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BARGIER Jacques
JANCZEWSKI Aurélie

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a TEMPS PLEIN DES DISCIPLINES MEDICALES
BOUSSUGES Alain
PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE A MI-TEMPS DES DISCIPLINES MEDICALES

BOURVIS Nadége
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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AHERFI Sarah (disponibilité)

GAUBERT Jacques

ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité) GAUDRY Marine

ANTEZACK Angéline
APPAY Romain

ARCANI Robin

ATLAN Catherine (disponibilité)
BALLESTER Benoit
BARON Sophie

BEGE Thierry

BELLONI Didier
BENYAMINE Audrey
BLANCHET Isabelle
BOBOT Mickael

BOHAR Jacques

BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BOUSSEN Salah Michel (détachement)
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CAMOIN Ariane
CAMPANA Fabrice
CARRON Romain
CASAZZA Estelle
CASSAGNE Carole
CATHERINE Jean-Hugues
CHAUDET Hervé
CHOPINET Sophie
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole

FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien
GARCIAZ Sylvain
GASTALDI Marguerite

GELSI/BOYER Véronique
GIRAUD Thomas

GIRAUDEAU Anne

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GOROKHOVA Svetlana

GOURIET Frédérique

GRIMALDI Stéphan

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIBVARC'H Maud

GUIVARCH Jokthan

HABERT Paul

HAK Jean-Frangois

HAUTIER Aurélie

HEIM Xavier

IBRAHIM KOSTA Manal
JACQUOT Bruno

JALOUX Charlotte

JARROT Pierre-André
KASPI-PEZZOLI Elise

KORCHIA Théo

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LAMBERT Isabelle

LAN Romain

LAURENT Michel

LENOIR Marien
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LORENZO Diane

LUCIANI Léa

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MALISSEN Nausicaa

MAUES DE PAULA André (disponibilité)
MEGE Diane

MENSE Chloé

MENU Estelle

MORAND-HUGUET Aurélie
MOTTOLA GHIGO Giovanna
NETTER Antoine

NINOVE Laetitia
NOIRRIT-ESCLASSAN Emmanuelle
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
PEDINI Pascal

P1ZZ0O Francesca

POMMEL Ludovic

PRECKEL Bernard-Eric
PROST Soléene

RE Jean-Philippe
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas
ROCHE-POGGI Philippe
ROCHIGNEUX Philippe
ROMANET Pauline

SABATIER Renaud (disponibilité)
SARI-MINODIER Iréne (détachement)
SAULTIER Paul

SAVEANU Alexandru
SILVESTRI Frédéric
STELLMANN Jan-Patrick
STEPHAN Grégory

SUCHON Pierre

TOSELLO Alain

TROUDE Lucas

TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VENTON Geoffroy
ZATTARA/CANNONI Hélene

i/iz/i//i/zzzzzzzzzz;zzz;zzzz;zzzzzzzzzzziziizzzzzzzizzzzzzzzzzzzzzzzzzzz

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie
DEGIOANNI/SALLE Anna
DESNUES Benoit

(mono-appartenants)
LAVERNY Oskar
MARANINCHI Marie
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MEZOUAR Soraya
POGGI Marjorie
RUEL Jérome

Direction Administrative - RH

THOLLON Lionel
THIRION Sylvie
VERNA Emeline
ZAKARIAN Carole
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MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic
JEGO SABLIER Maéva

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS
BERNAL Alexis
FIERLING Thomas
DE LAPEYRIERE Camille
FORTE Jenny
GUERCIA Olivier
GUILLOT Laure
MIGLIARDI Jonathan
MITILIAN Eva
THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
MORIN-GALFOUT Sara
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure

VILLA Miléne

CDI LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES ET DE LA READAPTION

FORMATION ERGOTHERAPIE
BLANC Catheline
DESPRES Géraldine
GIRAUDIER Anais
PAVE Julien

FORMATION PODOLOGIE
GRIFFON Patricia
PETITIEAN Aurélie

FORMATION ORTHOPTIE
MONTICOLO Chloé

FORMATION MASSO-KINESITHERAPIE
AUTHIER Guillaume
CAORS Béatrice
CHAULLET Karine
ERCOLANO Bruno
HENRY Joannie
HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien
MULLER Philippe
ROSTAGNO Stéphan

CDD LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES INFIRMIERES

CHAYS-AMANIA Audrey

CDD LRU TEMPS PLEIN ANGLAIS

GILSINN Amanda

Direction Administrative - RH 01/09/2024



ATTACHE TEMPORAIRE D'ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE

PARDOUX Eric
SACHAU-CARCEL Géraldine

CDI LRU ECOLE DE MAIEUTIQUE
CLADY Emilie
FREMONDIERE Pierre
MATTEO Caroline
MONLEAU Sophie
MUSSARD-HASSLER Pascale

Direction Administrative - RH 01/09/2024



PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201

I ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

SACHAU-CARCEL Géraldine (ATER)

| BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
DUBOURG Grégory (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)

GARCIA Stéphane (PU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH)

APPAY Romain (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) disponibilité

NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH) disponibilité
ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
BARON Sophie (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

LUCIANI Léa (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

BRUDER Nicolas (PU-PH)
LAGIER David (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH)
ZIELESKIEWICZ Laurent (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) détachement

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
QUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MARLINGE Marion (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

|SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ROLL Patrice (PU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LAREPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

FRANKEL Diane (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

Direction Administrative - RH

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
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I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

I CARDIOLOGIE 5102

GUED!J Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69¢me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (63éme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

I CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
BIRNBAUM David (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)

CHOPINET Sophie (MCU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eme section) DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section) GUERIN Carole (MCU PH)
LAVERNY Oskar (MCF) MEGE Diane (MCU-PH)
| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 |

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

PROST Soléne (MCU-PH)

I CHIRURGIE INFANTILE 5402

FAURE Alice (PU PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

PESENTI Sébastien (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

I CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
TABOURET Emeline (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

ROCHIGNEUX Philippe (MCU-PH)
SABATIER Renaud (MCU-PH) disponibilité

Direction Administrative - RH

DARIEL Anne (MCU-PH)

I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT-CECCALDI Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
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L CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5703

BOULATE David (PU-PH)
COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

GAUDRY Marine (MCU PH)

BERTRAND Baptiste (PU-PH)
CASANOVA Dominique (PU-PH)

HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
JALOUX Charlotte (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

LEPIDI Hubert (PU-PH)

MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GONZALEZ Jean-Michel ( PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

LORENZO Diane (MCU-PH)

GENETIQUE 4704

l DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

BERBIS Philippe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)

GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

MALISSEN Nausicaa (MCU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)

KRAHN Martin (PU-PH)

NGYUEN Karine (PU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

GOROKHOVA Svetlana (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BLANC Julie (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (PU-PH)

Direction Administrative - RH

NETTER Antoine (MCU-PH)
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I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

I HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (PU PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
LOOSVELD Marie (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GARCIAZ Sylvain (MCU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
PEDINI Pascal (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

| IMMUNOLOGIE 4703

VENTON (MCU-PH)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) disponibilité

FERON Frangois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
HEIM Xavier (MCU-PH)

JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philipe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

I MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MART I Marie-Dominique (PU-PH)

DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

VILLA Antoine (PU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH) détachement

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
COUDERC Anne-Laure (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH) Retraite 1/12/2024
EBBO Mikael (PU-PH)

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINIfFY Mgl Atfrrinistrative - RH
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BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

| MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (PR associé Méd. Gén. A mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (PR associé Méd. Gén. A mi-temps)

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)
JEGO SABLIER Maéva (MCF Méd. Gén. Temps plein)

BERNAL Alexis (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

DE LAPEYRIERE Camille (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

GUERCIA Olivier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
GUILLOT Laure (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
MIGLIARDI Jonathan (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
MITILIAN Eva (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

BOBOT Mickael (MCU-PH)
ROBERT Thomas (MCU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
GRAILLON Thomas (PU PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

| NUTRITION 4404

|SCAVARDA Didier (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)

CARRON Romain (MCU PH)
TROUDE Lucas (MCU-PH)

NEUROLOGIE 4901

I ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

MEZOUAR Soraya (65éme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)

| OPHTALMOLOGIE 5502

|PELLETIER Jean (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH)

SUISSA Laurent (PU-PH)

GRIMALDI Stéphan (MCU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

I PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

BAT Flora (PU-PH)
DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

I OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

—lBOURVIS Nadége (PR associée)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Jpsife@ibPHAdministrative - RH

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
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NICOLLAS Richard (PU-PH)
RADULESCO Thomas (PU-PH)

BLIN Olivier (PU-PH) disponibilité
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

L PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MENU Estelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

PARDOUX Eric (ATER)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)

BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) détachement

COZE Carole (MCU-PH)
MORAND-HUGUET Aurélie (MCU-PH)
SAULTIER Paul (MCU-PH)

BARTOLOME!I Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnes (PU-PH)

BOUSSUGES Alain (PR associé a temps plein)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

LAMBERT Isabelle (MCU-PH)

P1ZZO Francesca (MCU-PH)

RUEL Jérome (MCF) (69éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66eme section)

l PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

CERMOLACCE Michel (PU-PH)

LANCON Christophe (PU-PH)

NAUDIN Jean (PU-PH)

RICHIERI Raphaélle (PU-PH) disponibilité

KORCHIA Théo (MCU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
TOMASINI Pascale (PU-PH)

I PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 I

AGHABABIAN Valérie (PR)

RHUMATOLOGIE 5001

I RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
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RESUME

Contexte : Les adénocarcinomes coliques droits (ACD) métastatiques sont associés a un plus
mauvais pronostic que les adénocarcinomes coliques gauches (ACG). Cet impact oncologique
suivant la localisation en situation non métastatique est moins évident dans la littérature.
Notre objectif était donc de comparer les suites post-opératoires et le pronostic des
adénocarcinomes coliques non métastatiques opérés, en fonction de leur localisation.
Méthodes : Tous les patients opérés d’un adénocarcinome colique non métastatique, entre
Janvier 2014 et Décembre 2022, dans un centre de référence ont été rétrospectivement inclus.
Deux groupes ont été définis en fonction de la localisation droite (ACD) ou gauche (ACG). Les
données pré, per-et post-opératoires, ainsi que les résultats oncologiques et les survies ont été
compargs.

Résultats : 396 patients ont ét¢ inclus dans 1’étude, répartis en localisation droite (n=191, 48%)
et localisation gauche (n=205, 52%). Les ACD étaient diagnostiqués chez des patients plus agés
que ceux avec un ACG (73 £13 vs 70 £13 ans, p=0,006), mais les caractéristiques
démographiques étaient similaires entre les 2 groupes, a I’exception de I’insuffisance rénale
chronique plus fréquente a droite (11 vs 4%, p=0,02). Les modes de révélation différaient entre
les 2 groupes, de méme que les données peropératoires, avec significativement moins d’abord
mini-invasif (32 vs 61%, p<0,001), moins de stomie (4 vs 30%, p<0,001), et moins de drainage
(30 vs 46%, p=0,001) a droite. Mais les suites postopératoires étaient similaires entre les 2
groupes.

Les résultats histologiques étaient significativement plus péjoratifs pour les ACD : plus souvent
indifférenciés (13 vs 4%, p<0,001), avec une composante mucineuse (24 vs 9%, p<0,001) et
des cellules en bague a chaton (5 vs 1%, p=0,002). Le statut microsatellitaire instable était plus
fréquemment observé a droite (31 vs 7%, p<0,001).

Les ACD présentaient un pronostic plus défavorable que les ACG, avec des taux de survie
globale et sans récidive a 1, 3 et 5 ans significativement inférieurs : 87, 67 et 46% vs 87, 75 et
62% (p=0,02) et 75, 57 et 39% vs 81, 68 et 56% (p=0,01), respectivement. En analyse en sous-
groupes selon les stades tumoraux, les taux de survie globale étaient significativement diminués
a droite, en présence de stades III (82, 61, 40% vs 87, 76, 60%, p=0,03).

Conclusion : Les adénocarcinomes coliques droits et gauches sont différents en termes de
présentations cliniques, caractéristiques oncologiques et surtout pronostic. Ce pronostic plus

défavorable a droite sera peut-Etre amélioré avec I’essor de I’immunothérapie.

MOTS CLES : Adénocarcinome ; colon droit ; colon gauche ; pronostic



INTRODUCTION

Le cancer colorectal (CCR) est le 3°™ cancer le plus fréquent au niveau mondial, et le
3®me en France aprés celui du sein et de la prostate. Avec 17 000 décés en 2018, il représente la
2¢me cause de mortalité par cancer en France. Son incidence est en 1égére augmentation dans les
pays en voie de développement, expliquée par ’'urbanisation et I’industrialisation (1). En
France, en 2018, son incidence était de 43 000 nouveaux cas, dont 65% de localisation colique
(2).

Le CCR a un pronostic relativement bon, avec une survie globale a 5 ans, tous stades confondus,
de 63% (2). Ce pronostic est directement li¢ au profil histologique de la tumeur, avec au premier
plan le degré d’invasion pariétale et 1’atteinte ganglionnaire, mais également la présence
d’emboles vasculaires et d’engainements périnerveux, le degré de différenciation, ainsi que la
présence de certaines mutations (Ras, Braf), et le statut MisMatch repair (MMR) (1). Les modes
de révélation clinique peuvent également avoir un impact pronostique, comme 1’occlusion (3)
ou la perforation tumorale (4). Ces situations cliniques d’urgence nécessitent une intervention
chirurgicale non réglée, avec sa propre morbidité, et donc un risque majoré de mortalité.

En revanche, I’impact pronostique de la localisation tumorale est discuté. Le colon droit et le
colon gauche n'ont pas la méme origine embryologique. Le colon droit (caecum, colon
ascendant, deux tiers proximaux du colon transverse) est issu du « midgut » (intestin moyen),
vascularisé par I’artére mésentérique supérieure, tandis que le colon gauche (tiers distal du
colon transverse, colon descendant, sigmoide, rectum) est issu du « hindgut» (intestin
postérieur), vascularisé par I’artére mésentérique inférieure. Ces différences anatomiques
peuvent influencer la présentation clinique des CCR : I’adénocarcinome du colon droit (ACD)
est souvent associ¢ a des symptomes discrets (douleurs abdominales, anémie), tandis que
I’adénocarcinome du colon gauche (ACG) se révele par des symptomes plus bruyants tels que
I’occlusion ou les saignements digestifs (5)(6). Ces différences embryologiques et anatomiques
peuvent également expliquer les caractéristiques histologiques, immunologiques (7), et donc le
pronostic, propres a chaque localisation (8).

Aussi, au stade métastatique, I’ ACD est associ€ a un plus mauvais pronostic que I’ACG (9)(10).
Cependant, pour les adénocarcinomes coliques non métastatiques, les résultats oncologiques en
fonction de la localisation sont contradictoires. Alors que la plupart des études de survie mettent
en évidence une meilleure survie globale (SG) en présence d’un ACG (11), les résultats sont
variables pour la survie sans récidive (SSR) (12)(13)(14) et la survie spécifique au cancer apres

récidive (SSCAR) (12)(13).



Aussi, I’objectif de ce travail était de comparer les données préopératoires, les suites
post-opératoires et le pronostic des patients opérés d’un adénocarcinome colique non

métastatique, en fonction de sa localisation.



METHODES

Population étudiée

Entre Janvier 2014 et Décembre 2022, tous les patients adultes, opérés d’un
adénocarcinome colique et du haut rectum, non métastatique au diagnostic, dans un centre de
référence (hopital de La Timone, Marseille) ont été rétrospectivement inclus. Les critéres de
non inclusion étaient I’atteinte métastatique synchrone au diagnostic et les autres histologies
que 1’adénocarcinome. Les patients avec une localisation colique transverse ou rectale
moyenne-basse étaient exclus car les stratégies de prise en charge thérapeutique nécessitent des
approches spécifiques pour ces localisations anatomiques (question du curage colique
transverse, traitement néoadjuvant pour le rectum ...).

Deux groupes ont ét¢ identifiés en fonction de la localisation droite (ACD) et gauche (ACG).
Les données recueillies étaient les suivantes :

- démographiques : age, sexe, Indice de Masse Corporelle (IMC), score American
Society of Anesthesiologists (ASA), antécédents personnels, traitements en cours, Performans
Status (PS) de ’OMS et, score ’ONCODAGE GS8 pour les patients agés de plus de 70 ans
(15);

- cliniques : mode de diagnostic (dépistage ou symptomes), localisation de la tumeur ;

- données per opératoires : chirurgie en urgence ou élective, voie d’abord chirurgicale,
durée opératoire, rétablissement de continuité digestive d’emblée, stomie de protection ou
définitive, drainage abdominal ;

- données postopératoires : morbidités globale, chirurgicale et médicale a 30 jours,
sévérit¢ de la morbidité chirurgicale selon Clavien-Dindo (16), réintervention, durée
d’hospitalisation, déces ;

- données histologiques : degré de différenciation tumorale, composante mucineuse,
stades T et N, nombre de ganglions analysés, marges de résection envahies (R+ correspondant
a R1 et R2), présence de cellules en bague a chaton, d’emboles vasculaires, d’engainements
péri nerveux, de budding, statut MMR, mutations (Braf, Nras, Kras) ;

- suivi oncologique : taux de récidive, délai de récidive, localisation de la récidive, SG,

SSR, SSCAR.

Principes thérapeutiques

La prise en charge thérapeutique de I’adénocarcinome colique est bien codifiée.



Lorsqu’il n’est pas métastatique, et qu’il n’envahit pas les organes adjacents empéchant une
résection RO, le traitement est chirurgical d’emblée. Un traitement adjuvant par chimiothérapie
est recommandé pour les stades I11, et les stades II a haut risque de récidive (définis par un statut
MSS associé a un ou plusieurs facteurs de mauvais pronostic tels que : T4, analyse de moins de
12 ganglions, présence d’emboles veineux ou d’engainements péri nerveux, tumeur peu
différenciée, perforation tumorale, occlusion), en fonction de 1’état général du patient (1). En
cas de tumeur localement avancée avec un risque de résection non carcinologique, une
chimiothérapie néoadjuvante peut se discuter (17).

Selon la localisation de la tumeur, le curage ganglionnaire est différent. A droite, un
adénocarcinome du cacum nécessite un curage iléo-colique et colique droit, auquel s’associe
un curage colique moyen en cas de localisation au niveau du c6lon ascendant ou de 1’angle
colique droit. L’exéreése complete du mésocolon (CME) repose sur la séparation du plan
mésocolique droit du plan profond représenté par le fascia de Gerota, et correspond a un curage
men¢é jusqu’au bord gauche des vaisseaux mésentériques supérieurs afin d’exposer leur face
antérieure, pour ainsi réaliser un curage considéré comme complet. A gauche, la localisation
angulaire a fait ’objet de débats entre colectomie angulaire gauche, colectomie gauche étendue
au colon transverse ou colectomie subtotale, a cause du drainage lymphatique qui, dans cette
localisation, peut se faire aussi bien sur le territoire mésentérique supérieur et/ou inférieur (18).
Au niveau du colon descendant, sigmoide ou haut rectum, le curage se fait le long de l'artere
mésentérique inférieure, en amont ou en aval de l'artére colique supérieure gauche suivant les
habitudes chirurgicales.

Par ailleurs, le rétablissement de continuité digestive est généralement effectué¢ dans le méme
temps, éventuellement avec une stomie de protection (iléo- ou colostomie suivant la localisation
et les habitudes chirurgicales) en présence de facteurs de risque de fistule anastomotique. De
méme, en cas de prise en charge chirurgicale en urgence (occlusion, perforation), une stomie

temporaire peut etre réalisée.

Critéres de jugement analysés

Le criteére de jugement principal était la SG des patients opérés d’un ACD par rapport a
ceux opérés d’un ACG.
Les critéres de jugement secondaire étaient les présentations cliniques, les données
histologiques, la morbi-mortalité a 30 jours, la SSR et la SSCAR, des patients opérés d’un ACD

par rapport a ceux opérés d’un ACG.



Définitions

La morbidité était définie comme toute complication, chirurgicale ou médicale,
survenue au cours de I’hospitalisation ou durant les 30 jours post-opératoires. La morbidité
chirurgicale comprenait les complications anastomotiques (fistule, abcés profond, lachage
anastomotique), hémorragiques (hémopéritoine, hématome profond, saignement endoluminal),
stomiales (hyper-débit, abceés péristomial, désinsertion), parictales (abces, éviscération,
hématome de paroi), et I’iléus. La sévérité des complications chirurgicales était classée selon
Clavien-Dindo : complications mineures (grades 1 ou 2), complications majeures (grades 3 ou
4) et déces (grade 5) (16).
La morbidit¢ médicale comprenait les complications urinaires (infection urinaire, rétention
aigue d’urines, insuffisance rénale aigue), thrombo-emboliques (phlébite, embolie pulmonaire),
cardio-vasculaires (fibrillation auriculaire, cedéme aigu du poumon), la décompensation
diabétique, et la décompensation oedémato-ascitique (si cirrhose associée).
La SG ¢était définie par le délai entre la date de la chirurgie (colectomie carcinologique) et la
date du déces toute cause confondue (obtenue a ’aide des registres officiels de I'INSEE).
La SSR était définie par le délai entre la date de la chirurgie et la survenue de la premiére
récidive tumorale (ganglionnaire, loco-régionale ou métastatique) ou le déces.
La SSCAR ¢était définie par le délai entre la date de la récidive et le déces lié a la récidive. Pour
les patients perdus de vue, les différentes survies étaient calculées entre la date de la chirurgie

et la date des derniéres nouvelles.

Analyses statistiques

Les données quantitatives étaient exprimées en moyenne (£ écart-type) ou médiane
(extrémes), suivant la distribution, et les données qualitatives en nombre de patients
(pourcentage de patients). Deux groupes ont ét¢ définis en fonction de la localisation : droit
(ACD) vs gauche (ACG).

Les valeurs quantitatives étaient comparées avec le test de t de Student ou du test Mann Whitney
en cas de distribution non normale. Les données qualitatives étaient comparées avec le test du
x2 de Pearson ou le test exact de Fisher en fonction de la répartition. Les survies étaient
calculées selon la méthode de Kaplan-Meier et comparées a 1’aide du test du Log Rank. Tous
les tests étaient bilatéraux, avec un seuil de significativité défini par une valeur p < 0,05. Toutes
les analyses statistiques étaient réalisées a 1’aide du logiciel Statistical Package for The Social
Sciences (SPSS Inc., version 24.0, Chicago, IL). Une déclaration au Portail d'Accés aux

Données de Santé (PADS) de I’ Assistance Publique Hopitaux de Marseille a été faite (PADS21-



116). Etant donné le caractére rétrospectif et I’absence de modification de la prise en charge

des patients, leur consentement éclairé n’était pas nécessaire.

Cette étude a été rapportée selon les recommandations du Rapport des Etudes Epidémiologiques

Observationnelles (STROBE) (19).



RESULTATS

Population étudiée

De 2014 a 2022, 641 patients ont été¢ opérés d’un CCR localisé ou métastatique, parmi
lesquels 396 patients présentaient un adénocarcinome colique non métastatique, localisé a
droite (ACD, n=191/396, 48%) ou a gauche (ACG, n=205/396, 52%) (Figure 1). Parmi les
patients avec une localisation droite, I’adénocarcinome était situé au niveau du caecum
(n=83/191, 43%), du colon ascendant (n=61/191, 32%), et de I’angle colique droit (n=47/191,
25%). Pour la localisation gauche, I’adénocarcinome était situé au niveau de 1’angle colique
gauche (n=24/205, 12%), du colon gauche (n=23/205, 11%), du colon sigmoide (n=133/205,
65%) et du haut rectum (n=25/205, 12%).

Données préopératoires

Les patients opérés d’un ACD étaient significativement plus agés (73 £13 vs 70 =13
ans, p=0,006), avec un antécédent d’insuffisance rénale chronique plus fréquent (n=20, 11% vs
n=9, 4%, p=0,02) que ceux opérés d’'un ACG. Les autres données démographiques étaient
comparables entre les 2 groupes, et sont résumées dans le Tableau 1.
La présentation clinique était significativement différente entre les 2 localisations : les ACD
¢taient plus souvent révélés par une anémie (n=92, 48% vs n=33, 16%, p<0,001), tandis que les
ACG ¢étaient plus fréquemment diagnostiqués lors d’une hémorragie digestive (n=67, 33% vs
n=26, 14%, p<0,001), de troubles du transit (n=48, 23% vs n=25, 13%, p=0,008) ou d’une
occlusion (n=43, 21% vs n=14, 13%, p=0,03). Les autres modes de diagnostic étaient

équivalents entre les 2 groupes, et sont rapportés dans le Tableau 1.

Données péri-opératoires

Les ACD ¢étaient significativement moins souvent opérés par voie minimale invasive
(coelioscopie ou robot) que les ACG (n=62, 32% vs n=124, 61%, p<0,001), avec donc une
durée opératoire moyenne significativement plus courte (163 84 vs 222 94 minutes,
p<0,001). En revanche, les patients opérés d’un ACD avaient significativement plus souvent
un rétablissement de continuité digestive d’emblée (n=183, 96% vs n=182, 89%, p=0,009),
avec moins souvent de stomie (n=8, 4%, vs n=62, 30%, p<0,001) que les patients avec ACG.
Les colectomies en urgence et les complications per-opératoires étaient similaires entre les 2

groupes (Tableau 2).
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Les suites post-opératoires étaient similaires entre les 2 groupes, notamment en termes d’iléus
(n=39, 20% vs n=35, 17%, p=0,4), de complications anastomotiques (n=18/183, 10% vs
n=22/182, 12%, p=0,5), et de durée moyenne d’hospitalisation (12 £10 vs 12 £9 jours, p=0,6)
(Tableau 3).

Le délai moyen de fermeture de stomie n’était pas significativement différent entre les 2
groupes (20 £11 vs 18 £12 semaines, p=0,4). A I’issue du suivi, le taux de stomie définitive

¢tait significativement moins important a droite (n=9, 5% vs n=34, 16%, p<0,001).

Résultats histologiques

11 existait plusieurs différences significatives en termes de caractéristiques histologiques
entre les 2 localisations (Tableau 4), telles que :
- le degré de différenciation, avec les ACD peu différenciés dans 13% des cas (n=24), vs 4%
des ACG (n=8 ; p<0,001),
- le nombre moyen de ganglions analysés, plus important a droite (18 £8 vs 16 7, p=0,03),
mais sans différence significative concernant I’atteinte ganglionnaire (stade III : n=70, 36% vs
n=78, 38%, p=0,6),
- Patteinte mucineuse, observée dans 24% des ACD (n=46) vs 9% des ACG (n=18 ; p<0,001),
- les cellules en bague a chaton, présentes dans 5% des ACD (n=10) vs 1% des ACG (n=2 ;
p=0,02),
- le statut MSI, plus fréquent a droite (n=52/166, 31% vs n=12/181, 7%, p<0,001)
- la mutation Braf, plus fréquente a droite (n=44/114, 39% vs n=9/104, 9%, p<0,001).

Chimiothérapie adjuvante

Lorsqu’elle était indiquée, la chimiothérapie adjuvante a été réalisée chez 62%
(n=55/89) et 66% (n=71/108) des patients opérés d’'un ACD et d’un ACG, respectivement
(p=0,6). 1l n’était pas observé de différence significative entre ACD et ACG en termes de
réalisation de la chimiothérapie adjuvante parmi les stades II a haut risque (n=9/34, 27%, vs
n=16/46, 35% ; p=0,4), et les stades III (n=46/70, 66%, vs n=55/78, 71% ; p=0,5).
Le délai entre la chirurgie et la chimiothérapie adjuvante était significativement plus long d’une
semaine en moyenne pour les patients opérés d’un ACD par rapport a ceux opérés d’un ACG
(8 £2 vs 7 £2 semaines, p=0,02). La chimiothérapie adjuvante a été interrompue précocement
pour 26% et 13% des patients opérés d’un ACD (n=14/55) et d’'un ACG (n=9/71 ; p=0,07),

respectivement.
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Pronostic a long terme

Les patients opérés d’un ACD avaient un taux de récidive plus important que ceux avec
un ACG, a la limite de la significativité (n=37, 19% vs n=25, 12%, p=0,05). La localisation des
récidives ¢était comparable entre les deux groupes: métastatique (carcinose, hépatique,
pulmonaire : 81 vs 80%, p=0,9) ; ganglionnaire (19 vs 28%, p=0,5) et loco-régionale (16 vs
12%, p=0,7). Le délai moyen entre la chirurgie et la récidive était comparable entre les deux
groupes (12 11 vs 19 £19 mois, p=0,1).
Les taux de SG a 1, 3 et 5 ans étaient significativement diminués chez les patients opérés d’un
ACD par rapport a ceux opérés d’'un ACG (87, 67 et 46% vs 87, 75 et 62%, p=0,02 ; Figure 2).
En analyse de sous-groupes selon le stade tumoral, les taux de SG a 1, 3 et 5 ans étaient
significativement diminués a droite par rapport a gauche pour les stades III (82, 61, 40% vs 87,
76, 60%, p=0,03), alors que pour les stades I (88, 68, 38% vs 97, 77, 66%, p=0,2) et les stades
IT (90, 68, 53% vs 82, 73, 61%, p=0,06), il existait une tendance sans qu’elle soit statistiquement
significative (Figure 3).
Quel que soit le stade tumoral, les taux de SSR a 1, 3 et 5 ans étaient significativement diminués
en présence d’ACD par rapport aux ACG (75, 57 et 39% vs 81, 68 et 56%, p=0,01 ; Figure 4).
En analyse de sous-groupes selon le stade tumoral, les taux de SSR a 1, 3 et 5 ans avaient une
tendance a étre diminués a droite par rapport a gauche mais sans différence significative : stades
1(85, 66,37%,vs 97,77, 66%, p=0,1), stades II (80, 58, 42%, vs 81, 71, 58%, p=0,15), et stades
III (64, 50, 36%, vs 71, 60, 48%, p=0,2), respectivement (Figure 5).
Parmi les 62 patients ayant récidivé, les taux de SSCAR a 1, 3 et 5 ans n’étaient pas
significativement différents entre les 2 localisations (67, 35 et 12%, vs 82%, 40 et 32%, p=0,3 ;

Figure 6).
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DISCUSSION

Nous avons comparé les caractéristiques péri-opératoires et le pronostic des patients
opérés d’un adénocarcinome colique non métastatique, en fonction de sa localisation (droit vs
gauche). Les caractéristiques peropératoires étaient différentes entre les 2 localisations, avec
significativement moins d’abord mini-invasif, de stomie, de drainage a droite, alors que les
suites postopératoires étaient similaires entre les 2 groupes.

Les résultats histologiques étaient différents, plus péjoratifs a droite (tumeur peu différenciée,
atteinte mucineuse, cellules en bague a chaton, mutation Braf) mais le taux de chimiothérapie
adjuvante réalisée était équivalent entre les 2 groupes. Aussi, le pronostic des ACD était moins
bon que les ACG avec des taux de SG et de SSR a 1,3 et 5 ans significativement diminués en
présence d’ACD par rapport aux ACG. Seuls les taux de SCAAR étaient équivalents entre les

2 localisations apres une récidive.

Nous avons rapporté que les patients avec un ACD étaient significativement plus agés
(73 13 vs 70 £13 ans, p=0,006) que ceux avec un ACG, mais les caractéristiques
démographiques étaient similaires entre les 2 groupes, a I’exception de I’insuffisance rénale
chronique plus fréquent a droite (11 vs 4%, p=0,02). Nous avions en effet déja rapporté a travers
I’expérience francaise multicentrique de 2325 patients avec un cancer colique en occlusion que
ceux avec une localisation droite étaient plus agés (74 £13 vs 71 £14 ans, p<0,0001), avec plus
de comorbidités (77 vs 67%, p<0,0001) que ceux avec une localisation gauche (20). De méme,
Masoomi et al. ont rapporté une série américaine comparative de 50 799 patients opérés en
situation programmée, avec les patients ayant un ACD, plus agés (71 vs 68 ans, p<0,01) et
présentant un plus grand nombre de comorbidités, telles que le diabete (19 vs 17%,
p<0,01) I’hypertension artérielle (7 vs 6%, p<0,01) ou I’insuffisance rénale chronique (5 vs
4%, p<0,01) (21). Outre ce terrain des patients plus fragiles a droite, la présentation clinique de
I’adénocarcinome colique différe également suivant la localisation : les ACD étaient plus
souvent diagnostiqués lors d’une anémie, alors que les ACG étaient révélés par un saignement
digestif, des troubles du transit ou une occlusion, en accord avec les autres séries (3)(14).
Les données peropératoires étaient ¢également significativement différentes suivant la
localisation dans notre étude. Les patients avec un ACD étaient plus souvent opérés par
laparotomie que ceux avec un ACG (68 vs 39%, p<0,001), sans qu’il y ait de différence entre
les groupes en termes d’antécédent de chirurgie abdominale (19 vs 20%, p=0,8). Cette

différence peut s’expliquer par un historique de pratiques chirurgicales, puisque la colectomie
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gauche coelioscopique s’est plus rapidement développée que la colectomie droite
coelioscopique, a cause notamment de la technique de 1’anastomose intra corporelle iléo-
colique d’apparition plus récente (22). De méme, les nombreuses publications et
communications des 10 derni¢res années autour de la CME et son impact sur la survie (23)(24)
peuvent avoir influencé la voie d’abord chirurgicale, car la description originale de la CME se
faisait par laparotomie. L’essor récent de la chirurgie robotique est d’ailleurs une solution a la
réalisation de cette CME par voie minimale invasive (25). Ce concept de CME peut ainsi
expliquer la différence significative observée entre les 2 groupes en termes de nombre moyen
de ganglions prélevés (18 £8 vs 16 £7, p=0,03).

De plus, notre période d’inclusion est étendue entre 2014 et 2022, période durant laquelle de
nombreux principes chirurgicaux se sont développés, tels que 1’anastomose intra corporelle
iléo-colique, la CME, la chirurgie robotique, et la récupération améliorée apres chirurgie
(RAAC) (26). Certains de nos résultats ne sont donc plus vraiment représentatifs des pratiques
chirurgicales actuelles, comme le taux important de drainage (30 vs 46%, p=0,001), ou la durée
moyenne d’hospitalisation prolongée (12 £10 vs 12 £9 jours, p=0,6), qui ont nettement diminué
avec le développement de la RAAC.

Parmi les autres données peropératoires, nous avons rapporté significativement plus de
rétablissement d’emblée de la continuité digestive a droite (96 vs 89%, p=0,009) et moins de
stomie (4 vs 30%, p<0,001). Les 2 tiers des stomies réalisées aprés colectomie gauche étaient
de protection, alors qu’aucune stomie n’a été faite a visée protective apres colectomie droite.
Ceci est li¢ au risque de complication anastomotique plus redouté a gauche. En effet, dans une
¢tude prospective australienne de 6 837 patients opérés d’'un CCR entre 2007 et 2020,
Prabhakaran et al. ont observé des taux de fistule anastomotique significativement différents
entre les colectomies droites et gauches (1 vs 4%, p<0,001) (27). Mais ces taux sont variables
d’une étude a I’autre. Alves et al. ont observé chez 707 patients ayant eu une colectomie ou une
proctectomie avec anastomose non protégée, des taux de fistule anastomotique allant de 6% en
I’absence de facteurs de risque, a 50% en présence de trois facteurs parmi les 5 suivants :
I’hyperleucocytose pré opératoire (p=0,04), les conditions septiques per opératoires (p=0,001),
les difficultés de réalisation de 1’anastomose (p=0,007), I’anastomose colo-colique (p=0,004) et
la transfusion sanguine post-opératoire (p<0,001). La localisation gauche ne faisait pas partie
de ces facteurs de risque (28). La réalisation d’une stomie de protection (iléo ou colostomie) ne
réduit pas le risque de fistule anastomotique, mais en diminue ses conséquences (Odd Ratio =
0,33 ; Intervalle de Confiance -IC- 95% = 0,21-0,53) et les réinterventions en urgence (Risque

Relatif = 0,23 ; IC 95% = 0,12-0,42) (29).
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Malgré les différences de terrain et peropératoires, nous n’avons pas rapporté de
différence significative entre les 2 groupes en termes de morbi-mortalité postopératoire, a la
différence d’autres séries. Par exemple, 1’iléus est habituellement plus souvent observé apres
une colectomie droite (21)(30), bien que cette complication soit diminuée avec la réalisation de
I’anastomose iléo-colique intracorporelle (31). Nous avons observé 20% et 17% d’iléus apres
colectomie droite et gauche, respectivement (p=0,4). Ce taux d’iléus ne semble pas avoir été
influencé par la voie d’abord en laparotomie plus fréquente en cas de colectomie droite. De
méme, le taux de complication anastomotique était équivalent (10 vs 12%, p=0,5) entre les 2
localisations, contrairement aux données habituelles (28). Ce taux a pu étre réduit grace a la
présence d’une stomie de protection dans 19% des patients opérés d’'un ACG. Malgré nos
résultats discordants avec de nombreuses séries, Kwann et al. ont, eux aussi, rapporté une
comparabilité des suites post opératoires de 4875 colectomies droites et gauches pour cancer, a
I’exception d’un taux plus ¢élevé d’infection du site opératoire en cas de colectomie gauche (8
vs 6%, p=0,02) (32).

En termes de données histologiques, il a été rapporté par d’autres auteurs que le stade
tumoral des ACD était plus avancé que celui des ACG. Dans une série américaine de 77 978
patients opérés d’un cancer du colon, Meguid et al. avaient effectivement décrit une proportion
plus importante de stades III et IV parmi les patients atteints d’un ACD par rapport a ceux avec
un ACG (24,5 vs 13,5%, p<0,001) (33). Mais dans notre série, nous n’avons pas observé de
différence significative entre les 2 localisations (stades I, Il et IIT : 17, 46 et 37% vs 21, 41 et
38%, p=0,5). En revanche, les stades II a risque ¢élevé de récidive étaient moins fréquents parmi
les ACD par rapport aux ACG (38 vs 56%, p=0,02). Inversement, les ACD ¢étaient plus
fréquemment MSI que les ACG (31 vs 7%, p<0,001), en accord avec les données de la
littérature. Lin et al. ont ainsi montré, dans leur série chinoise de 709 patients opérés d’un cancer
du colon, que les tumeurs MSI étaient significativement plus souvent localisées a droite (77 vs
34,5%, p=0,001) (34). Le statut MSI est un facteur indépendant connu de bon pronostic, associé
a une réduction du taux de récidive (35), avec la possibilit¢ d’une réponse pathologique
complete grace a ’immunothérapie. En effet, ’essai néerlandais de phase 2 NICHE 1, a
révolutionné en 2020 le traitement des adénocarcinomes coliques MSI (36). 40 patients atteints
d’un adénocarcinome colique non métastatique (MSI n=20, et MSS n=20) ont recu une
bithérapie associant un anti-CTLA-4 (ipilimumab) et un anti-PD1 (nivolumab) 4 semaines
avant la chirurgie, avec une trés bonne tolérance et surtout un taux de réponse pathologique de

100% pour les MSI, dont 60% (n=12/20) en réponse pathologique compléte. Pour les tumeurs
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MSS, le taux de réponse pathologique était moindre (27%) (36). Ces résultats majeurs avec les
tumeurs MSI ont été récemment confirmés par 1I’essai NICHE 2, ayant inclus 111 patients avec
un cancer du colon non métastatique MSI, avec 98% de réponse pathologique, dont 68% en
réponse pathologique compléte. Aucun patient n’a présenté de récidive de la maladie a 26 mois
(37). L’essor de I’'immunothérapie est tel (essai francais IMHOTEP (38) par exemple), qu’il
existe actuellement des essais thérapeutiques évaluant son indication en premiére intention en
présence d’un adénocarcinome colique résécable MSI, afin d’obtenir une réponse compléte, et
permettre  ainsi  une  conservation  d’organe = (PREMICES-PRODIGE  §4).
Cependant, le statut MSI est un facteur de mauvais pronostic au stade métastatique lorsqu’il est
associé a une mutation Braf (39). Nous avons rapporté un taux significativement plus important
de mutations du gene Braf parmi les ACD par rapport aux ACG (39% vs 9%, p<0,001). Ce
résultat confirme que la prévalence des mutations Braf associées au statut MSI décroit du colon
proximal au colon distal, soulignant ainsi les variations de profils moléculaires du CCR (10).
En revanche, contrairement aux données disponibles dans la littérature (11)(40), nous n’avons
pas observé de différence significative en termes de mutations du géne Kras parmi les ACD par
rapport aux ACG (55 vs 46%, p=0,2). Cette mutation exerce un impact significatif en cas de
récidive, car elle limite 1’utilisation des inhibiteurs au récepteur du facteur de croissance
endothélial (anti-EGFR), rendant alors la prise en charge de la récidive de I’ACD moins efficace
dans cette situation (41).

D’autres différences significatives en termes de résultats histologiques ont été observées entre
les 2 localisations, comme les adénocarcinomes peu différenciés (13 vs 4%, p<0,001), la
composante mucineuse (24 vs 9%, p<0,001), et les cellules en bague a chaton (5 vs 1%, p=0,02),
plus fréquents parmi les ACD. Ces résultats péjoratifs des ACD par rapport aux ACG sont en
accord avec la littérature scientifique sur le sujet (13)(14)(42).

Ces résultats histologiques défavorables a droite peuvent expliquer le mauvais pronostic
des ACD par rapport aux ACG, que nous avons rapporté, en accord avec un certain nombre de
séries (Tableau 6). Certaines études ont établi que le pronostic défavorable des ACD par
rapport aux ACG en I’absence de métastases n’était avéré que pour les stades III (10) (12).
Nous avons effectivement observé en analyse en sous-groupes selon le stade tumoral que les
patients avec un stade III avaient des taux de SG a 1, 3 et 5 ans significativement diminués en
présence d’un ACD par rapport a un ACG (84, 61, 39% vs 84, 74, 57%, p=0,02). Mais dans
une revue de la littérature de 66 études, la localisation droite était significativement associée a
une diminution de la SG, et ceci, indépendamment du stade tumoral, de la réalisation d’une

chimiothérapie adjuvante, de I’ethnie des patients, et du schéma de I’étude (nombre de
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participants, année de publication, qualité de 1’étude) (11). Nous avons d’ailleurs rapporté que
les patients avec un ACD avaient des taux de SG significativement inférieurs par rapport a ceux
avec un ACG, tous stades tumoraux confondus (87, 67, 46% vs 87, 75, 62%, p=0,02).

Pour la SSR et la SSCAR, les données disponibles dans la littérature sont contradictoires. En
effet, les études menées par Shida et al., Kishiki et al., et Ishihara et al., rapportent des meilleurs
taux de SSR pour les ACD par rapport aux ACG (12)(13)(42), tandis que Benedix et al. ont
montré ’absence de différence significative entre les 2 localisations lors de 1’analyse en sous-
groupes selon les stades (14). Dans notre étude, les taux de SSR a 1, 3 et 5 ans étaient
significativement diminués chez les patients présentant un ACD par rapport a ceux avec un
ACG (75, 57 et 39% vs 81, 68 et 56%, p=0,01). En analyse en sous-groupes selon le stade
tumoral, il existait une tendance en défaveur de la localisation droite pour chaque stade, mais
sans différence significative.

Enfin, nous n’avons pas montré de différence significative entre les 2 localisations en termes
de taux de SSCAR parmi les 62 patients ayant récidivé (67, 35, 12% vs 82, 40, 32%, p=0,3)
alors que Kishiki et al. et Ishihara et al. ont observé des taux de SSCAR inférieurs chez les ACD
en comparaison aux ACG (12)(13). Notre absence de différence significative peut s’expliquer

par I’effectif réduit des patients avec récidive.
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CONCLUSION

Les adénocarcinomes coliques droits et gauches apparaissent comme deux entités différentes,
tant sur le plan du terrain, de la présentation clinique, de la chirurgie, des caractéristiques
histologiques et du pronostic. Seules les suites opératoires étaient équivalentes entre les deux
localisations dans notre série. L essor de I’immunothérapie, particulierement en situation
néoadjuvante des tumeurs MSI, devrait ainsi améliorer le pronostic des localisations droites.
Pour les adénocarcinomes coliques droits MSS, d’autres pistes d’amélioration de la prise en

charge sont a explorer.
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LEGENDES DES FIGURES

Figure 1 : Flowchart de la population analysée

Figure 2 : Survie globale des 396 patients opérés d’un adénocarcinome colique en fonction de
la localisation (droite : courbe noire ; gauche : courbe grise)

P<0,05 est considéré comme significatif

Figure 3 : Survie globale analysée en sous-groupes selon les stades tumoraux des 396 patients
opérés d’un adénocarcinome colique, en fonction de la localisation (droite : courbe noire ;
gauche : courbe grise)

P<0,05 est considéré comme significatif

Figure 4 : Survie sans récidive des 396 patients opérés d’un adénocarcinome colique en
fonction de la localisation (droite : courbe noire ; gauche : courbe grise)

P<0,05 est considéré comme significatif

Figure 5 : Survie sans récidive analysée en sous-groupes selon les stades tumoraux des 396
patients opérés d’un adénocarcinome colique, en fonction de la localisation (droite : courbe
noire ; gauche : courbe grise)

P<0,05 est considéré comme significatif

Figure 6 : Survie spécifique au cancer apres récidive des 62 patients opérés d’un
adénocarcinome colique, ayant récidivé, en fonction de la localisation (droite : courbe noire ;
gauche : courbe grise)

P<0,05 est considéré comme significatif
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Tableau 1- Données démographiques et préopératoires des 396 patients opérés d’un

adénocarcinome colique en fonction de la localisation

Localisation droite Localisation gauche value
N=191 N=205 p

Sexe 0,2
Homme 98 (51) @ 119 (58)

Femme 93 (49) 86 (42)

Age (années) 73 £13 ® 70 £13 0,006
Age <50 ans 10 (5) 16 (8) 0,3
Age > 70 ans 125 (65) 104 (51) 0,003

IMC (kg/m2) 2545 26 +6 0,3

ASA 0,5
1-2 87 (45) 98 (48)

3.4 95 (50) 93 (45)
DM 9 14

OMS 0,6
0-1-2 164 (86) 177 (86)

3-4 21 (11) 19 (9)
DM 6 9

G8 11+3 12 £3 0,1

Antécédents médicaux
Cardiovasculaires

HTA 98 (51) 94 (46) 0,3
Cardiopathie rythmique 37 (19) 26 (13) 0,07
Artériopathies * 34 (18) 37 (18) 0,9
AVC 16 (8) 11 (5 0,2
Endocardite 3(2) 2(D) 0,7
Diabete 40 (21) 49 (24) 0,5
Affections neurologiques 33 (17) 32 (16) 0,7
Cancer 30 (16) 36 (18) 0,6
BPCO 26 (14) 24 (12) 0,6
IRC 20 (11) 9(4) 0,02
Tabac 0,7
Absent 118 (62) 133 (65)
Actif 30 (16) 27 (13)
Sevré 43 (22) 45 (22)

Antécédents de chirurgie abdominale 36 (19) 41 (20) 0,8

Traitement antiagrégant 56 (29) 52 (25) 0,4

Diagnostic clinique
Anémie 92 (48) 33 (16) <0,001
Dénutrition 36 (19) 28 (14) 0,2
Saignement digestif 26 (14) 67 (33) <0,001
Troubles du transit 25 (13) 48 (23) 0,008
Occlusion 24 (13) 43 (21) 0,03
Douleurs abdominales 17 (9) 15 (7) 0,6
Dépistage 15 (8) 19 (9) 0,6
Perforation 9(5) 13 (6) 0,5
AEG 8(4) 5(2) 0,4

Taux d’ACE au diagnostic (ng/L) 3,2 (0,4-645) © 2,5 (0,2-436) 0,2

DM 85 93

(a) : nombre de patients (pourcentage) ; (b) : moyenne +écart-type ; (c) : médiane (extrémes)

IMC : Indice de Masse Corporelle ; ASA : American Society of Anesthesiologists ; OMS : Indice de performance status ;
HTA : Hypertension artérielle ; AVC : Accident vasculaire cérébral ; IRC : Insuffisance rénale chronique ; BPCO : Broncho
Pneumopathie Chronique Obstructive ; AEG : Altération de 1’état général ; ACE : Antigéne carcino-embryonnaire
*artériopathies = cardiopathies + artériopathie oblitérante des membres inferieurs

DM : données manquantes

p<0,05 est considéré comme statistiquement significatif (en gras)



Tableau 2- Données peropératoires des 396 patients opérés d’un adénocarcinome colique en

fonction de la localisation

Localisation droite Localisation gauche

N=191 N=205 pvalue
Exérése en urgence 34(18)@ 34 (17) 0,7
Durée opératoire (minutes) 163 +84 ® 222 494 <0,001
Voie d’abord <0,001
Laparotomie 129 (68) 81 (39)
MIS 62 (32) 124 (61)
Conversion * 20/62 (29) 49/124 (40) 0,3
Résection associée d’organes 27 (14) 29 (14) 0,99
Anastomose d’emblée 183 (96) 182 (89) 0,009
Stomie 8 (4) 62 (30) <0,001
Type de stomie <0,001
De protection 0 39 (19)
Définitive 8 (4) 23(11)
Montage de la stomie <0,001
Canon de fusil 7(4) 1(0,5)
Terminale 1(0,5) 22 (10)
Complications per opératoires © 1(0,5) 73) 0,04
Drainage 57 (30) 94 (46) 0,001

(a) : nombre de patients (%) ; (b) : moyenne +écart-type ;

(c) : comprend : plaies digestives (n=3), complication hémorragique (n=1), arrét cardiaque (n=1), plaie vésicale (n=1), hématome du
mésentére (n=1)

MIS : Minimally invasive surgery (coelioscopie, robot)

* parmi les MIS

p<0,05 est considéré comme statistiquement significatif (en gras)



Tableau 3- Suites postopératoires a J30 des 396 patients opérés d’un adénocarcinome colique

en fonction de la localisation

Localisation droite Localisation gauche

N=191 N=205 pvalue

Complications globales 93 (49)@ 104 (51) 0,7

Complications chirurgicales 72 (38) 76 (37) 0,9
Anastomotiques 18/183 (10)® 22/182 (12) 0,5

Fistule 12 17
Lachage complet 6 3
Abces profond 0 2
Hémorragiques 10 (5) 5(2) 0,2
Hémopéritoine 6 3
Hématome profond 3 0
Saignement endoluminal 1 2
Stomiales 3/8 (38)© 8/62 (13) 0,07
Hyperdébit 3 3
Abces 0 2
Désinsertion 0 3
Pariétales 17 (9) 21 (10) 0,7
Abces 12 17
Hématome 3 3
Eviscération 2 1
I1éus 39 (20) 35(17) 0,4
Sévérité de 1a morbidité chirurgicale 0,3
Clavien Dindo I-II 50 (69) 47 (62)
Clavien Dindo III-IV 22 (31) 29 (38)

Complications médicales 60 (31) 58 (28) 0,5
RAU 12 (6) 10 (5) 0,7
Infection urinaire 11 (6) 15(7) 0,5
Thrombo-emboliques 8(4) 10 (5) 0,8
OAP 74 5(2) 0,6
Pneumopathie 6(3) 11(5) 0,3
FA 6(3) 2(1) 0,2
DOA 5(3) 2 (1) 0,3
SDRA 3(2) 1(0,5) 0,3
Déglobulisation 3(2) 1(0,5) 0,4
IRA 3(2) 8(4) 0,2
Décompensation diabétique 2(1) 3(2) 0,99
Autres ** 13 (7) 14 (7) 0,99

Durée d’hospitalisation (jours) 12£10@ 1249 0,6

Taux de CRP (mg/L)

J3 135£76 133 100 0,8
JS 85 +70 85 +86 0,99

Prise en charge des complications
Reprise chirurgicale 12 (6) 18 (9) 0,3
Drainage radiologique 4(2) 4(2) 0,99

Décés dans les 30 jours 8(4) 12 (6) 0,5

(a) : nombre de patients (%) ; (b) : parmi les patients avec une anastomose ; (c) : parmi les patients avec une stomie ; (d) : moyenne +écart-
type

RAU : Rétention aigue d’urines ; IRA : Insuffisance rénale aigue ; FA : Fibrillation auriculaire ;

DOA : Décompensation oedemato-ascitique ; SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigue ; CRP : Protéine C réactive

**comprend : fievre (n=11), confusion (n=10), dénutrition (n=6)

p<0,05 est considéré comme statistiquement significatif (en gras)
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Tableau 4- Caractéristiques histologiques des 396 patients opérés d’un adénocarcinome

colique en fonction de la localisation

Localisation droite

Localisation gauche

N=191 N=205 pvalue
Différenciation <0,001
Non/ peu différencié 24 (13) @ 8 (4)
Moyennement/ bien différencié 136 (71) 178 (87)
DM 31 19
pT 0,6
0/Is 12 (6) 11(5)
1 7(4) 12 (6)
2 20 (10) 28 (14)
3 126 (66) 122 (59)
4 26 (14) 32(16)
N 0,9
NO 120 (63) 128 (62)
N+ 71 (37) 77 (38)
Nombre de ganglions analysés 18£8 ® 16 £7 0,03
Nombre de ganglions analysés <12 19 (10) 33 (16) 0,07
Stade TNM 0,6
Stade 1 34 (18) 43 (21)
Stade II 87 (46) 84 (41)
Stade IIT 70 (36) 78 (38)
Stade II a risque élevé de récidive © 34/87 (39) 46/84 (55) 0,04
R+ 3(2) 4(2) 0,99
Emboles vasculaires 87 (46) 82 (40) 0,3
Engainement péri nerveux 63 (33) 53 (26) 0,1
Composante mucineuse 46 (24) 18 (9) <0,001
Cellules en bague a chaton 10 (5) 2(1) 0,02
Budding 9(5) 14 (7) 0,4
Statut MMR * <0,001
MSS 114/166 (69) 169/181 (93)
MSI 52/166 (31) 12/181 (7)
Statut mutationnel *
Kras 82/150 (55) 78/168 (46) 0,2
Nras 9/78 (12) 10/96 (10) 0,8
Braf 44/114 (39) 9/104 (9) <0,001

(a) : nombre de patients (%) ; (b) : moyenne +écart-type ;
(c) : défini par la présence de facteurs de risque « relatif » élevé tels que le stade T4, <12 ganglions analysés, la présence d’emboles
vasculaires, d’engainements périnerveux, le type peu différencié, la perforation, ou I’occlusion, associés au statut MSS

DM : données manquantes

MMR: Mismatch repair ; MSS : Stabilité des microsatellites, MSI : microsatellites instables
* lorsque ces statuts/mutations étaient recherchés

p<0,05 est considéré comme statistiquement significatif (en gras)
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Tableau 5- Principales études comparant la survie globale (SG), la survie sans récidive (SSR)

et la survie spécifique au cancer (SSCAR) des patients opérés d’un adénocarcinome colique

suivant la localisation

Etude  Année  1YP¢ N Type de SG SSR SSCAR
d’étude patients
Yin et al. 2023 Rétro 73 350 ACD/ACG/AR AR>ACG>ACD NA NA
(43) multi- Métastases 105 vs 102 vs 84 mois
centrique hépatiques p<0,001
synchrones
Shida et 2020 Rétro 9194 ACD/ACG/AR A3et5ans: A3ans: NA
al. (42) multi- Stade 111 ACG>AR>ACD ACG>ACD>AR
centrique 51,37 vs 48, 32 74 vs 73 vs 63%
vs 37,23% A 5 ans:
p<0,001 ACD>ACG>AR
70 vs 69 vs 58%
p<0,001
Kishiki 2019 Rétro 6 790 ACD/ACG NA Stades I et IT: Stades I-1T :
et al. multi- Stades I a I1T ACD > ACG Pas de
(13) centrique 85 vs 84,6% différence
p<0,05 significative
Stades 11T
ACG > ACD
38 vs 28%
p=0,003
Ishihara 2018 Rétro 5685 ACD/ACG NA ACD > ACG ACG>ACD
et al. multi- Stades II-11T 84 vs 81% 44 vs 31%
(12) centrique p=0,002 p=0,02
Petrellieta 2017 Revuedela 1437846 ACD/ACG ACG>ACD NA NA
(11) littérature Tous stades 1C 95%, 0,79-0,84
(66 études) p<0,001
Yahagi 2016 Revuedela 108474 ACD/ACG ACG>ACD NA NA
etal. (5) littérature Tous stades 1C 95%, 1,06-1,22
(15 études) p<0,01
Benedix 2010 Prosp 17 641 ACD/ACG ACG>ACD ACG>ACD NA
et al. multi- Tous stades 71 vs 67% 74 vs 73%
(14) centrique p<0,01 p<0,01
Confirmée en analyse Pas de différence
de sous-groupe pour les significative selon
stades I et 1T les stades
Meguid 2008 Rétro 77978 ACD/ACG A5, 10et15ans: NA NA
et al. multi- Tous stades ACG>ACD
(33) centrique 60, 42,29,5%

vs 56, 38, 24,5%
p<0,001

ACD : Adénocarcinome du colon droit ; ACG : Adénocarcinome du colon gauche ; AR : Adénocarcinome du rectum ; NA : non analysé
p<0,05 est considéré comme statistiquement significatif (en gras)
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Résections colo-rectales
carcinologiques

N=641

Patients exclus N=245
- Métastases synchrones N=144
- Tumeurs du bas/moyen rectum N=36
- Pseudomyxome péritonéal N=18

- Mésothéliome péritonéal N=3

Colectomies pour
adénocarcinome

N=440

Tumeurs du colon transverse
N=44

Population analysée
N=396

Colectomie droite carcinologique Colectomie gauche carcinologique
N=191 (48%) N=205 (52%)

Figure 1 : Flowchart de la population analysée
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Figure 2 : Survie globale des 396 patients opérés d’un adénocarcinome colique en fonction de
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31



1.0

0.8

0.6

0.4

Survie cumulée

0.2

0.0

Colectomie droite
Colectomie gauche

P=0,01

0 12 24

36 48 60 72 84

Survie sans récidive (mois)

96

108

120

Figure 4 : Survie sans récidive des 396 patients opérés d’un adénocarcinome colique en

fonction de la localisation

32



Stades |

10 Stades Il
. o+ Lo 0 o
——  Colectomie droite X ——  Colectomie droite
o ) —— Colectomie gauche " ) —— Colectomie gauche
4
2 o
3 o i P=0,15
: P=0,1 ERE ’
e S
v
g o T o4
w 3
w
02
02
0.0 0.0
0 12 2 36 48 60 72 84 9 108 120 0 12 24 36 48 60 7 84 9 108 120
Survie sans récidive (mois) Survie sans récidive (mois)
Stades Il
10
i —— Colectomie droie
o —— Colectomie gauche
g
3o P=0,2
3 .
v
T os
a
02
o u w3 4 e 2 & % 18 10

Survie sans récidive (mois)
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