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I. Introduction : 

 

A. Épidémiologie 

 

En France, le cancer colorectal est au 3ème rang des tumeurs chez l’homme (après le 

cancer du poumon et la prostate) et au 2ème rang chez la femme (après le cancer du sein) [1] , 

respectivement 2ème et 3ème rang des décès par cancer. Son incidence annuelle augmente et est 

de 43 336 nouveaux cas.  Ce cancer a provoqué 17 117 décès en 2018 [2]. 

 

Le péritoine est le troisième site de métastase après le foie et le poumon. La 

péritonéale (CP) touchera près de 10% des patients atteints d’un cancer colorectal [3]. La CP 

est détectée de façon synchrone à la résection de la tumeur primitive dans environ 5% des cas, 

ou de façon métachrone dans 4 à 19% des patients [4]. 

 

La CP a longtemps été considérée comme incurable. Dans les années 90’, la 

cytoréduction complète chirurgicale (CCC) associée à la chimiothérapie hyperthermique 

intrapéritonéale (CHIP) a permis une augmentation significative du pronostic de ces patients. 

La CCC offre des survies prolongées avec des survies globales (SG) à 5 ans après CCC 

variant entre 30% et 60 % contre 0 à 5% pour la chimiothérapie systémique seule [5]. La CCC 

est associée à la chimiothérapie intraveineuse pré et/ou post opératoire avec possibilité 

d’adjonction de CHIP [6]. Le pronostic après CCC est fortement corrélé au caractère complet 

de l’exérèse et à l’extension tumorale [7]. 

 

Le peritoneal cancer index (PCI) [8] est un score évaluant l’extension 

carcinomateuse péritonéale et varie de 0 (pas de carcinose) à 39 (carcinose diffuse touchant 

tous les cadrans de l’abdomen). Ce score est choisi en 2006, durant le congrès mondial du 

groupe international des maladies de la surface péritonéale (PSOGI) comme le score de 

référence [9] afin de standardiser, et d’homogénéiser les évaluations des extensions tumorales 

péritonéales [10] [11]. Il existe une corrélation linéaire entre le PCI et le pronostic [12]. Son 

calcul a un impact thérapeutique majeur. Un seuil PCI>17 contre indique une CCC car la 

survie obtenue, même après exérèse, est médiocre et diffère peu de la survie obtenue sous 

chimiothérapie systémique exclusive [13]. 

 



 

B. Évaluation du péritoine en imagerie médicale 

 

Échographie 

 

C’est une technique non irradiante, disponible en pratique quotidienne et non 

invasive. Elle est très sensible pour la détection de l’ascite notamment dans le pelvis, dont la 

présence est variable en cas de carcinose péritonéale [14]. Elle est limitée pour l’exploration 

de la cavité péritonéale du fait des barrages gazeux digestifs mais peut visualiser des nodules, 

des épaississements superficiels péritonéaux ou des masses du grand épiploon. 

 

Tomodensitométrie  

 

La tomodensitométrie (TDM) avec injection de produit de contraste est l’examen 

d’imagerie de référence pour l’évaluation des cancers colorectaux métastatiques péritonéaux 

[15] [16].  Cet examen est aisément disponible, rapide, peu coûteux, standardisé, permet la 

détection concomitante de métastases péritonéales et extra péritonéales. 

La TDM est réalisée en coupes fines (1-2 mm) avec reconstruction multiplanaire 

(MPR) et injection de produit de contraste au temps veineux (70 secondes) permettant un 

rehaussement des implants de CP. Certaines équipes proposent une opacification orale pour 

dilater la lumière intestinale et améliorer la visualisation du péritoine viscéral. L’intérêt de 

cette opacification n’est pas consensuel.  

Elle permet de visualiser les implants tumoraux sous la forme de lésions nodulaires 

ou d’épaississement péritonéale notamment en regard des gouttière pariéto-colique, du cul de 

sac de Douglas, du mésocôlon sigmoïde, du mésocôlon de la jonction iléo caecale ou de la 

parois antérieure du péritoine. De plus, la TDM permet aussi la visualisation de signes 

indirects tels que l’adhésion d’anses intestinales à la paroi du péritoine cloisonnant l’ascite, la 

présence de ganglions cardiophréniques ou la dilatation d'organes creux (uretères, voies 

biliaires, tube digestif) [17]. 

 

La sensibilité de détection des nodules de CP au TDM varie selon la taille de 

l’implant et de sa localisation. Les régions épigastriques, hypochondre gauche et péri 

ombilicale sont plus facilement explorables, tandis que la sensibilité de détection des implants 

de CP baisse lors de l’exploration de la paroi des anses digestives, du pelvis et du mésentère 



[18]. Certaines lésions de CP ont un faible contraste spontané et se rehaussent très peu rendant 

difficile leur détection.  

Une méta-analyse regroupant 22 études montre une sensibilité de 83% (95% CI :79-

86%) et une spécificité de 86% (95% CI :82-89%) [19] pour la détection scanographique de la 

CP. Malgré la constante amélioration de la résolution spatiale, certaines structures peuvent 

être prises à tort pour des lésions de carcinoses, notamment chez les sujets minces sans ascite. 

La différenciation entre un implant sous capsulaire et une métastase hématogène hépatique ou 

splénique ou encore la différenciation entre un implant péritonéal et un ganglion est parfois 

difficile en pratique (Figure 1 et 2). Dans ces cas-là, l’interprétation à l’aide des 

reconstructions MPR peut être une aide précieuse. 

 

 

 

 
Figure 1 : (A) lésion nodulaire de carcinose péritonéale, (B) diverticule colique, (C) nodule de 

splénose dans un contexte de splénectomie. 
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Figure 2 : Reconstruction MPR en coupe coronale (A) et coupe sagittale (B) chez un même 

patient, ne permettant pas de distinguer la localisation du nodule péritonéal entre une origine 

péritonéale sous phrénique ou parenchymateuse hépatique. 

 

  

Imagerie par résonance magnétique (IRM) 

 

IRM abdominale est plus sensible que la TDM seule pour la détection des lésions 

millimétriques ou des épaississements péritonéaux notamment du fait de sa résolution en 

contraste supérieure [20] [21]. 

Deux séquences sont indispensables : la séquence diffusion, dont le signal est 

influencé par les mouvements de l’eau (diminués dans les cellules cancéreuses) tout en 

supprimant le signal de l’ascite, du liquide digestif et de la graisse, permet d’améliorer la 

détectabilité des implants de CP [22] (Figure 3) ; la séquences T1 avec annulation du signal 

de la graisse (FAT-SAT) après injection de produit de contraste (Figure 4).  

 

 
Figure 3 : implants péritonéaux (petites flèches) et lésion splénique (grande flèche) en 

hypersignal sur une séquence de diffusion [22]  

A B 



 
Figure 4 : comparaison de la résolution en contraste entre (A) TDM avec injection de PDC au 

temps veineux portal et (B) IRM en séquence T1 FAT SAT avec injection de gadolinium. 

 

 

 

Toutefois l’IRM a plusieurs limites. C’est une technique peu accessible en pratique, 

de réalisation longue et nécessitant un apprentissage plus long que la TDM [23]. Elle est 

sensible aux artéfacts de mouvement (péristaltisme et respiration) et de susceptibilité 

magnétique liés à l’air (bases pulmonaires, air gastrique) ou à l’ascite créant une distorsion 

géométrique. 

 

Tomographie par émission de positons associé à la tomodensitométrie (TEP-TDM) 

 

La TEP-TDM est un examen combinant 2 images après injection intraveineuse de 

traceur radioactif, le 18-fluoro-déoxy-glucose, qui va se fixer sur les cellules à métabolisme 

fortement consommateur de glucose comme les cellules tumorales. 

Elle est significativement plus sensible à la détection des implants de CP 

comparativement à la tomographie seule ou à la TDM seule [24] et permet d’attirer l'œil sur 

des lésions souvent visibles que rétrospectivement en TDM (Figure 5). 

C’est une technique moins disponible en pratique, plus irradiante que la TDM seule 

ou l’IRM, et extrêmement coûteuse. Elle est sensible au péristaltisme du tube digestif, de plus 

A B 



la captation physiologique du traceur par l’estomac et le tube digestif peut rendre difficile la 

discrimination de nodule au voisinage [25] [26].  

Ses principales indications sont la recherche d'implant CP en cas de forte suspicion 

ou pour le bilan d’augmentation de marqueurs tumoraux en cas de TDM normale. 

 

 

Figure 5 : TEP-TDM fixation d’un nodule fosse iliaque droite et captation du traceur par le tube 

digestif 

 

 

 

 Performances Irradiat

ion 

Disponibilité Rapidité Coût Acquisition 

TDM ++ ++ +++ +++ ++ Standardisée 

IRM +++ - + + +++ Haute 

variabilité 

PET-TDM +++ +++ + + +++

+ 

Standardisée 

Échographie + - +++ +++ + Observateur 

dépendant 

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des principales caractéristiques des imageries de CP 
 



La TDM reste donc l’examen de référence pour l’étude morphologique du péritoine, 

et l’IRM et le TEP TDM sont des examens utilisés en seconde intention ou réservés aux 

centres experts [15] [16] [19] 

 

 

C. Évaluation du PCI en tomodensitométrie (PCI-TDM) 

 

Le score PCI-TDM est calqué sur le score PCI chirurgical [8]. L’abdomen est divisé 

en 13 régions (9 abdomino-pelviennes, 4 pour l’intestin grêle). Pour chacune des régions, la 

taille des plus gros implants de carcinoses est côtée de 0 à 3 (0 : pas de lésion, 1 : lésion de 

moins de 5mm, 2 : lésion entre 5 mm et 5 cm, 3 : lésion de plus de 5 cm ou lésions 

confluentes). Le score peut donc varier de 0 à 39. 

 

La mesure de la lésion de CP est réalisée en coupe axiale (Figure 6). Le PCI-TDM 

est calqué sur le PCI chirurgicale, avec des précisions supplémentaires comme 

l’épaississement péritonéal (même cotation que l’implant), l'infiltration des tissus graisseux en 

fonction de son étendue (cotée à 2 si l’infiltration localisée et 3 si diffuse). 

 

 

 

 

 
Figure 6 : exemple de mesure d’implant de CP 

 

 



 

 

Depuis que le score PCI est devenu la référence internationale dans l’évaluation de 

l’extension des carcinoses péritonéales [9], le score PCI radiologique prend une importance de 

plus en plus grande dans les décisions thérapeutiques. La plupart des centres experts 

déterminent désormais leur stratégie sur ce PCI radiologique incluant principalement le TDM 

[27]  

 

 
Figure 7 : image issue de l’article de Bhatt et al. [27], illustrant la part centrale du PCI 

radiologique dans la stratégie thérapeutique des carcinoses colorectales 

 

Les performances du PCI-TDM ont été bien étudiée. Le PCI-TDM a tendance à 

sous-estimer la CP comparativement au PCI-CHIR de 12 à 33 % [19] avec une sensibilité à la 

détection de la CP estimée entre 23 et 91% [28] [29] [30] [31] [32] . 

La mauvaise détection des nodules de petite taille (< 5 mm) et de certaines 

localisations difficiles à analyser (mésentère, anses digestives, régions sous-phréniques) 

expliquent la variabilité de ces résultats en TDM.  



Le score PCI-TDM est complexe et chronophage à réaliser. Cette complexité rend ce 

score rarement utilisé en pratique courante et pose la question de sa reproductibilité. 

 

Une standardisation radiologique de l’évaluation de l’extension de la CP a été 

proposée par le groupe RENA-RAD (RÉseau NAtional de prise en charge RADiologique des 

tumeurs rares du péritoine), rattaché au réseau des centres experts dans le traitement des CP le 

réseau national des tumeurs péritonéales (RENAPE). 

Le logiciel e-promise (http://www.e-promise.org) (Figure 2) est un outil informatisé 

disponible depuis 2016 sur internet, gratuitement. Cet outil standardise l’enregistrement des 

différents items et réalise un calcul automatisé du PCI radiologique [33]. Le but de ce logiciel 

est donc de faciliter le calcul du PCI pour élargir son utilisation et de standardiser 

l’enregistrement des items pour assurer une bonne reproductibilité.  

 

 

 
Figure 8 : présentation de l’outil informatisé E-PROMISE de calcul du PCI scanographique 

http://www.e-promise.org 

 



Cependant, aucune étude dans la littérature n’a évalué la reproductibilité inter-

observateur du score PCI-TDM. 

 

Notre étude avait pour objectif principal d’évaluer la reproductibilité inter 

observateur de l’évaluation du PCI-TDM entre 3 radiologues (2 expérimentés et un novice) à 

l’aide de l’outil informatique standardisé E-PROMISE. 

 

Le critère de jugement principal était la concordance inter-observateur entre les 3 

radiologues, deux Séniors (LV et MA) et un radiologue Junior. 

 

L’objectif secondaire était la recherche des critères de divergence entre observateurs 

et de déterminer l’impact de la chimiothérapie d’induction sur la corrélation PCI-TDM et 

PCI-chirurgical. 

 

II. Matériel et méthode 

 

A. Population d’étude 

 

Les patients étaient sélectionnés à partir d’une base de données prospective de 

cytoréduction chirurgicale de l’institut de cancérologie de l'ouest (ICO) de Saint-Herblain et 

complétée de manière rétrospective. 

 

L’étude était rétrospective monocentrique approuvée par le comité d’éthique 

régionale (comité d’éthique du CHU d’Angers ; avis du 15/05/2020 – ref 2020-58). 

Les patients ont été informés au moment de la collecte initiale de leurs données, de la 

possibilité de réutilisation de ces données pour des projets de recherche et leur non-opposition 

à cette utilisation était vérifiée. 

 

La prise en charge thérapeutique de tous les patients était discutée en réunion de 

concertation pluridisciplinaire regroupant un oncologue, un chirurgien, un 

anatomopathologiste et un gastro-entérologue.   

 

 



Les critères d’inclusions étaient une carcinose péritonéale, histologiquement prouvée, 

de primitif colorectal, réséquée de façon complète (CC0 ou CC1) à l’ICO, entre 2006 et 2018, 

ayant reçu au moins une cure de chimiothérapie systémique néo-adjuvante et ayant eu une 

TDM abdomino-pelvienne avec injection de produit de contraste iodé au temps veineux portal 

(70 secondes), avant et après chimiothérapie d’induction. 

 

Les critères d’exclusions étaient les patients aux primitifs appendiculaires ou 

inconnus, ayant eu une chirurgie incomplète CC2 et/ou palliative. 

 

B. Tomodensitométrie 

 

Les examens TDM n’étaient pas tous réalisés dans le service de radiologie de l’ICO 

mais ont tous été intégrés sur le Picture Archiving and Communication System (PACS) de 

l’ICO (TELEMISⓇ). 

Les protocoles d’acquisition devaient contenir une acquisition abdomino-pelvienne 

après injection de produit de contraste iodé au temps veineux portal (70 secondes), en coupes 

millimétriques (1 ou 2 mm) avec possibilité de reconstruction MPR dans les 3 plans (axiale, 

coronale, sagittale). 

Les examens étaient relus sur consoles d’interprétation dans le service de radiologie 

de l’ICO, du CHU de Nantes ou du CHU de Rennes. 

 

C. Interprétations des TDM 

 

Trois radiologues ont interprété, de façon rétrospective, en aveugle et de manière 

indépendante des deux autres, tous les patients inclus : un junior (quatre semestres de 

radiologie) et deux radiologues seniors expérimentés. 

La sénior LV avait dix années d’expériences en radiologie oncologique, en centre de 

lutte contre le cancer (Institut de Gustave Roussy puis de cancérologie de l’Ouest). La sénior 

MA avait seize années d’expériences en radiologie digestive en centre hospitalo-universitaire 

(CHU de Lille puis de Rennes). 

 

 

 



D. Calcul du score PCI-TDM 

 

Les items et la régionalisation des différents quadrants abdominaux du PCI-TDM 

sont illustrés sur la figure 7. 

Le score du PCI-TDM était calculé de la manière suivante. L’abdomen était divisé en 

13 régions péritonéales : la région centrale (0), région hypochondre droite (1), la région 

épigastrique (2), la région hypochondre gauche (3), le région flanc gauche (4), la région fosse 

iliaque gauche (5), la région pelvienne (6), la région fosse iliaque droite (7), la région flanc 

droit (8), la région jéjunum haute (9), la région jéjunum basse (10), la région iléon haute (11), 

et la région iléon basse (12). 

Chacune des 13 régions étaient cotées de 0 à 3 selon les critères de taille nodulaire, 

d’épaississement péritonéal et d’infiltration des tissus adipeux : 

-    La taille lésionnelle du plus large nodule visible : 

                 0 : aucun nodule n’est visible, 

           1 : nodule ≤ 5 mm 

                  2 : nodule > 5 mm et ≤ 5 cm 

                      3 : nodule > 5 cm ou confluents. 

-    L’épaississement du péritoine viscéral ou pariétal : 

                      0 : pas d’épaississement 

            1 : épaississement ≤ 5 mm 

              2 : épaississement > 5 mm et ≤ 5 cm 

                      3 : épaississement > > 5 cm 

-    L’infiltration des tissus adipeux : 

                      0 : pas d’infiltration 

                 2 : infiltration focale 

                 3 : infiltration diffuse 

 

Ces critères étaient estimés peu probables, douteux ou certains. Le score final pour 

chaque région entre 0 et 3 prenait le score le plus élevé des critères taille, épaississement et 

infiltration s’ils avaient été estimé douteux ou certain. 

Le score final PCI-TDM est l’addition du score 0-3 des 13 régions et peut donc 

varier de 0 (pas de carcinose dans aucune région) à 39 (les 13 régions sont cotées à 3). 

  



Des critères informatifs (ascite, localisation extra-péritonéale, ganglions abdominaux 

et rétro-péritonéaux, raisons de la non résécabilité, structure anatomique envahie) sans 

influence sur le score PCI étaient disponibles dans l’outil e-promise. Un seul, l’ascite était 

recueilli dans notre étude. 

  

Tous les scores PCI-TDM étaient calculés automatiquement à l’aide de l’outil 

standardisé informatisé “e-promise” disponible sur internet (http://www.e-promise.org). Pour 

chaque patient inclus, le PCI-TDM était calculé sur les scanners per et post chimiothérapie 

d’induction. Sur le TDM pré-chimiothérapie, chaque observateur décrivait pour tous les 

nodules de CP détectés leur nombre et leur taille sur chacune des 13 régions  

 

E. Score PCI de référence : PCI-CHIR 

 

Le PCI-CHIR était la valeur de référence dans notre étude et était déterminé par des 

chirurgiens experts en carcinose péritonéale, lors de l’exploration chirurgicale par laparotomie 

après une viscérolyse complète. Ce score était enregistré prospectivement dans le dossier 

informatisé lors de l’intervention chirurgicale. 

Le PCI-CHIR segmente l’abdomen en 13 régions (Tableau 8) en mesure la lésion la 

plus large pour chacune d’entre elle et lui applique une cotation de 0 à 3 : 

- 0 : pas de lésion 

- 1 : ≤ 0,5 cm 

- 2 : > 0,5 et ≤ 5 cm 

- 3 : > 5cm. 

 Le score varie également de 0 (pas de carcinose) à 39 (atteinte de tous les quadrants) 

(Figure 9). Les items épaississement et infiltration n’étaient pas des critères macroscopiques 

utilisés dans le PCI-CHIR 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Région Description 

0.Centrale Incision médiane, grand épiploon, colon 

transverse 

1.Hypochondre droit Glisson épigastrique, péritoine 

diaphragmatique de la coupole droite, 

espace rétro-hépatique droit. 

2.Épigastre Graisse épigastrique, lobe gauche du foie, 

petit épiploon, ligament falciforme 

3.Hypochondre gauche  Péritoine diaphragmatique de la coupole 

gauche, rate, queue du pancréas, faces 

antérieur et postérieure de l’estomac 

4. Flanc gauche Côlon gauche, gouttière pariéto-colique 

gauche 

5 Fosse iliaque gauche Côlon sigmoïde, paroi pelvienne gauche 

en dehors du sigmoïde 

6.Pelvis Utérus, trompes, ovaires, vessie, culs de 

sac de Douglas, recto-sigmoïde 

7.Fosse iliaque droite Paroi pelvienne droite, caecum, 

appendice 

8.Flanc droit Côlon ascendant, paroi pelvienne et 

abdominale droite. 

Tableau 2 : description des 9 régions abdomino-pelviennes pour le calcul du PCI. 

 

 

 



 
Figure 9 : Schématisation des régions et définition des scores pour calcul du peritoneal cancer 

index (PCI)[8] 

 

F. Analyses statistiques 

 

Le pourcentage d’accord entre les 3 observateurs puis 2 à 2 sur le calcul du PCI-

TDM était évalués et la variabilité était mesurée sur le premier TDM avant chimiothérapie 

systémique. En cas de concordance faible ou moyenne entre les observateurs, une analyse des 

facteurs de discordance sur les items du PCI était réalisée. Les différents items liés du PCI-

TDM de chaque observateur étaient comparés par un test du Chi2 ou un test exact de Fisher 

pour les variables qualitatives ; ou un test non paramétrique de Mann-Whitney, pour les 

variables quantitatives. 

 

L’impact de la chimiothérapie sur l’interprétation du PCI radiologique était évalué 

par analyse de concordance entre le PCI chirurgical et les PCI-TDM pré et post-

chimiothérapie.   

L’analyse de concordance était réalisée selon la méthode du coefficient de 

corrélation intraclasse (ICC) et interprétée de la manière suivante (Tableau 2). 

 

Tableau 3 : interprétation ICC 



La méthodologie et les tests statistiques ont été réalisés par une statisticienne de 

l’ICO en utilisant le logiciel R (version 4.1.0) 

Les résultats étaient considérés comme significatifs si la valeur de p était inférieure 

ou égale à 0,05. 

 

III.  Résultats 

 

Nous avons inclus 43 patients (24 femmes et 19 femmes) avec un âge médian de 62 

ans compris entre 19 et 74 ans. Le siège de la tumeur primitive était pour 19 patients le côlon 

droit, 21 patients du côlon gauche et 3 patients le rectum. Le nombre médian de cures de 

chimiothérapie néo-adjuvantes était de 6 (min : 3 ; max: 18). La population recevait dans 15 

cas une bithérapie, 27 cas une trithérapie et dans un cas une quadrithérapie. La bithérapie était 

du FOLFOX (n=11) et du FOLFIRI (n=4). En cas de trithérapie, un anti-angiogénique anti-

VEGF était utilisé dans 22 cas et un anti-EGFR dans 3 cas. Dans les 3 derniers cas 

FOLFIRINOX était utilisé. La description de la population est disponible dans le (Tableau 2) 

 
 
 
 
 
 

Sexe, n (%)  

Masculin 20 (47) 

Féminin 23 (53) 

Age médian [Q1, Q3], années 62.45 [55.97;69.03] 

ASA n (%)  

1 14 (33) 

2 25 (58) 

3 4 (9) 

Localisation tumeur primitive, n (%)  

Colon droit 
Colon gauche 

19 (44)                                          
21 (49) 

Rectum 3 (7) 

Statut T, n (%)  

T≤3 19 (44) 

T4 24 (56) 



Statut N, n (%)  

0 17 (40) 

1 7 (16) 

2 19 (44) 

Type histologique, n (%)  

Mucineux 17 (40) 

Cellules indépendantes 1 (2) 

Autres 25 (58) 

Nombre médian de cures chimiothérapies néoadjuvantes [extrêmes] 6 [3 ;18] 

Type de chimiothérapie néoadjuvante , n (%)  

Bithérapie (FOLFOX ou FOLFIRI) 
Trithérapie (bithérapie plus thérapie ciblée) 

15 (35)                                          
25 (58) 

Autres 3 (7) 

Thérapie ciblée néo-adjuvante, n 5%)  

Anti-VEGF 22 (51) 

Anti-EGFR 3 (7) 

ASA, American Society of Anesthesiology. 
Tableau 4 : Caractéristiques cliniques, histologiques et thérapeutiques de la population. 

 

 

A. Caractéristiques morphologiques de la carcinose péritonéale 

  

Le nombre total de nodules détectés chez les 43 patients variait de 98 à 114 selon les 

observateurs. Avant chimiothérapie, la majorité (90%) des nodules de carcinoses avaient une 

taille entre 5-7mm et 37-42 mm avec des médianes de 12-15 mm selon les observateurs 

(figure 10). 

La distribution des nodules selon les seuils de taille déterminés pour le score PCI 

montrait selon les observateurs 

         -  1 (0,8%) à 12 (1,1%) nodules de moins de 5 mm 

         -  95 (96,9%) à 110 (96,4%) nodules entre 5mm et 5 cm 

         -  0 (0%) à 3 (3%) nodules de plus de 5 cm 

Selon les opérateurs, la taille médiane du plus gros nodule variait de 13 [10-20] à 21 

[13-32]; et le nombre médian de nodule détecté par patient variait de 3 [2-6,5] à 4 [4-7] 

(Tableau 5) 



 
Figure 10 : Schéma de Scattergram montrant la répartition des tous les nodules de carcinose 

détectés en TDM selon leur taille (en millimètre) et l’observateur radiologique. Les lignes bleues 

correspondent au 5 et 95ème percentile et la ligne rouge au 50ème percentile. 

  

Les régions les plus atteintes par la CP étaient les régions 8 (flanc droit), 0 

(ombilical) 1 (sous phrénique droit), 4 (flanc gauche), 6 (pelvis) et 7 (fosse iliaque droite) 

(figure 11). Ces régions étaient atteintes chez plus de 20 patients. 

Selon les observateurs, le nombre médian de région atteintes par patients était de 3 à 

5. 

 
Figure 11 : Nombre de patients avec atteinte carcinomateuse selon chacune des 13 régions du 

PCI et selon l’interprétation des 3 observateurs (LV, MA, Junior). 



  

Les scores médians de PCI-TDM pré-chimiothérapie étaient de 6 [4-9,5], 5 [2,5-7] et 

5 [2,5-8] pour les radiologues LV, MA et junior. Les scores médians de PCI-TDM post-

chimiothérapie étaient de 6 [2,5-8,5], 4 [2-6,5] et 5 [2-6] pour les radiologues LV, MA et 

junior. Le score médian de PCI chirurgical était de 9 [5-15]. 

  

B. Corrélation inter-observateurs 

 

L’ ICC pour le calcul du PCI-TDM pré-chimiothérapie entre les trois observateurs 

LV, MA et Junior était moyen de 0,70. 

Le test de concordance 2 à 2 montrait une bonne corrélation intra-classe de 0,77 entre 

les deux radiologues séniors, des concordances moyennes entre les 2 radiologues séniors et le 

junior avec une corrélation de 0,63 entre le radiologue sénior LV et le radiologue junior et de 

0,70 entre le radiologue sénior MA et le radiologue junior 

 

C. Facteurs de discordances inter observateurs 

 

Les principaux facteurs de discordances entre l’interprétation des radiologues séniors 

et junior pour le calcul du PCI-TDM pré-chimiothérapie portaient sur l’infiltration des tissu 

graisseux (p<0.05 entre les 2 seniors et le junior) et la taille médiane du plus gros nodule 

(p<0.01 entre les 2 seniors et le junior). 

Le nombre de nodules détectés était plus important chez les séniors que chez le 

junior mais était à la limite de la significativité (p=0.06). Le nombre de régions atteinte étaient 

significativement plus élevé chez LV que chez le junior (p<0.01) (Tableau 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
Variables du TDM initial 
pré-chimiothérapie 

Observateurs   
Valeure 
de pa 

  
Valeure 
de pb 

Junior 
(n=43) 

Sénior 
LV 
(n=43) 

Sénior 
MA 
(n=43) 

Taille médiane du plus 
gros nodule [Q1, Q3], mm 

21 [13-32] 13 [10-20] 17 [12-23] <0,01 <0,01 

Nombre médian de 
nodules détectés,        
[Q1-Q3] 

3 [2-6,5] 4 [2-6,5] 4 [4-7] 0,06 0,06 

Somme médiane des 
tailles de tous les nodules 
détectés, [Q1,Q3], mm 

36 [19-62] 40 [19-58] 31 [17-45] 0,94 <0,01 

Nombre de régions 
atteintes, n (%) 

3 [1,5-4] 5 [4-7] 3 [2-4] <0,01 0,27 

Atteinte régions sus 
méso-coliques (régions 1-
2-3), n (%) 

   0,45 0,51 

oui 19 (44) 22 (51) 17 (40)   

non 24 (56) 21 (49) 26 (60)   

Nombre médian de 
nodules sus mésocolique, 
n [Q1,Q3] 

1 [0-3,5] 1 [0-2] 0 [0-1,5] 0,87 0,51 

Atteinte régions sous 
méso-coliques (régions (0-
4-8), n (%) 

   0,45 0,45 

oui 28 (65) 31 (72) 25 (58)   

non 15 (35) 12 (28) 18 (42)   

Nombre médian de 
nodules sous 
mésocoliques, n [Q1,Q3] 

1 [0-3,5] 1 [0-2] 0 [0-2] 0,26 0,03 



Atteinte régions 
pelvipérinéales (régions 
5-6-7), n (%) 

   1 0,45 

oui 24 (56) 24 (56) 25 (58)   

non 19 (44) 19 (44) 18 (42)   

Nombre médian de 
nodules pelvi-périnéaux 
(régions 5-6-7), n [Q1,Q3] 

1 [0-2] 1 [0-2] 1 [0-1] 0,71 0,63 

Atteinte mésentérico-
grêle (région 9 à 12), n 
(%) 

   1 0,23 

oui 3 (7) 3 (7) 8 (19)   

non 40 (93) 40 (93) 35 (81)   

Épaississement                1 0,55 

oui 8 (19) 8 (19) 5 (12)   

non 35 (81) 35 (81) 38 (88)   

Infiltration    <0,01 0,02 

oui 1 (2) 13 (30) 10 (23)   

non 42 (98) 30 (70) 33 (77)   

Ascite    1 0,68 

oui 5 (12) 6 (14) 7 (16)   

non 38 (88) 37 (86) 36 (84)   

Tableau 5 : comparaison des items du PCI-TDM entre les 3 radiologues. 
 

 

 



D. Impact de la chimiothérapie sur l’interprétation scanographique de la carcinose 

péritonéale 

  

Le nombre de patients ne présentant pas de cible RECIST 1.1. était respectivement 

de 6 (13,9%), 7 (16,2%) et 6 (13,9%), pour les radiologues LV, MA et junior. 

Après chimiothérapie néo-adjuvante, la diminution médiane du score PCI-TDM était 

de 0 [0-1], 1 [0-0] et 0 [0-2], pour les radiologies LV, MA et junior. 

Une réponse complète (PCI=0) post chimiothérapie selon le score PCI-TDM était 

observée chez 7, 10, 6 patients selon LV, MA et junior. 

Une réponse complète (PCI=0) post chimiothérapie selon le score PCI-CHIR était 

observée chez 1 patient. 

Une réponse complète histologique était observée chez 2 patients. 

La concordance entre le PCI-TDM pré et post chimiothérapie avec le PCI-CHIR était 

respectivement de 0,49 et 0,31 pour LV, 0,22 et 0,12 pour MA et 0,21 et 0,11 pour le 

radiologue junior. 

 

 

IV. Discussion 
 

Plusieurs modalités d’évaluation de la CP par imagerie sont disponibles (TDM, IRM 

et TEP-TDM). La TDM reste l’examen de référence car c’est le seul examen cumulant les 

avantages de bonnes performances, d’accessibilité aisée, de faible coût, des critères de 

réponses à la chimiothérapie standardisée et ayant un impact pronostic démontré [34]. 

La reproductibilité inter-observateur des interprétations radiologiques est un critère 

de fiabilité en imagerie. Mieux connaître la reproductibilité et donc la fiabilité du PCI-TDM 

est importante car ce score guide les choix thérapeutiques tels que la réalisation d’une 

cœlioscopie exploratrice, d’une chirurgie de cytoréduction ou d’un changement de ligne de 

chimiothérapie. A notre connaissance, cette analyse de la reproductibilité du PCI-TDM 

n’avait jamais été réalisée dans la littérature.  

 

Notre étude montrait une concordance moyenne des PCI-TDM entre les trois 

observateurs mais une concordance bonne entre les 2 radiologues séniors. L’outil 

informatique E-PROMISE a été créé pour obtenir un certain degré de standardisation dans le 



calcul de ce score [33]. Notre étude suggère que cet outil peut aider à une bonne 

reproductibilité mais uniquement entre radiologues expérimentés en imagerie abdominale et 

oncologique. Le PCI-TDM est complexe dans son calcul en raison d’un nombre élevé de 

critères à évaluer (taille nodulaire, infiltration, ascite, sectorisation de quadrants abdominaux) 

et d’une interprétation subjective de certains critères (infiltration, limite entre les quadrants 

abdominaux). La standardisation de l’outil E-PROMISE permet de limiter les erreurs de 

calcul ou d’oubli d’items mais l’analyse des signes radiologiques reste sujet à interprétation et 

est dépendante de l’expérience. Certaines images peuvent créer des faux positifs, comme les 

nodules de splénose, les ganglions mésentériques ainsi que les remaniements fibreux 

postopératoire responsable d’image pseudo nodulaire péritonéale [35]. L’analyse des 

anomalies péritonéales est difficile, le péritoine doit être considéré comme un organe à part 

entière. Elle nécessite une bonne connaissance anatomique notamment des replis péritonéaux 

graisseux et des mésos ainsi qu’une connaissance des signes directs ou indirects comme 

l’infiltration des tissus graisseux [17].  

Dans notre étude, la reconstruction MPR était utilisée mais restait insuffisante pour 

améliorer la reproductibilité entre sénior et junior. L’étude de Franiel et al. retrouve des 

résultats proches [36]. Les reconstructions MPR amélioraient la sensibilité de détection des 

nodules de CP comparativement à l’interprétation en coupes axiales fines [37] [38] quelque-

soit l’expérience de l’observateur. Cependant, les performances des radiologues expérimentés 

restaient supérieures aux novices [36]. 

Notre étude montrait donc qu’une bonne expérience en radiologie digestive et 

oncologique était nécessaire pour aboutir à une homogénéisation de l’interprétation. Ce 

résultat souligne l’importance d’une relecture de ces imageries de CP par des radiologues 

spécialisés en réunion de concertations pluridisciplinaires où plusieurs stratégies 

thérapeutiques sont déterminées à partir des TDM [27]. 

L’analyse des items d’interprétation discordants du PCI-TDM entre les séniors et le 

junior montrait une différence significative pour la taille médiane du nodule de CP le plus 

volumineux. La petite taille des nodules de carcinoses, dans notre étude, rendait la précision 

de cette mesure difficile. Le plus gros nodule avait une taille médiane variant de 13 à 21 mm 

selon les observateurs avec un écart type faible. Une erreur minime de mesure aboutit donc à 

des différences statistiquement significatives. La littérature montre que les mesures 

unidimensionnelles peuvent être sources d’erreurs du fait de leur variabilité inter ou intra-

observateur [39] [40]. Cependant, ces différences de mesures observées dans notre étude 

avaient un impact marginal sur le calcul du PCI. Les 3 observateurs avaient calculé la taille de 



plus de 96% des nodules détectés entre la fourchette de 5 mm à 5 cm correspondant au même 

intervalle de score (score 2) dans le calcul du PCI. 

Le second facteur de discordance inter observateur seniors/junior était la description 

de l’infiltration des tissus graisseux entre les radiologues sénior et junior. Elle est importante 

dans le calcul du PCI car une atteinte localisée est cotée à deux tandis qu’une atteinte diffuse 

régionale est cotée trois. La description de l’infiltration graisseuse des mésos est conséquente 

car peut être un signe précoce de CP [41] et peut être le seul signe de carcinose. Dans notre 

étude, près de 15% des patients ne présentaient aucun nodule mesurable de plus de 10 

millimètres, la CP y était donc évaluée par signes indirects tels que l’infiltration.  Le 

radiologue peu expérimenté rapportait moins fréquemment la présence d’infiltration des tissus 

graisseux que les radiologues experts, car ne la considérait rarement en lien avec la CP (ascite 

débutante, infiltration infectieuse, congestion du mésentère). Une standardisation de 

l’interprétation de l’infiltration des tissus graisseux ou un apprentissage spécifique de ce signe 

apparait nécessaire pour améliorer la reproductibilité du PCI. 

 

Le nombre médian de nodules détectés (p=0,06) et le nombre de régions atteintes 

(p=0,27 et <0,01) avaient une tendance à être plus important chez les radiologues séniors que 

chez le radiologue junior. Ce résultat est en accord avec l’étude de Franiel et al. [37] qui 

montrait une meilleure détection des nodules de CP chez un radiologue expérimenté que chez 

un radiologue novice. L’impact clinique est important avec une modification possible du 

score PCI. Ces résultats doivent orienter les outils pédagogiques futurs en se focalisant sur 

l’apprentissage de la détection des nodules tumoraux ou d’utiliser de nouveaux outils tels que 

l’intelligence artificielle pour améliorer ce taux de détection. 

  

La concordance entre le PCI-TDM et le PCI-CHIR était faible quelle que soit 

l’expérience du radiologue. Plusieurs études de la littérature confirment la discordance entre 

le PCI scanographique et le PCI chirurgical avec un écart variant de 12 à 33% [19] [27].       

Le PCI a été créé par des chirurgiens [8], l’œil humain visualise des nodules 

millimètres, ce qui explique un des seuils choisis de 5 mm (score de taille 1 vs 2-3). Ce seuil 

de petite taille est adapté à une exploration chirurgicale et de façon moindre à une exploration 

radiologique. Notre étude montre que seulement 1% des nodules détectés en TDM avaient 

une taille inférieure à 5 mm, et plusieurs études ont montré une diminution de la sensibilité du 

TDM dans la détection de lésions de CP en dessous de 5 mm [31] [42] [43].  Ce seuil de 5 

mm est donc inadapté pour la détection scanographique de nodules en TDM car trop petit. 



Cependant ce seuil de 5 mm est discutable. Il a été choisi arbitrairement sans corrélation 

morphologique avec l’histologie. Il existe de nombreux nodules bénins dans le péritoine 

correspondant à des nodules fibreux post-opératoires ou post-infectieux. Ces nodules 

dépassent rarement 3 mm, sont visibles à l’œil nu et sont rarement visualisés en TDM. Le 

chirurgien les estime fréquemment à tort comme malins. Des études récentes montrent un 

taux important variant de 18 à 30% de sur diagnostic macroscopique de nodules cancéreux 

s’avérant finalement histologiquement bénin [44]. Le PCI histologique corrige ainsi le PCI 

chirurgical, en le minorant en moyenne de 5 points [45].  Les performances du TDM dans 

l’évaluation de l’extension des CP mérite donc d’être réévalué en changeant de PCI de 

référence et en utilisant le PCI histologique. L’étude de Bhatt et al., a montré une meilleure 

concordance entre le PCI-TDM et le PCI histologique qu’entre le PCI chirurgical et le PCI 

histologique [46]. Le PCI histologique était indisponible dans notre étude ne nous permettant 

pas de faire cette corrélation PCI scanographique et histologique. 

  

Notre étude montrait que la chimiothérapie d’induction pré-opératoire diminuait la 

corrélation PCI-TDM par rapport au PCI chirurgical. Ce résultat peut s’expliquer par le 

phénomène des métastases manquantes post-chimiothérapies. Dans notre étude 7 (16,3%) à 

10 (23,2%) patients selon les séniors avaient une réponse radiologique complète mais seul un 

(2,3%) patient avait une réponse macroscopique complète et seul 2 (4,6%) une réponse 

histologique complète. Donc plusieurs patients ont eu des nodules ayant disparus en imagerie 

sous chimiothérapie mais encore détectable macroscopiquement en per-opératoire et en 

histologie. Ce phénomène de métastases colorectales disparaissant en TDM après 

chimiothérapie d’induction est connu et largement décrit pour les métastases hépatiques 

d’origine colorectales mais reste peu décrit pour les nodules de CP. En cas de carcinose 

péritonéale, un PCI scanographique à 0 pré-chimiothérapie est confirmé en peropératoire dans 

2/3 des cas et est lié à une réponse histologique complète dans 47% des cas [47]. Ces résultats 

suggèrent donc qu’il est préférable de déterminer la stratégie chirurgicale principalement sur 

l’extension radiologique du TDM initial plutôt que sur celui du TDM post-chimiothérapie, car 

la stérilisation nodulaire reste minoritaire et la plupart des nodules sont retrouvés lors de 

l’intervention chirurgicale. 

Notre étude présentait des limites comme le faible effectif de la cohorte et la 

sélection des patients. La cohorte de patients était une cohorte de patients opérés avec donc un 

faible PCI. Nos résultats de reproductibilité ne peuvent pas être appliqués aux carcinoses plus 

étendues. Enfin le recueil rétrospectif des données a inclus un biais chez les observateurs au 



fait de l’étude, et chaque radiologue savait qu’il existait des lésions de CP. Ils étaient donc 

plus confiants et cela avait pu les influencer dans leur description des lésions péritonéales. 

  

 

V. Conclusion : 
 

En utilisant l’outil e-promise, Il existe une corrélation moyenne entre radiologues 

experts et novice pour le calcul du score PCI-TDM. Cependant, cette concordance est bonne 

entre radiologues expérimentés car le radiologue expérimenté détecte moins de nodules de 

carcinose et d’infiltration tumorale. 

La concordance du PCI-TDM et du PCI chirurgical est faible et est altérée par la 

chimiothérapie néo adjuvante. 
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RESUME  

 
Introduction : La tomodensitométrie est l’examen de référence radiologique pour le bilan de 

l’extension de la carcinose péritonéal et des lésions extra péritonéales du cancer colo-rectal. Le peritoneal cancer 

index (PCI) est un score scanographique permettant l’évaluation de l’atteinte de la carcinose péritonéale, à 

l’image du PCI chirurgical. L’outil informatisé « E-promise » permet de standardiser la réalisation de ce score. 

Notre objectif était d’évaluer la reproductibilité du calcul du PCI radiologique entre trois radiologues 

d’expérience différente avant et après chimiothérapie néo-adjuvante, puis d’évaluer l’impact de la 

chimiothérapie sur le calcul de ce score. 

 

Matériel et méthodes : Cette étude observationnelle monocentrique rétrospective portait sur une série 

de tomodensitométrie comprenant une acquisition abdomino-pelvienne avec injection de produit de contraste au 

temps veineux (70 secondes) avec possibilité de reconstruction multi planaire. Chaque radiologue (2 radiologues 

expérimentés et un radiologue novice) a réalisé un PCI radiologique pré et post chimiothérapie néo-adjuvante, 

une corrélation inter-observateur puis deux à deux a été calculé, puis une analyse des facteurs de divergence en 

cas de concordance moyenne à faible. Enfin une corrélation entre chaque PCI radiologique avec le PCI 

chirurgicale a été réalisé. 

 

Résultats : 43 patients ont été inclus, avec un âge médian de 62 ans. Le siège de la tumeur était pour 

19 patients le colon droit, 21 patients le colon gauche et 3 patients le rectum. Le nombre médian de 

chimiothérapie néo-adjuvante était de 6. Le coefficient de corrélation intra classe était moyen entre les 3 

observateurs (0,70) et meilleurs entre les radiologues expérimentés. Les principaux facteurs de discordance 

portaient sur la description de l’infiltration des tissu et la taille médiane du plus gros nodule (p<0.01). Le 

radiologue novice avait tendance à décrire moins de nodule que les séniors mais était à la limite de la 

significativité (p=0.06). La concordance entre le PCI radiologique des trois observateurs avec le PCI chirurgicale 

était faible quel que soit l’expérience du radiologue en pré-chimiothérapie et diminuait en post chimiothérapie. 

 

Conclusion : En utilisant l’outil e-promise, la corrélation pour le calcul du score PCI radiologique 

était moyenne entre les 3 radiologues. Toutefois la concordance était bonne entre les radiologues expérimentés 

car le radiologue novice détectait moins de nodule de carcinose et d’infiltration tumorale. La concordance PCI 

scanographique et PCI chirurgical est faible et est altérée par la chimiothérapie 
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