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Objectifs pédagogiques

• Savoir diagnostiquer la carcinose péritonéale d'origine colique

• Connaître la place de la chirurgie de la lésion primitive colique en cas 
de carcinose synchrone

• Connaître les indications et résultats de la chirurgie de la carcinose 
péritonéale d'origine colique

• Connaître la place des chimiothérapies intra-péritonéales

• Connaître les traitements symptomatiques, leurs indications et leurs 
résultats



Incidence

Van Gestel et al. Eur J Surg Oncol 2013

Segelman et al. Br J Surg 2012

8 à 20% des patients atteints de CCR



Diagnostic des métastases péritonéales

Low et al. Magn. Reson. Imaging. 2000
De Bree et al. J Surg Oncol 2004
Dromain et al. Abdom Imaging 2008
Pfannerberg Ann Surg Oncol 2009
Bamba et al. Hepatogastroenterology 2012
Soussan et al. Eur. Radiol. 2012
Courcoutsakis et al. Abdom Imaging. 2013

CT : Se 60-79% 

Pet-Scan : Se 57%

Sous-estimation
Sensibilité < 30% 
si MP  < 0,5 mm

Pas de symptômes spécifiques
Faible sensibilité des examens radiologiques (23 - 76%)

=>Diagnostic à un stade avancé



Options de Traitement

6

1. Chimiothérapie systémique

2. Résection chirurgicale (CRS) associée le plus 

souvent à une chimiothérapie systémique

3. Chimiothérapie Intra-péritonéale

• Après résection R0 : CHIP

• sans Résection chirurgicale : PIPAC



Traitement - Chimiothérapie systémique

10 553 pts stade IV 

14 RCT phase 3, entre 1997 et 2008

1375 PMCCR + (194 isolées) 

9178 PMCCR – (4385 pts 1 seul site)

p=0,003

Franko et al. Lancet Oncol 2016

Médiane OS = 16m



Options de Traitement
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1. Chimiothérapie systémique

• Patient non opérable

• Maladie péritonéale non résécable

• Métastases extra-péritonéales

2. Résection chirurgicale (CRS) associée le plus souvent à une 

chimiothérapie systémique

3. Chimiothérapie Intra-péritonéale

• Après résection R0 : CHIP

• sans Résection chirurgicale : PIPAC



Muslow et al. Br J Surg 2011
Matsuda et al. Surgery 2012
Desolneux et al, Plos One 2015

3 séries rétrospectives
Effectifs: 31-50 patients

OS 5y  24 – 36%

Résection complète vs 
incomplète

en cas de CP isolée (PCI médian 8)
5y OS 43,8%
DFS 11,1 m

Résection chirurgicale sans chimio IP



Options de Traitement

10

1. Chimiothérapie systémique

• Patient on opérable

• Maladie péritonéale non résécable

• Métastases extra-péritonéales

2. Résection chirurgicale (CRS) associée le plus souvent à 

une chimiothérapie systémique : peu de données, faible 

niveau de preuve (jusqu’aux résultats de PRODIGE 7…)

3. Chimiothérapie Intra-péritonéale

• Après résection R0 : CHIP

• Sans Résection chirurgicale : PIPAC



Chimiothérapie Intra-péritonéale - Rationnel

Facteurs influençant la réponse à la chimiothérapie
➢ Distance entre tumeur et vaisseaux

➢ Composition de la matrice extra-cellulaire

➢ Adhésion cellulaire

➢ Pression intersticielle

Chimio IP = > intérêt pharmacocinétique

Barrière péritonéo-plasmatique =diminution de la clairance péritonéale
↑ concentrations de chimiothérapie IP 
↑ exposition et pénétration de la molécule
↓ effets systémiques de la chimiothérapie

Métastases péritonéales = moindre sensibilité ou résistance



Chirurgie de cytoréduction complète plus 

CHIP



Traiter la maladie visible => CHIRURGIE

+

Traiter la maladie microscopique => CHIMIOTHERAPIE IP

+

Potentialiser les effets locaux => HYPERTHERMIE

Chirurgie de cytoréduction complète + CHIP



Etude comparative

Verwall et al. J Clin Oncol 2003, Ann Surg 2008

Métastases péritonéales CCR - CHIP

Essai randomisé 
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p<0,05

65%

81%

13%

51%

Elias et al. J Clin Oncol 2008



Vivants sans maladie > 5ans = 16% (n=17)

De Janv 1995 à Déc 2005
Base de données prospective

Avec un  suivi minimal de 5 ans

Guérison = pas de maladie ≥ 5 ans  

Laparotomie N = 148

Résection + Chimio IP
n= 107

Patients décédés
n=81

Patients vivants
n=26

Décès non lié au  
cancer

n=1

Décès postop
n=4

Décès maladie
n=76

En récidive
n=7

Sans Récidive
n=19

Ttt récidive < 5 ans
n=2

Ttt récidive > 5 ans
n=3

Jamais de récidive
n=14

NON GUERIS

n=80 

GUERIS

n=17 (15.9%)

Survie à long terme

Goéré D et al, Ann Surg 2013



A qui proposer une CRS + CHIP?

• OMS 0/1

• Age < 65-70 ans

• Comorbidités associées 
Patient

• Facteurs pronostiquesMaladie



Pronostic - Résection complète

Verwaal et al. J Clin Oncol 2003

Résidus ≥ 2.5mm

= survie médiane 5m

=> Pas de CHIP si résidus > 1 mm



Pronostic- Extension péritonéale

Abdomen divisé en 13 régions
A chaque région est attribué un score (0 à 3) en fonction de la taille des nodules 

Taille nodules =
•LS1 : 0 à 0,5 cm
•LS2 : 0,5 à 5 cm
•LS3 : > 5 cm

Max = 39

PCI (peritoneal cancer index)



Comparaison des survies pour chaque PCI (compris entre 5 et 36)

PCI = 17

PCI > 17 => survie comparable à non réséqués

Goéré D et al. Ann Surg Oncol 2015

Pronostic- Extension péritonéale



Facteurs pronostiques 

• Survenue de complications postop

• Métastases extra-péritonéales associées

• Chimiothérapie adjuvante

• Statut N+

Glehen O et al. Cancer 2010

Maggiori L et al, Ann Surg 2013

Simkens et al. Ann Surg Oncol 2014

Elias et al. Ann Surg 2010



• Age physiologique  65 - 70ans, 0MS < 2

• Pas de localisation extra-péritonéale (< 3 MH)

• MP résécable en totalité

• Index péritonéal inférieur à 17- 20

• Risque de complications postopératoires « contrôlé »

• Pas de progression sous chimio

A qui proposer une CHIP

Oui, mais…..



Gastrenterology Research and Practice 2012



Quenet F et al. Lancet Oncol 2021



Inclusion





PCI médian = 10



Taux de mortalité = 2.6%

Mortalité et complications postopératoires



Median FU = 64 m [95% CI: 58.9 – 69.8]

Survie Globale



Survie sans récidive



• L’addition d’une CHIP à l’oxaliplatine à une chirurgie de cytoréduction (R0/R1 dans 
90% des cas) ne permet pas d’améliorer la survie globale, et la survie sans récidive.

• La survie dans le groupe résection seule était bien supérieure à celle attendue

=> Réunion d’experts le 23 Nov 2018 à Paris



Indications CHIR + CHIP?

Réunion d ’experts le 23 Nov 2018 à Paris

• discussion du dossier du patient en RCP spécialisée était nécessaire 
avant de proposer un traitement chirurgical des MPCCR : 80% des votes

• chirurgie encadrée par une chimiothérapie systématique : 100% des 
votes 

• Pas d’association d’une CHIP à la CRS: 76% des votes 
Possibilité de faire une CHIP en dehors d’un essai si exérèse complète

Si morbidité attendue raisonnable et indication de CHIP posée en RCP
Utilisation de la mitomycine (arrêt du protocole Oxaliplatine) 



Traitement préventif des métastases 

péritonéales d’origine colorectale 



Traitement des métastases péritonéales colorectales

Traitement chirurgical à un stade précoce+++

Elias D. et al. Ann Surg 2014
Goéré D et al. Ann Surg Oncol 2015

PCI = 17

Facteur pronostique majeur = étendue de la maladie 
péritonéale  (PCI)



CHIP au moment de la 

résection de la tumeur 

primitive à risque

Chirurgie de 2nd-look suivie de 

CHIP systématiques à distance 

de la résection de la tumeur 

primitive chez patients à risque 

de MP

Attitude « proactive »

Traitement à un stade 
précoce avant l’apparition 

macroscopique des MP

Diagnostic et traitement à un 
stade précoce

COLOPEC
PROPHYLOCHIP



(NCT02231086) 

Obj principal : survie sans récidive péritonéale à 18 mois  
ACE, TDM, si négatifs => coelio

➢ T4N0/2M0
➢ Perforé

204 pts

Klaver CE et al. Lancet Gastroenterol Hepatol 2019



• Avril 2015 – Janv 2017

• 204 patients randomisés : 102 bras contrôle et 102 bras CHIP

• HIPEC 5-8 semaines après resection CCR

• Diagnostic MP durant HIPEC à 5-8 semaines = 9 patients

• Récidive péritonéale à 18 mois = 23/102 vs 19/100

• Pas de difference survie sans récidive péritonéale à 18 mois :

80·9% [95% CI 73·3-88·5] vs 76·2% [68·0-84·4], p=0·28

• Pas de différence DFS et OS

• 18-month disease-free survival (HR 1.016, 95% CI [0.646, 1.598])

• 18-month overall survival (HR 1.139, 95% CI [0.532, 2.439])

=> CHIP à l’oxaliplatine après resection d’un CCR T4 ou perforé ne permet pas 
d’améliorer la survie sans récidive peritonéale à 18 mois

Klaver CE et al. Lancet Gastroenterol Hepatol 2019



L’objectif de cette étude multicentrique randomisée de phase 3 était

d’évaluer le potentiel bénéfice d’une chirurgie systématique de 2nd look

suivie de CHIP systématiques chez les patients à risque élevé de développer

des métastases péritonéales colorectales.

Le but était de comparer 2 stratégies thérapeutiques, et non d’évaluer le

bénéfice d’une CHIP prophylactique.

PROPHYLOCHIP- NTC-01226394



Objectifs et Effectif

Objectif principal : Survie sans récidive à 3 ans (DFS)

Objectifs secondaires: 
Survie globale (OS) 
Survie sans récidive péritonéale
Taux de complications postopératoires

Groupe Standard Groupe Expérimental

3-y DFS 45% 60%

Test Bilatéral;  a= 0,05%, b = 20% => 150 patients



Chimiothérapie Adjuvante IV (6 mois)

(Folfox ou xelox± thérapies ciblées)

Aucun signe de récidive à la fin de la chimio adjuvante

•Pas de symptômes
•Marqueurs tumoraux sériques normaux
•Pas d’anomalie sur TDM

Surveillance 2nd look suivie de CHIP 
systématiques 

(Oxaliplatin +/- irinotecan IP + 5-FU IV)

Randomisation

Patients à risque élevé de MP
Critères d’inclusion principaux :
• MP limitées et réséquées avec T primitive
• Métastases ovariennes
• Tumeur primitive perforée

Examen clinique + marqueurs tumoraux + TDM AP
Tous les 3 mois pendant 2 ans
Puis tous les 6 mois pendant 3 ans

< 1 mois

<  2 mois

Design 



Survie sans récidive

Surveillance

2nd look + HIPEC

Surveillance 
n=75 (%)

2nd look + HIPEC
n =75 (%)

1-y DFS 66.4 [55-76] 75.1 [64-87]

3-y DFS 52.5 [41-64] 44.3 [33-56]

5-y DFS 48.7 [37-60] 42.4 [32-54]



Survie globale

Surveillance

2nd look + HIPEC

Suivi médian: 50,8 m [47,0-54,8]

Surveillance 
n=75 (%)

2nd look + HIPEC
n =75 (%)

1-y OS 98.6 [93-99] 93.1 [85-97]

3-y OS 79.9 [69-88] 78.8 [68-87]

5-y OS 72 [60-82] 67.9 [55-79]



PIPAC

42



Lurvink RJ al. J Gastrointest Oncol 2021

Études rétrospectives ou prospectives de cohorte
Entre 2015-2020
1 à 66 pts (médiane 13)



Lurvink RJ al. J Gastrointest Oncol 2021



Alyami M e al. Lancet Oncol 2019Lurvink RJ al. J Gastrointest Oncol 2021



Lurvink RJ al. J Gastrointest Oncol 2021



Lurvink RJ al. J Gastrointest Oncol 2021



PIPAC

Etudes en cours

inclusion dans les essais

PIPOX France Phase I clos DLT oxali carcinose digestive non résécable

PIPAC ESTOK France  Phase II  en cours  Faisabilité-réponse  Carcinose gastrique PCI> 7



Traitements symptomatiques, indications et résultats



Stratégie thérapeutique médicale dans la prise en charge d’une occlusion sur carcinose péritonéale

Laval G et al, Med pall 2012;11(Suppl 1) : S5-S 24

Syndrome occlusif



Conclusion

• Les métastases péritonéales du cancer colorectal représentent le 3ème site métastasique et 
sont de pronostic plus sombre que les autres sites métastatiques fréquents (foie, poumon).

• Un traitement curatif par résection complète des lésions, dans des centres experts, a 
permis d’obtenir des survies prolongées, atteignant 41 mois en médiane.

• L’association de la résection complète à une CHIP à l’oxaliplatine ne permet d’améliorer la 
survie globale.

• Après résection d’un cancer colorectal à risque élevé de récidive péritonéale, une CHIP 
« adjuvante » à l’oxaliplatine n’est pas recommandée.

• L’administration de chimiothérapie intra péritonéale en situation palliative sans résection 
associée, notamment par la technique dite de PIPAC, est à évaluer dans le cadre d’essais 
cliniques.



• Les métastases péritonéales du cancer colo-rectal (MPCCR) sont le plus souvent 
diagnostiquées tardivement, à un stade avancé, avec une survie globale médiane de 16 
mois. 

• L’intérêt de la chimiohyperthermie intrapéritonéale (CHIP) associée à la chirurgie de 
cytoréduction complète (CCRS) est actuellement remise en cause. 

• Après diagnostic de MPCCR, une CCRS doit être discutée. L’indication doit être validée 
par une RCP de recours.

• Après résection d’un cancer colo rectal à haut risque de MPCCR, une CHIP adjuvante 
n’est pas recommandée hors essai clinique.

• L’administration de chimiothérapie intra péritonéale en situation palliative sans 
résection associée, notamment par la technique dite de PIPAC, n’est pas recommandée 
hors essai clinique.

Cinq points forts 


