de ces recommandations, les indications de curages lombo-
aortiques étaient plus fréquentes, ce qui peut contribuer au faible taux d’adhésion aux
recommandations actuelles que nous avons constaté au cours de notre analyse rétrospective.
Le curage lombo-aortique est une technique chirurgicale qui comporte des risques. En cas de
réalisation de curages lombo-aortique, les taux d’hémorragies, de transfusions sanguines,
d’infections post opératoires, de lymphoceles symptomatiques, de reprises chirurgicales et de
déces sont augmentés [20]. Par conséquent, les indications de curage lombo-aortique ont été
limitées aux stades FIGO IIIC1 ayant une atteinte ganglionnaire pelvienne sans atteinte lombo-
aortique associée a I’imagerie. De plus, les limites du curage lombo-aortique ont été redéfinies
avec une limite supérieure fixée a I’artere mésentérique inférieure jugée suffisante pour la
détection des métastases ganglionnaires. En effet, I’étude de Azais ef al. a comparé le taux
d’atteinte ganglionnaire en cas de curage lombo-aortique infra mésentérique versus infra rénal.
Les auteurs ont montré un taux de curage positif équivalent entre ces deux groupes
(respectivement 17,9 % et 15,9 %, p = 0,77) [21]. De méme, les travaux de Leblanc ef al. ont
montré que le nombre de métastases infra rénales isolées en I’absence d’atteinte infra
mésentérique est tres faible et qu’il ne concerne que 3,3 % des patientes ayant une atteinte
ganglionnaire lombo-aortique [22].

Pour les stades FIGO IIIC2 (ie en cas de métastases ganglionnaires lombo-aortiques
documentées par 1I’imagerie ou par les résultats anatomopathologiques des curages lombo-

aortiques) le traitement repose sur une radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie et
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comportant une irradiation lombo-aortique. Dans notre étude, 28,87 % des patientes ayant un
cancer du col de stade localement avancé ont bénéficié de ce traitement. Ce taux semble
comparable a celui qui est rapportée dans une étude prospective multicentrique francaise
publiée par Gouy et al. en 2013 concernant 237 patientes [23]. Dans cette étude, 24 % des
patientes ont bénéfici¢ d’une irradiation lombo-aortique suite a la découverte d’une atteinte
ganglionnaire apres réalisation d'un curage lombo-aortique. Par ailleurs, le taux de faux négatif
de la TEP-TDM pour la détection d’un atteinte ganglionnaire lombo-aortique était également

évalué a 12 %.

Diminution des indications de paramétrectomie

Au cours des derniéres années, des études ont montré que la réalisation d’une
colpohystérectomie ¢largie n’est pas nécessaire pour les stades FIGO IA1 et IA2. En effet pour
ces stades, I’atteinte des parameétres est rare : une revue de la littérature a évalué celle-ci a moins
de 1 % [24]. De plus, chez les patientes a bas risque (avec une 1ésion de moins de 2 cm, sans
atteinte lymphovasculaire, ni atteinte ganglionnaire pelvienne), le taux d’atteinte des
parameétres serait méme nul [25]. Par ailleurs, ce type de chirurgie comporte d’importantes
complications per opératoires, avec un taux de plaies des voies urinaires et digestives et des
pertes sanguines plus importantes en comparaison a la réalisation d’une hystérectomie simple
[26]. La paramétrectomie peut ¢galement étre a I’origine d’une importante morbidité urinaire
par dénervation du plexus hypogastrique inférieur [27]. Ces récentes données ont conduit a
proposer la réalisation d’une conisation ou d’une hystérectomie simple en cas de stade FIGO
IA1 et IA2. Dans notre étude, nous avons constaté un bon taux d’adhésion aux
recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP pour ces stades (131 patientes soit 64,2 % des

patientes présentant un cancer du col de stade FIGO IA1 et [A2).



56

Diminution des indications de chirurgie de cloture

Les recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP limitent les indications d’hystérectomie
de cloture apres traitement par radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie aux seuls
cas pour lesquels la présence d’un reliquat tumoral persistant est documentée par I’examen
histologique réalisé six mois apres le traitement, en raison de I’absence de bénéfice prouvé sur
la survie dans les autres cas. En effet, une ¢tude randomisée francaise réalisée par Morice et al.
portant sur 61 patientes ayant bénéfici¢é d’une hystérectomie de cloture aprés traitement par
radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie n’a pas montré de bénéfice a la réalisation
d’une hystérectomie de cloture avec un taux de survie sans récidive de 72 % en cas
d’hystérectomie de cloture contre 89 % en I’absence d’hystérectomie de cloture (p=0,17) [28].
Ces résultats sont similaires a ceux de 1’étude rétrospective publiée par Hass et al. en 2017 ayant
inclus 121 patientes [29]. De plus, les taux de complications secondaires a cette intervention ne
sont pas négligeables. Il est notamment rapporté dans 1’étude de Gosset et al. portant sur
I’analyse des données de 29 patientes ayant bénéficié¢ d’une hystérectomie de cloture devant la
présence d’un reliquat tumoral objectivé a I’imagerie aprés un traitement par
radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie. Cette étude a montré un taux de 24 % de
complications post opératoires de stade supérieur au stade IIIA selon la classification de Dindo
Clavien [30]. Les complications rapportées ¢taient 1’apparition d’abcés pelviens, de
lymphoceles symptomatiques, d’ascites chyleuse et de fistules urétérales et recto vaginales. Une
récente revue de la littérature publiée par Van Kol et al. [31] a rapporté 202 complications chez
578 patientes prises en charge pour un cancer du col utérin de stade localement avancé par
radiochimiothérapie concomitante avec curiethérapie et ayant bénéficié¢ d’une hystérectomie de
cloture. Le taux de complication en lien avec la réalisation d’une hystérectomie de cloture était
alors évalué a 35 %, avec 9 % de complications urinaires (plaies de voies urinaires et sténoses

urétérales), 3 % de plaies digestives, 2 % d’infections post opératoires (abces pelviens et
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péritonites) et 5 % de fistules urinaires ou digestives. Ces complications ont également été
rapportées dans 1’étude publiée par Mazeron et al. en 2016, dont I’objectif était d’évaluer
I’impact de I’hystérectomie de cloture apres traitement par radiochimiothérapie concomitante
avec curiethérapie [32]. Cette étude a estimé le taux de complications a 22,5 % dans le groupe
de patientes ayant bénéficié d’une hystérectomie de cloture qui comportait 54 patientes.

Dans notre étude, 442 patientes (soit 26,5 % de notre population totale) ont bénéficié
d’une chirurgie de cloture qui a été jugée non conforme selon les recommandations de ’ESGO-

ESTRO-ESP.

Hétérogénéité de prise en charge entre les centres experts

Notre étude a montré qu’il existait d’importantes disparités en termes d’adhésion aux
recommandations entre nos 12 centres experts. Les indicateurs de qualité de ’ESGO et de
I’ESTRO suggerent que la prise en charge des patientes atteintes d’un cancer du col doit étre
réalisée en centres experts [7] [9]. Ceux-ci doivent participer a des essais cliniques, contribuant
a améliorer I’état des connaissances scientifiques afin d’envisager de nouvelles prises en
charge, et permettant par la suite 1’établissement de nouvelles recommandations. Par ailleurs,
I’acceés aux différentes techniques qui sont désormais recommandées n’a pas toujours &été
possible pour I’ensemble de ces centres en raison de difficultés matérielles ou

organisationnelles, ce qui peut également expliquer les disparités que nous avons observées.

Discussion des prises en charge jugées non conforme

Nous avons observé que le groupe « absence d’adhésions aux recommandations »
comportait significativement plus de patientes a stade FIGO initial plus avancé. En particulier,
lorsque nous avons évalué I’adhésion en fonction du stade FIGO initial de la maladie, nous

avons constaté qu’en cas de stade localement avancé (FIGO IB3-IVA sauf IIA1), 75,46 % des



58

patientes (735/974) ont eu une prise en charge ayant été jugée non conforme aux
recommandations (p < 0,001). Or, la prise en charge des stades localement avancés n’était pas
standardisée avant la publication des recommandations de I’ESGO-ESTRO-ESP. En
particulier, les recommandations émises concernant les indications de curages lombo-aortiques
et d’hystérectomies de cloture discutées ci-dessus concernaient majoritairement les patientes
ayant une maladie au stade localement avancé, ce qui peut expliquer le faible taux d’adhésion

aux recommandations dans ce groupe.
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2. Analyse de la survie

Dans notre étude, I’analyse univariée a montré une amélioration de la survie globale des
patientes traitées pour un cancer du col utérin avec une augmentation significative de la survie
globale a 5 ans (86 % (IC 82 % - 89 %, p < 0,0001)) ainsi que de la survie sans récidive a 5 ans
(83 % (IC 79 % - 86 %, p=0,00065)) en cas de prise en charge conforme aux recommandations.
Nous avons constaté un manque de comparabilité entre nos deux groupes, avec un stade FIGO
plus avancé en cas d’absence d’adhésion aux recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP.
L’analyse multivariée de la survie, en prenant en compte le stade FIGO n’a pas montré
d’amélioration significative de la survie ni de la survie sans récidive, a I’exception des stades
FIGO IAT1 et IA2, pour lesquels le taux de survie sans récidive était meilleur en cas de prise en
charge conforme aux recommandations, et ce de fagon statistiquement significative (p = 0,012).
Dans notre étude, nous avons considéré la réalisation d’une hystérectomie simple adéquate pour
la prise en charge de ces stades. Pour les stades IA1 et IA2, en cas d’adhésion, le traitement le
plus souvent réalisé était I’hystérectomie simple, ce qui peut expliquer I’amélioration de la
survie sans récidive que 1’on a observé.

Nous avons observé un taux de survie globale a 5 ans de 86 % (IC 82% - 89 %) en cas
de prise en charge conforme aux recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP et de de 78 % (IC
75 % - 81 %) en cas de prise en charge non conforme (p < 0,0001). Ces taux sont supérieurs au
taux de survie nette a 5 ans rapporté dans les registres nationaux francais entre 2010 et 2015,
qui est estimé a 63 % [33], et comparables au taux de survie nette a 5 ans en France pour
I’année 2020, qui est estimé a 86 % [2].

Ces données sont trés encourageantes pour entreprendre la désescalade thérapeutique

introduite par les recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP.
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3. Facteurs prédictifs de non adhésion aux recommandations

Notre étude a montré que le seul paramétre prédictif de non adhésion aux
recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP était la présence d’un cancer du col utérin de stade
FIGO initial localement avancé (FIGO IB3-IVA sauf IIA1). Ce sont pour ces stades que les
recommandations ont le plus changé au cours des derni¢res années, avec des modifications
notables dans les indications de lymphadénectomie pelvienne, de curage lombo-aortique, de
colpohystérectomie, de curiethérapie et d’hystérectomie de cloture. L’inclusion des patientes
de ce stade dans des essais cliniques explique probablement le faible taux d’adhésion de

I’ESGO-ESTRO-ESP aux recommandations pour ces stades.

4. Forces et faiblesses de I’étude

Le point fort de cette étude est qu’elle repose sur une grande cohorte multicentrique
incluant 12 centres experts dans la prise en charge du cancer du col utérin, ayant permis
I’analyse d’un large effectif de patientes. Cette étude rétrospective est limitée par les biais de
déclaration et de sélection qui sont inhérents a ce type d’étude. Toutefois, la base de données
gérée par le groupe de recherche francais en chirurgie oncologique et gynécologique
FRANCOGYN comporte de nombreux paramétres ayant permis de définir a postériori et de
facon fiable si I’adhésion aux recommandations de 'ESGO-ESTRO-ESP était respectée.
Néanmoins, certaines caractéristiques étaient manquantes dans cette base de données. En
particulier, le type d’hystérectomie réalisée selon la classification de Querleu-Morrow qui est
utilisée dans les recommandations de ’ESGO-ESTRO-ESP n’était pas renseigné. De plus, les
données concernant la prise en charge des stades métastatiques étaient incomplétes (type de
protocole de chimiothérapie utilisée, adjonction ou non d’une immunothérapie...). Par ailleurs,
la prise en charge d’une récidive ou d’une progression de la maladie n’a pas pu étre étudiée a

cause du manque de données a ce propos.
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V. CONCLUSION

L’analyse de la cohorte rétrospective des patientes prises en charge pour un cancer du
col utérin, recensées dans notre base de données multicentrique frangaise entre avril 1996 et
décembre 2017 montre un faible taux d’adhésion aux recommandations de ’ESGO-ESTRO-
ESP publiées en 2018 et mise a jour en 2023. En effet, seules 35,8 % des patientes ont bénéficié
d’une prise en charge conforme aux recommandations. Or, I’adhésion aux recommandations de
I’ESGO-ESTRO-ESP semble améliorer la survie des patientes traitées pour un cancer du col
utérin avec une augmentation significative de la survie globale a 5 ans (86 % (IC 82 % - 89 %,
p <0,0001)) ainsi que de la survie sans récidive a 5 ans (83 % (IC 79 % - 86 %, p = 0,00065)).
Ces données sont trés encourageantes pour entreprendre la désescalade thérapeutique introduite
par les recommandations de I’ESGO-ESTRO-ESP dans la prise en charge des patientes
atteintes d’un cancer du col utérin et renforcent I’importance d’une prise en charge dans des
structures de soins spécialisées et pluridisciplinaires en cancérologie gynécologique,

conformément aux indicateurs de qualité publiés par ’ESGO en 2020.

V. CONCLLSION

L analyse de | cohette rtrospective dey palienies prises en charge pour un caneer’ dai
eol undrin, recensées dans notre base de donmées multicentrique francaise entre avri| | 996 of
deécembre 2007 monore un faible w4 adhésion oux recommundmions de PESGO-ESTRO-
ESP publces en 2018 et mise & jour en 2023, Eneffet, scules 358 % dos-patientes cnr bdndiicié

d e prize en charge conlorme wuy recommandstiona Ur; | adhésion aux recommandstions da
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VI. ANNEXES

Annexe 1 : Classification FIGO 2018 du cancer du col de ’utérus

Stade I Cancer strictement limité au col de ’utérus

Cancer invasif identifié seulement au microscope et envahissement du stroma : profondeur d’invasion <5 mm

IA IATI | profondeur d’invasion < 3 mm

IA2 | 3 mm < profondeur d’invasion <5 mm

Cancer clinique limité au col visible en macroscopie ou cancer microscopique de dimension supérieure au IA

IB1 [5mm<T <20 mm

B IB2 |20 mm <T <40 mm
IB3 | T =40 mm
Stade IT Cancer étendu au-dela du col mais n'atteignant pas la paroi pelvienne ni le tiers inférieur du vagin
Jusqu'aux deux tiers supérieurs du vagin
ITA IIA1 | Taille T <40 mm
ITA2 | Taille T > 40 mm

1B IIB | Atteinte des paramétres

Stade IIT Cancer étendu jusqu'a la paroi pelvienne et/ou au tiers inférieur du vagin (y compris hydronéphrose)
IIA IITA | Atteinte vaginale jusqu'au tiers inférieur
1B IIIB | Fixation a la paroi pelvienne ou hydronéphrose ou rein muet

Atteinte ganglionnaire

1ic IIIC1 | Atteinte ganglionnaire pelvienne

IIIC2 | Atteinte ganglionnaire lombo-aortique

Stade IV Cancer étendu au-dela du petit bassin ou a la muqueuse vésicale et/ou rectale
IVA IVA | Atteinte d’un organe adjacent (vessie, rectum)
IVB IVB | Atteinte métastatique a distance

Annexe 2 : Groupes de prise en charge

Groupe 1 Stades FIGO A1 et A2

Groupe 2 Stades FIGO IB1, 1B2 et IIA1

Groupe localement avancé Stades FIGO IB3, 11A2, I1IB, IIIA, IIIB, IIIC1, IIIC2 et IVA
Groupe métastatique Stade FIGO IVB




Annexe 3 : Groupes de risque
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. Type
9
Gr(.)upe Ll Taille tumorale L OO ¢ mhol Invasion Stromale d’hystérectomie
risque lymphatiques z
recommandée
Faible <2cm non Superficielle <1/2 Bl (A)
Présence d’une
>2cm non quelconque invasion B2 (C1)
stromale
Intermédiaire ;
Présence d’une
<2cm oui quelconque invasion B2 (C1)
stromale
Présence d’une
Haut >2cm oui quelconque invasion C1(C2)

stromale
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Tableau 1 : Caractéristiques des patientes
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TABLEAUX ET FIGURES

Groupe « absence

Groupe « adhésion

P

Caractéristiques d’adhésion aux aux Population totale
recommandations » recommandations » \EILT

Effectifs 1069 596 1665 -
Centre d’origine <0.001
Centre 1 50 (4.7%) 164 (27.6%) 214 (12.9%)

Centre 2 68 (6.4%) 60 (10.1%) 128 (7.7%)
Centre 3 38 (3.6%) 43 (7.2%) 81 (4.9%)
Centre 4 33 (3.1%) 20 (3.4%) 53 (3.2%)
Centre 5 156 (14.6%) 81 (13.6%) 237 (14.3%)
Centre 6 113 (10.6%) 48 (8.1%) 161 (9.7%)
Centre 7 87 (8.1%) 40 (6.7%) 127 (7.6%)
Centre 8 251 (23.5%) 75 (12.6%) 326 (19.6%)
Centre 9 134 (12.5%) 35(5.9%) 169 (10.2%)
Centre 10 61 (5.7%) 13 (2.2%) 74 (4.4%)
Centre 11 25 (2.3%) 5 (0.8%) 30 (1.8%)
Centre 12 52 (4.9%) 11 (1.8%) 63 (3.8%)
Centre non renseigné 1 1 2

Age au diagnostic, année <0.001

Moyenne (€cart type) 53.529 (14.291) 49.213 (13.432) 51.983 (14.138)
Inconnu 1 0 1
M¢nopause au diagnostic <0.001
559 (52.3%) 234 (39.3%) 793 (47.6%)

IMC, kg/m? 0,486
> 25 383 (41.2%) 208 (39.3%) 591 (40.5%)
<25 547 (58.8%) 321 (60.7%) 868 (59.5%)

Inconnu 139 67 206

Gestité 0,862
Inconnue 86 44 130
Moyenne (écart type) 2.926 (2.419) 2.904 (2.209) 2.918 (2.345)

Parité 0,804
Inconnue 61 32 93
Moyenne (écart type) 2.434 (2.152) 2.461 (2.016) 2.443 (2.103)

Tabagisme actif <0.001

228 (47.5%) 90 (31.5%) 318 (41.5%)
Infection au VIH 0,289
13 (1.2%) 4 (0.7%) 17 (1.0%)

Type histologique 0,304
Carcinome épidermoide 868 (81.2%) 496 (83.2%) 1364 (81.9%)
Adénocarcinome 201 (18.8%) 100 (16.8%) 301 (18.1%)

Stade FIGO initial <0.001
IA1, IA2 73 (6.8%) 131 (22.0%) 204 (12.3%)

IB1, IB2, IIA1 203 (19.0%) 217 (36.4%) 420 (25.2%)
IB3-IVA saufIIA1 735 (68.8%) 239 (40.1%) 974 (58.5%)
IVB 58 (5.4%) 9 (1.5%) 67 (4.0%)




Données de la conisation

Taille de la Iésion <0.001
Inconnue 860 340 1200
Moyenne (écart type) 14.807 (11.925) 10.600 (9.569) 12.491 (10.884)
Différenciation initiale 0,575
Inconnue 304 266 570
peu ou pas différenciée 187 (24.4%) 71 (21.5%) 258 (23.6%)
moyennement différenciée 272 (35.6%) 121 (36.7%) 393 (35.9%)
bien différentiée 306 (40.0%) 138 (41.8%) 444 (40.5%)
Présence d’emboles 53
131 (27.2%) 67 (21.1%) 198 (24.8%)
Données du TEP TDM
Réalisation d'un TEP TDM 525 (46,3%) 234 (44,0%) 759 (45,6%)
Fixation ganglionnaire pelvienne 0,126
219 (41.8%) 84 (35.9%) 303 (40.0%)
Fixation ganglionnaire lombo-
aortique e 0,963
69 (13.1%) 31 (13.2%) 100 (13.2%)
Données de ’IRM
Réalisation d'un IRM 902 (79,5%) 440 (82,9%) 1342 (80,6%)
Taille tumorale, mm <0.001
Moyenne (écart type) 41.633 (23.696) 32.162 (25.519) 38.528 (24.703)
Atteinte des parametres <0.001
620 (61.8%) 202 (43.1%) 822 (55.8%)
Atteinte de la vessie ou du rectum <0.001
105 (10.5%) 24 (5.1%) 129 (8.7%)
Présence d’une adénomégalie
suspecte ¢ =L
328 (35.2%) 120 (26.1%) 448 (32.2%)
Présence d'une hydronéphrose <0.001
109 (10.8%) 26 (5.5%) 135 (9.1%)
Données de la chirurgie de stadification ganglionnaire premiere
Réalisation d’une chirurgie de
stadification ganglionnaire <0.001
premicre
484 (45.3%) 173 (29.0%) 657 (39.5%)
Présence d'une complication per
opératoire b b 0,062
25 (5.8%) 3 (2.0%) 28 (4.8%)
Présence d'une complication post
opératoire b b 0,400
54 (12.6%) 15 (10.0%) 69 (11.9%)
GS positif 0,139
10 (27.8%) 0 (0.0%) 10 (23.8%)
CP positif 0,002
103 (36.9%) 7 (14.0%) 110 (33.4%)
CLA positif 0,128

68 (17.8%)

16 (12.1%)

84 (16.3%)




Données de la prise en charge chirurgicale radicale

Réalisation d’un curage pelvien 0,252
190 (71.4%) 177 (76.0%) 367 (73.5%)
i{oéﬁilss;ion d'un curage lombo- <0.001
33 (12.4%) 6 (2.6%) 39 (7.8%)
Pré’senc.e d'une complication per 0.139
opératoire ’
21 (8.3%) 15 (5.1%) 36 (6.6%)
Présence d'une complication post
opératoire ’ : 0,245
45 (18.9%) 43 (15.1%) 88 (16.8%)
Données de 1'histologie
Taille tumorale, mm <0.001
Donnée manquante 797 297 1094
Moyenne (écart type) 12.937 (14.759) 6.269 (10.001) 9.445 (12.922)
Présence d’emboles <0.001
Donnée manquante 798 298 1096
79 (29.2%) 38 (12.8%) 117 (20.6%)
Différenciation 0,282
Donnée manquante 897 492 1385
Peu ou pas différenciée 50 (27.5%) 24 (21.8%) 74 (25.3%)
Moyennement différenciée 60 (33.0%) 44 (40.0%) 104 (35.6%)
Bien différentiée 62 (34.1%) 36 (32.7%) 98 (33.6%)
Marges chirurgicales saines <0.001
247 (86.1%) 284 (94.7%) 531 (90.5%)
CP positif 0,026
33 (15.3%) 15 (8.1%) 48 (11.9%)
CLA positif 0,043
13 (18.1%) 2 (4.8%) 15 (13.2%)
Données de la radiochimiothérapie concomitante
calisati ' uriethérapie pré
Ko e i
385 (43.2%) 53 (10.7%) 438 (31.6%)
OR;;lrI;?)'i(e)n d'une curiethérapie post <0.001
148 (16.7%) 29 (5.5%) 177 (12.5%)
Réalisation‘ d'une irradiation 0.012
lombo-aortique
111 (12.3%) 74 (17.4%) 185 (13.9%)
Réalisation d'une
radiochimiothérapie concomitante 0,450

avec curiethérapie

531 (55.0%)

257 (57.1%)

788 (55.6%)
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Données de I’'imagerie aprés traitement initial

Réalisation d'une IRM <0.001
402 (62.6%) 144 (49.7%) 546 (58.6%)
ﬁ;&lzsﬁlce d'une Iésion résiduelle a <0.001
205 (53.1%) 34 (23.9%) 239 (45.3%)
Présence d'une adénomégalie 0.103
suspecte a ’IRM ’
33 (8.6%) 18 (13.4%) 51 (9.8%)
Réalisation d’un TEP TDM 0,425
235 (30.7%) 93 (28.3%) 328 (30.0%)
Présence d'un reliquat tumoral au 0.012
TEP TDM ’
96 (41.0%) 25 (26.3%) 121 (36.8%)
Fixation d’gn ganglion pelvien ou 0.041
lombo-aortique au TEP TDM ?
35 (15.6%) 24 (25.3%) 59 (18.4%)
Données de la chirurgie de cloture
Réalisation d’une hystérectomie de <0.001
cloture
442 (41.3%) 0 (0.0%) 442 (26.5%)
Présence d'une complication per i
opératoire
données manquantes 1069 - 1665
0 - 33
Présence d'une complication post
opératoire en cas de chirurgie 0,189
données manquantes 777 - 1343
58 (19.9%) - 58 (18.01%)
Issue apreés prise en charge
Progression <0.001
110 (13.9%) 25 (5.0%) 135 (10.4%)
Récidive <0.001
251 (23.5%) 88 (14.8%) 339 (20.4%)
Déces <0.001
223 (20.9%) 64 (10.7%) 287 (17.2%)




Tableau 2 : Prise en charge résumée des patientes en cas d’adhésion aux recommandations

GS : ganglion sentinelle, CP : curage pelvien ou lymphadénectomie pelvienne, CLA : curage lombo-aortique
RCC : radiochimiothérapie concomitante, CU : curiethérapie, CUNA : curiethérapie néo adjuvante
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Tableau 3 : Analyse multivariée de I’adhésion aux recommandations

Facteur Ot 3.5 4, o150 "

Ape (.99 047 1411 02400075
ML 143 1y 34 | 4,3335711
Tiihiag st e | a7 fnekl | PR i
Tnfegrion su VIH 0.78 00978 449 0,7057406.
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Tableau 4 : Survie globale a 5 ans

Stades FIGO Taux de survie globale a 5 ans p value
en 1’absence d’adhésion aux en cas d’adhésion aux
recommandations recommandations
IA -1VB 78% (75%, 81%) 86% (82%, 89%) <0,0001
IA1, IA2 98% (94%, 100%) 100% (100%, 100%) 0,099
IB1, IB2 et 91% (87%, 96%) 96% (92%, 100%) 0,12
ITA1
IB3 - IVA sauf 74% (71%, 78%) 71% (64%, 79%) 0,76
ITA1
IVB 48% (35%, 67%) 34% (11%, 100%) 0,36
Tableau 5 : Survie sans récidive a 5 ans
Stades FIGO Taux de survie sans récidive a 5 ans p value
en I’absence d’adhésion aux en cas d’adhésion aux
recommandations recommandations

IA -IVB 75% (72%, 78%) 83% (79%, 86%) 0,00065
1A1, TA2 91% (83%, 99%) 100% (100%, 100%) 0,012
IB1, IB2 et 86% (81%, 92%) 88% (83%, 94%) 0,76
IIA1
I1B3 - IVA sauf 70% (66%, 74%) 69% (63%, 77%) 0,73
ITA1
IVB 71% (56%, 90%) 78% (55%, 100%) 0,5
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Figure 1 : Diagramme de flux

Base de données FRANCOGYN:
1976 patientes

Exclusions: 311 patientes (15,7 %)
- Type histologique différent: 193 patientes (9,77 %)
- Données manquantes: 70 patientes (3,54 %)

- Cancer découvert au cours de la grossesse: 16 patientes (0,81%)
- Prise en charge palliative initiale: 32 patientes (1,62 %)

Inclusion: 1665 patientes (84,3 %)

Stades FIGO 1A1, IA2

204 patientes (12,25 %)

Stades FIGO IBI, IB2 et I1A1

420 patientes (25,23 %)

Stades FIGO IB3 - IVA sauf IlIA1

974 patientes (58,50 %)

Stade FIGO IVB

67 patientes (4,02 %)
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Figure 2 : Evaluation de I’adhésion globale au cours du temps
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Figure 3A : Evaluation de I’adhésion globale en fonction du centre
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Figure 4A : Survie globale, tous stades confondus
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Figure 4B : Survie globale des stades FIGO I1A1 et IA2
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Figure 4C : Survie globale des stades FIGO IB1, IB2 et I1A1
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Figure 4D : Survie globale des stades FIGO IB3 — IVA sauf I[1A1
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Figure 4E: Survie globale des stades FIGO IVB
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Figure SA : Survie sans récidive, tous stades confondus
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Figure 5B : Survie sans récidive des stades FIGO IA1 et [A2
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Figure S5C : Survie sans récidive des stades FIGO IB1, IB2 et I1A1
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Figure 5D : Survie sans récidive des stades FIGO IB3 — IVA sauf
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Figure SE : Survie sans récidive des stades métastatiques
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