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Epidémiologie : Quelle fréquence ? 

Quelle définition ? Quels pronostics ? 

Pr René ADAM 

Hôpital Paul Brousse, Centre Hépato-Biliaire, Villejuif 
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Université Paris-Sud 
Pr René Adam   Hôpital Paul Brousse 

Synchronous/Metachronous  
Colorectal Liver Metastases 
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Médiane de Survie Globale (mois) 
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Saltz1         5-FU/LV bolus 12.6 

Goldberg3         FOLFOX 19.5 

XELOX/FOLFOX + bevacizumab 21.3 
FOLFOX + cetuximab 22.8* 

Saltz1         IFL 14.8 
Douillard2 5-FU/LV infusion 14.1 

AVF2107g4         IFL + bevacizumab 20.3 
Falcone6 FOLFOXIRI 22.6 

Douillard2         FOLFIRI 17.4 

FOLFOX + panitumumab 23.9* 
FOLFIRI + cetuximab 23.5* 
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Metastatic CRC: improvement in survival… 

Resection of liver metastases improves survival 

Simmonds PC, et al. Br J Cancer. 2006;94:982–99. R0, resection with microscopically negative margins. 
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Resected,  R0/
R1 unclear  (19 

studies) 

Non-radical  
resection  

(11 studies) 

Not resected 
(6 studies) 

30% 32% 

7% 
0  0%

Surgical series published after 1980 

LR0004 

www.livermetsurvey.org 

LIVERMETSURVEY : SURVIVAL AFTER LIVER RESECTION 
Dec 2014 : 23,444 Pts - 302 Centers - 69 countries 

41% 

9% 

22,210 Resected Pts 

1234 non Resected 

24% 
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Main End Point of the Strategy 

Increased  
Resectability 

COLO-RECTAL CANCER 

LIVER METASTASES 

Surgery 

Resectable 10-20% 

Chemotherapy 

Rescue Surgery 

Non resectable 80-90% 

C.H.B 

Synchronous Metastases 

Synchronous colorectal liver metastases 

What to do ? 

1- Is the primary tumor symptomatic ? 
2- Are the liver metastases 
resectable ?  3- Should we use 

neoadjuvant chemo ?  4- Surgery in 1 
or 2 stages ? 

5- Primary or Liver first ? 
5X5= 25 potential Scenarios !!! 
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Synchronous colorectal liver metastases 

Classical attitude New attitudes… 

CRC  RxChemo 

2-3 months CRC 
Chemo 

Chemo 

LIVER  LIVER 
• Delay in starting Chemo
• Asymptomatic Primary Changing attitude 
• Multiple Liver Metastases

Synchronous colorectal liver metastases 

Classical attitude New attitudes… 

CRC  RxChemo   Chemo  /  Chemo 
RxChemo 

2-3 months CRC  LIVER 
Chemo  CRC 

Chemo  RxChemo 
LIVER 

LIVER  LIVER  CRC 
• Delay in starting Chemo
• Asymptomatic Primary Changing attitude 
• Multiple Liver Metastases

Oncologists Surgeons 

J. Figueras 
N. Kokudo 
G. Poston 
JN Vauthey 

C. Teh 

CR Surgeon 
Lars Pahlman 

Radiologists 
E. Loyer 

F Kunstlinger 

A De Gramont 
Ph Rougier 
A.   Sobrero 

E. Van Cutsem 
J Tabernero 

Molecular GI Oncol 
S. Tejpar 

Pathologist 
L. Rubbia Brandt 

The EGOSLIM Group 
(Expert Group on OncoSurgery Management of Liver Metastases 

Coordinator : R Adam 
Liver 
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4 Clinical Scenarios 

• Asymptomatic Primary / Resectable Metastases
• Asymptomatic Primary / Unresectable Metastases
• Symptomatic Primary / Resectable Metastases

• Symptomatic Primary / UnResectable Metastases

Overview 

Epidemiology, Definition, Diagnosis, asssessment of 
Response, standards of Treatments , impact of 
MDT… 

Aim of the Meeting 

• To discuss the different strategies of treatment
• To find a consensus between experts
• To publish a position Paper in a good journal

Is the Outcome of Synchronous resected CRLM similar to Metachonous ? 

45% 

40% 28% 

24% 

Definition and Prognosis 
of Synchronous Liver Metastases 
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Definition and Prognosis 
of Synchronous Liver Metastases 

Consensus Recommendations 

1. Synchronous CRLM have a less favourable cancer biology  and
expected survival than metachronous 

2. Synchronous CRLM should be termed « synchronously detected »  (At 
or before diagnosis of the primary tumor) 

3.  Early metachronous metastases : ≤ 12 months from Dg or Tt primary 

4.  Late metachronous  : > 12 months after surgery 

The Role of Imaging in the detection of 
of Synchronous Liver Metastases 

Consensus Recommendations 

1.  Initial CT  (High dose ) : the gold standard
2.  If initially resectable LM : Liver MRI 
3.  Pet-CT : useful for undetected EH disease particularly for 

patients with recurrent disease or High tumor load 

Evaluation of Response : Mandatory informations 
1. Response on Size criteria and on Morphologic  criteria (if anti VEGF) 
2. Assessment of steatosis and signs of Portal Hypertension
3.  Evaluation of the future liver remnant in the preoperative setting
4.  Liver MRI : useful in case of steatosis, unclear for routine… 
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NOTES	
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NOTES	
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Chimiothérapie d’emblée ou résection  

de la tumeur primitive ? 

Pr Stéphane BENOIST 

Hôpital du Kremlin-Bicêtre, Le Kremlin-Bicêtre 
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Métastases hépatiques synchrones colorectales 

Chimiothérapie d’emblée ou résection de la  
tumeur primitive? 

Stéphane Benoist 
Service de Chirurgie Digestive et Oncologique  

CHU Bicêtre 

Introduction 

• Métastases hépatiques synchrones (MHS) : multiple
situations cliniques 

• Place et le timing de la résection du primitif va
dépendre 
– Caractère résécable ou non d’emblée des MHS 
– Caractère symptomatique ou non du cancer primitif et de

son siège 
• Colon 
• Rectum 

Adam R, Cancer Treat Rev 2015. 

MHS non résécables d’emblée 

Cancer colorectal symptomatique 

• Primitif est un cancer du rectum : localement évolué 

– RPC 2015 du GRECCAR + SNFCP sur cancer du rectum 
• Syndrome occlusif : colostomie 

• Douleur 

– Chimiothérapie par folfirinox (essai FFCD 1102  : 90% contrôle): grade
C 

– RCT si contrôle symptôme par chimio insuffisant : grade D

– Chirurgie d’exérèse uniquement en cas d’échec ou urgence : grade D

Benoist S, Gastroenterol 2007, Lakkis Z, Colorectal Dis 2017, Bachet JB, ASCO 2016 

MHS non résécables d’emblée 

Cancer colorectal symptomatique 

• Primitif est un cancer du colon 
– Hémorragie : s’arrête le plus souvent avec chimio et ne justifie que

rarement une chirurgie 
– Perforation : consensus international pour chirurgie 
– Syndrome occlusif : chirurgie ou stent possible selon RCP SFED-  

FFCD ou européenne  (ESGE) 2014  : grade C 
• En pratique souvent chirurgie car 

– Douleur chronique avec prothèse 

– Limitation de la chimio : Pas de possibilité d’utiliser anti-angiogénique 

Adam R, Cancer Treat Rev 2015. Endoscopy 2014;46:546–52. Endoscopy 2014;46:990-1053. 
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MHS non résécables d’emblée 

• Cancer colorectal asymptomatique : 3 questions concernant

la chirurgie première du primitif 

– La chirurgie du primitif augmente t’elle la survie ? 

– La chirurgie du primitif améliore t’elle la qualité de vie ? 

– La morbi-mortalité de la chirurgie primitif en contexte

métastatique est elle < au taux de complications sous

chimiothérapie d’une tumeur laissé en place ? 

MHS non résécables 
La chirurgie du primitif et augmentation de survie ? 

* p<0,05 

Traitement n patients Survie  
(mois) 

Venderbosch S et al, Chirurgie 258 (65%) 16,7 
Ann Surg Oncol 2011 Chimio 141 (35%) 11,4* 
(CAIRO1) 
Venderbosch S et al, Chirurgie 289 (65%) 20,7 
Ann Surg Oncol 2011 Chimio 159 (35%) 13,4* 
(CAIRO2) 
Ferrand F et al, Eur J Cancer Chirurgie 156 (72%) 16,3 
2013 (FFCD 9601) Chimio 60 (28%) 9,5* 

Gresham Get al, Chirurgie 378 (73%) 17,9 
Ann Surg Oncol 2014 Chimio 139 (27%) 7,9* 

Ahmed Set al, Chirurgie 521 (63%) 19 
Clin Colorectal Cancer 2015 Chimio 361 (37%) 8,4* 

Faron M et al, Eur J Cancer Chirurgie 478 (59%) 19 
2015 (4 essais poolés) Chimio 332 (41%) 13* 

MHS non résécables 
La chirurgie du primitif et augmentation de survie ? 

Biais multiples 

• Groupe non réséqué 
– Plus vieux  et moins bon état général 
– Maladie métastatique plus évoluée 

• % envahissement hépatique 
• Site extra-hépatique 
• Nombre de site 

• Groupe réséqué pas analysé en intention de traitement
– Inclusion uniquement de ceux en état de recevoir chimio 
– Patients décédés ou avec complication chirurgicale : non inclus 

Survies des patients du  
groupe non réséqué 

≤ 15 mois 

MHS non résécables 
La chirurgie du primitif et augmentation de survie ? 

• Méta-analyse ou étude rétrospective avec score propension
montrant un bénéfice 

• Stiwell AP (World J Surg 2010) : 1062 patients 
• Ahmed S (Current Oncology 2013) : 12416 

patients 
• Gresham  G (Ann Surg Oncol 2014) : 517 patients 
• Ishihara S (Ann Surg Oncol 2014) : 1982 patients 
• ‘t Lam-Boer J (Int J Cancer 2016) : 6091 patients 

+ 6 mois 
+3,8 mois 
+ 10 mois 
+ 7,6 mois 
+ 6 mois 

• Méta-analyse ou étude rétrospective avec score propension ne
montrant aucun  bénéfice 

• Scheer MG (Ann Oncol 2008) : 850  patients 
• Cirocchi R (Cochrane 2012) : 1086 patients 
• Wilkinson K (W J Gastrointest Oncol 2015) : 3084 patients 
• Mehta HB (Colorectal 2017) : 6368 patients 
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MHS non résécables 
La chirurgie du primitif et augmentation de survie ? 

Etude portant sur 64157 patients issus database NCI 

MHS non résécables 
La chirurgie du primitif et augmentation de survie ? 

La chirurgie du primitif et augmentation de survie ?  
synthèse 

• Pas de preuve du bénéfice de la chirurgie du primitif 
• Elle n’apparait comme le déterminant majeur du pronostic 
• RPC 2010 : la colectomie première n’est pas recommandée et la

chimio première est la meilleure option 
• Panel expert international 

– Même conclusion 

• Nécessité d’un essai contrôlé 

Un essai français : CLIMAT – PRODIGE 
30 

4 autres essais : Allemand, hollandais, coréen, chinois 

Zalinski S, JVS 2011, Adam R, Cancer Treat Rev. 2015. t Lam-Boer J, BMC cancer 2014. Rahbari N, BMC cancer 2012. Kim C, trials 2016 

MHS non résécables 
La chirurgie du primitif  et amélioration QDV 

• Aucune donnée dans la littérature 

• Mais il s’agit de patients asymptomatiques !!!!! 
– A court terme : la chirurgie ne peut pas améliorer la qualité de vie 
– A long terme 

• Colectomie droite : 20% de diarrhée à long terme 
• Colectomie gauche : 25%troubles intestinaux chroniques (gaz) 
• Rectum !!!!! : chez le non métastatique on fait tout pour conserver le 

rectum 
– Trouble intestinaux
– Trouble sexuel 
– Trouble urinaire 

Alves, Br J Surg 2005, Collins, World J Surg 2008, Egger, Dis Colon Rectum 2008, Forgione, Ann Surg 2009  
Manceau G, Minerva Chir 2015 

MHS non résécables 
Morbi-mortalité de la chirurgie du primitif 

4.7 

10 

n Mortalité (%) Morbidité (%) 

Scoggins (1999) 66 5 30 

Rosen (2000) 120 6 22.5 

Tebbutt (2003) 280 ND 13 

Benoist (2005) 32 0 19 
Stelzner (2005) 128 11.7 - 
Evans (2009) 45 16 ND 
Kleespies (2009) 233 2 – 7% 46 

Stillwell (2011) 379 9.2 48.3 

Yun (2014) 259 1 20 – 30% 
Ahmed (2015) 521 4,8 20 
Zhou (2015) 1802 2 31 

‘t Lam-Boer (2016) 2746 9 35 
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MHS non résécables 
Morbi-mortalité de la chirurgie du primitif 

• Stade IV : facteur de risque de mortalité 
– Etude PMSI française   : 22359 résections colorectales 

• Etude multivariée FDR mortalité : métastase hépatiques synchrones 
(p<0,001,  OR=2,63) 

• Stade IV : facteur de risque de fistule 
– Etude Suisse prospective : 500 résections colorectales 

• Taux de fistule des cancers stade I-III: 1,7% 
• Taux de fistule cancers stade IV : 6,3% 
• Etude multivariée FDR fistule : Stade IV (p=0,001; OR : 4,4) 

Panis Y , Ann Surg 2011. Käser SA, Ann Surg Oncol 2016 

MHS non résécables 
Morbi-mortalité de la chirurgie du primitif 

Synthèse 

• Risque morbi-mortalité augmentée en cas de stade IV

• Morbi-mortalité diminuée si voie coelioscopique 

• Nécessité de sélectionner malades : résultats acceptables 
– Age ≤ 70 ans 
– Absence dénutrition 
– Comorbidité limitée 
– Bilan hépatique normal 
– Pas de maladie extra-hépatique 

Yang TH Colorectal Dis 2013. Zhou, Surg Endosc 2015 

Pas très fréquent !! 

MHS non résécables  
Complications liées au primitif sous chimio 

11% 

32% 

7% 
16% 

n Complications Chirurgie en  
urgence 

Ruo (2003) 103 29% 29% 

Tebbut (2003) 82 23% 10% 

Benoist (2005) 27 15% 15% 
Evans (2009) 52 23% 2% 

Poulsides (2009) 233 15 – 25% 7 – 16% 

Karoui (2010) 37 
Seo (2010) 83 15% 8% 

Mc Cahill 2012 86 20% 16% 

Yun 2014 198 11% 3% 

Suarez 2015 125 20% 14% 
Kim 2016 216 21% 

MHS non résécables  
Complications liées au primitif sous chimio 

Etudes comparatives 

Seo GJ, J Surg Oncol 2010. Ferrand F, Eur J Cancer 2013 

FFCD 9601 : 

Etude Coréenne 
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Morbi-mortalité chirurgie vs complication sous chimio  
Synthèse 

• Morbidité de la chirurgie 20 -30% ≈ 15-25%complication liée
au primitif sous chimio : 

• Conséquence identique à long terme ? 
– Morbidité de la chirurgie du primitif 

• Morbidité et en particulier fistule : propre impact pronostique 
• Traitement maladie métastatique : retardé voir jamais commencé 

– Complication du primitif sous chimio 
• Interruption temporaire de la chimio mais maladie métastatique déjà 

traitée 
• Pas d’impact pronostique  : étude sur 125 patients 

– 25 avec complication : 16 mois de survie 
– 100 sans complication : 16 mois de survie 

Mirnezami et al, Ann Surg 2011. Nordholm-Carstensen A.Suarez J, Int J Colorectal Dis 2015 

MHS non résécables  Cancer 
colorectal asymptomatique 

Chirurgie du primitif 

Complication  
20-30% 

Retard début chimio  
100% 

Pas d’amélioration  
du pronostic 

Altération  
immédiate QDV 

Commencer par chimiothérapie et adaptation de la stratégie à la réponse 

Résultats des essais contrôlés en cours modifieront peut être cette attitude ? 

MHS résécables d’emblée 

Cancer colorectal symptomatique 

• Consensus encore plus fort qu’en cas de MH non résécables

pour commencer la stratégie thérapeutique par la chirurgie

du primitif 

– Rectum : Chirurgie radiochimio ou Rxthérapie courte pré-op

– Colon : colectomie 

– Pas de stent colique dans une stratégie à visée curative 

MHS résécables d’emblée 

Cancer colorectal asymptomatique 

• Etude LiverMetSurvey
– Chimio première : 798 

– Chir primitif  : 1554 

• Le choix va dépendre de la stratégie thérapeutique : reverse, primitif

en premier ou simultanée 

– Chimiothérapie première si simultanée ou reverse 
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Conclusions 

Chirurgie du primitif ou chimiothérapie première 

• MH synchrone non résécables : chimiothérapie première

sauf si primitif symptomatique (symptômes majeurs ) 

• MH synchrone résécables 

– Primitif symptomatique : chirurgie première 

– Primitif non symptomatique : dépend de la stratégie thérapeutique

choisie 

19	



NOTES	
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Résection en 1 ou 2 Temps 

Opinion du Chirurgien colorectal 

Pr Christophe PENNA 

Hôpital du Kremlin-Bicêtre, Le Kremlin-Bicêtre 

23	



Hôpital Bicêtre  

Objectifs du traitement 

! Le traitement d’un site ne doit être délétère au  
traitement de l’autre 

! Adopter une stratégie qui traite en priorité le site le  
plus évolué 

Cancer du rectum et MH synchrones résécables 

•  Peut-on modifier le traitement pré-opératoire du
cancer du rectum ?

•  Quand traiter les métastases par rapport au cancer
du rectum ?

Cancer du rectum et MH synchrones résécables Cancer du rectum et MH synchrones résécables 
Bilan pré-thérapeutique 

RECTUM 
• Haut / moyen-bas rectum 
• T1-2/ T3/ T4 
• N0 / Nx 
• MCR > ou > 2 mm 
• Distance / sphincter 

• Traitement pré-opératoire
• Chirurgie : ACR, ACA, RIS, AAP 
• Iléostomie
• Coelioscopie

24	

Prise en charges d'un cancer du rectum avec 
métatases hépatiques synchrones résécables

Christophe Penna

Bicètre 

Cancer du rectum et MH synchrones résécables 

Objectifs du traitement 

!Traitement visée curative des 2 sites

! Le traitement d’un site ne doit être délétère au  
traitement de l’autre 

! Adopter une stratégie qui traite en priorité le site le  
plus évolué 

• Peut-on modifier le traitement pré-opératoire du
cancer du rectum ?

• Quand traiter les métastases par rapport au cancer
du rectum ?

Cancer du rectum et MH synchrones résécables Cancer du rectum et MH synchrones résécables 
Bilan pré-thérapeutique 

RECTUM 
• Haut / moyen-bas rectum 
•  T1-2/ T3/ T4
• N0 / Nx 
• MCR > ou > 2 mm 
• Distance / sphincter 

• Traitement pré-opératoire
• Chirurgie : ACR, ACA, RIS, AAP 
• Iléostomie
• Coelioscopie



RCT  
CAP 50 

T3 ou N + M 1
avec marge IRM > 1 mm 

RT courte 

(STAR 01, NSABP R-04,  
ACCORD 12-PRODIGE 2) 

Haut rectum  ou T1 – T2 NO 

Pas de traitement pré-op 

!"

!"

#"

# 5FU + Oxaliplatine : 96% (14 RO, 10 stables, 1 
progression) 

!  Tous les malades ont pu avoir une résection des MH 

!  L’absence d’oxaliplatine était le seul facteur prédictif de  
progression hépatique (p=0.002) 

Manceau G, Benoist S. Surgery 2013 

Risque de progression du rectum pendant la RCT 

Quatre études de phase II 

• (Chua lancet oncol 2010, Fernandez
JCO 2010) :
réponse objective en IRM 74% en intention de tt, 83%
des patients traités 

• Chimio par Folfox-beva (Schrag, JCO 2014) :
27% réponse complète en cas de petit cancer 

• Chimio par Folfox (Bensignor, Colorectal Dis 2015) :
55% réponse histologique majeure (TRG 2-4) pour des 
cancers localement évolués métastatiques 

La chimiothérapie seule peut-elle remplacer  
la radiochimiothérapie ? 

Cancer du rectum et métastases hépatiques résécables 
Prise en charge du rectum 

RCT 
(oxaliplatine) 

T3 ou N + M 1
avec marge IRM > 1 mm 

BILAN PREOPERATOIRE 

METASTASE(S) RESECABLE(S) 

RT courte Chimiothérapie 
+/- biothérapie 

Chirurgie  
seule 

T1-T2 – N0 
Haut rectum 
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RCT  
CAP 50 

T3 ou N + M 1 
avec marge IRM > 1 mm 

RT courte 

(STAR 01, NSABP R-04,  
ACCORD 12-PRODIGE 2) 

Haut rectum  ou T1 – T2 

NOPas de traitement pré-op 

!  41 MH étudiées chez les 20 malades traités par  RCT 

!  Réponse objective ou stabilité en fonction chimiothérapie 
# 5FU : 62% 

# 5FU + Oxaliplatine : 96% (14 RO, 10 stables, 1 
progression) 

!  Tous les malades ont pu avoir une résection des MH 

!  L’absence d’oxaliplatine était le seul facteur prédictif de  
progression hépatique (p=0.002) 

Manceau G, Benoist S. Surgery 2013 

Risque de progression du rectum pendant la RCT 

Quatre études de phase II 

• Chimio par Xelox (Chua lancet oncol 2010, Fernandez 
JCO 2010) : 
réponse objective en IRM 74% en intention de tt,  
83%des patients traités 

• Chimio par Folfox-beva (Schrag, JCO 2014) :
27% réponse complète en cas de petit cancer 

• Chimio par Folfox (Bensignor, Colorectal Dis 2015) :
55% réponse histologique majeure (TRG 2-4) pour des 
cancers localement évolués métastatiques 

La chimiothérapie seule peut-elle remplacer 

la radiochimiothérapie ? 

Cancer du rectum et métastases hépatiques résécables 
Prise en charge du rectum 

RCT 
(oxaliplatine) 

T3 ou N + M 1 
avec marge IRM > 1 mm 

BILAN PREOPERATOIRE 

METASTASE(S) RESECABLE(S) 

RT courte Chimiothérapie 
+/- biothérapie 

Chirurgie  
seule 

T1-T2 – N0 
Haut rectum 

Cancer du rectum



!"

!"

!"

Métastases hépatiques résécables 

! Nombre 
#"

!  Taille 
#"

!  Marge 
#"

#"

Cancer du rectum et MH synchrones résécables 
Bilan pré-thérapeutique 

FOIE 
• Nombre
• Localisation
• Taille
• Foie restant

• Hépatectomie mineure ou majeure
• Chirurgie en 1 ou 2 temps
• Embolisation portale
• Bénéfice-risque CT pré-opératoire

Cancer du rectum et MHR : Prise en charge des métastases 

Prendre en compte le risque de disparition sous 

CT et ses conséquences 
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Métastases hépatiques résécables

! Tous les sites métastatiques peuvent être  
traités  !

Avec des marges saines 

!  En préservant 25% de parenchyme hépatique 

Métastases hépatiques résécables 

! Nombre 
# Pawlik 2006 : 159 pts, CT pré-op, > 4 MH = 51% à 5 ans 

!  Taille 
#  Hamady 2006 : survie identique > ou < 8 cm 

!  Marge 
#  Pawlik 2005 : 557 pts , la marge n’affecte pas la survie 
#  Adam 2015 : 138 pts, résection R1 (après CT), survie à 5 ans : 33% 

Cancer du rectum et MH synchrones résécables 
Bilan pré-thérapeutique 

FOIE 
• Nombre
• Localisation
• Taille
• Foie restant

• Hépatectomie mineure ou majeure
• Chirurgie en 1 ou 2 temps
• Embolisation portale
• Bénéfice-risque CT pré-opératoire

Cancer du rectum et MHR : Prise en charge des métastases 

Prendre en compte le risque de disparition sous 

CT et ses conséquences 



Cancer du rectum et MHR : Prise en charge des métastases 

Prendre en compte les possibilités de résection plus  
simple en cas de bonne réponse 

Cancer du rectum et MHR : Prise en charge des métastases 

Prendre en compte le risque de non résécabilité  
en cas de progression 

Cancer du rectum et MHR : Prise en charge des métastases 

Prendre en compte l’intérêt d’un traitement en 2 temps ou d’une  
embolisation portale pré-opératoire 

Cancer du rectum et MHS résécables 

Stratégies thérapeutiques 

!  Traitement séquentiel 
#"

#"

!  Traitement simultané : Rectum et foie 

! Chirurgie hépatique en 2 temps : Rectum +  
hémi- foie puis foie restant 
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Cancer du rectum et MHR : Prise en charge des métastases 

Prendre en compte les possibilités de résection plus  
simple en cas de bonne réponse 

Cancer du rectum et MHR : Prise en charge des métastases 

Prendre en compte le risque de non résécabilité  
en cas de progression 

Cancer du rectum et MHR : Prise en charge des métastases 

Prendre en compte l’intérêt d’un traitement en 2 temps ou d’une  
embolisation portale pré-opératoire 

Cancer du rectum et MHS résécables 

Stratégies thérapeutiques 

!  Traitement séquentiel 
# Classique : Rectum puis foie 
#  « Inversé » : Foie puis rectum 

!  Traitement simultané : Rectum et foie 

! Chirurgie hépatique en 2 temps : Rectum +  
hémi- foie puis foie restant 



Résection simultanée ou différée : données consensuelles 

!

#"

IV (145 simultané – 53 2 temps, y compris pour les hépatectomies > 3 
segments (n=99) (Silberhumer Am J Surg 2014)

# Facilitée si un ou deux sites réséqués en coelioscopie  (Hatwell 2012) 

!  Contre-indications à la résection simultanée 
#  Découverte per-op des MH synchrones ou chirurgie rectale en 

urgence 
#  Chirurgie  hépatique complexe 

#  Durée opératoire > 8h ou perte sanguine per-op > 1L (Nakajima 2012) 
!  Toujours la discuter en cas de MHS bilobaires 

#  Chirurgie hépatique prévue en 2 temps 
#  Coupler le temps le plus simple du foie avec l’exérèse du rectum  (Karoui BJS 2010) 

#  Deuxième temps hépatique : 70-75% (Brouquet, JCO 2011) 

Résection simultanée ou en 2 temps 

!                                                                                                                                    38 études rétrospectives et 4 
méta-analyses  (1 seule spécifique au rectum) 

! RPC 2006 : Résection simultanée est faisable avec une faible morbidité  
dans des équipes entraînées et doit être donc discutée au cas pas cas si la  
morbidité attendue parait faible (Accord d’expert) 

! RPC 2010 : La chirurgie différée de la tumeur primitive et des métastases  
hépatiques synchrones est recommandée surtout en cas d’hépatectomie  
majeure ou de chirurgie rectale (Grade C). 

Chen, Int J Colorectal Dis. 2011. Slesser, Surg Oncol 2013, Yin, Hepatology 2013, Feng, PLoS One 
2014. 

La résection en 2 temps reste encore la règle 
Attente des résultats de 2 essais contrôlés : Chinois et 

Français 

Résection différée des MHS 
Résection hépatique (reverse) ou rectale (classique) en premier ? 

!

4 études rétrospectives et 1 méta-analyse 
!  Pas de différence 

$ Morbi/mortalité 

$ Survie globale à 5 ans 

$ Survie sans récidive à 5 ans 

Brouquet A, JACS 2010. Van der pool A, BJS 2010. Andres A, Ann Surg 2012. Mayo SC, JACS 2013  
Lykoudis, Br J Surg 2014 

Les 2 options sont possibles 

Résection différée 
Résection rectale ou hépatique en premier 

Pour les chirurgiens hépatiques le rectum M+ est la meilleure  
indication du « reverse » car le traitement du rectum retarde la prise  
en charge MH 

$ Radiochimiothérapie ( 5 sem + 6 sem + rectum + CT puis foie) 

$ Risque de complication élevé 

$ Fistule chez un malade stade IV : très mauvais pronostic 
! 123 LAR (st IV), fistules : 6,5%, survie 3 ans 35% vs 73% (Smith Ann Surg Oncol 2013) 

$ Réalisation de stomie qui complique stratégie 

$ CT  avant chirurgie hépatique : efficace sur le rectum 

$ Permet de faire une radio-chimio pre-op à ceux qui en ont besoin 

Buchs NC, Ann Surg Oncol 2014. Ayez N, DCR 2013. Lam V, HBP 2014; Smith Ann Surg Oncol 2013 
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Résection simultanée ou différée : données consensuelles 

!

Simultanée : faisable avec une faible morbidité dans équipes entraînée  
#"

IV (145 simultané – 53 2 temps, y compris pour les hépatectomies > 3 
segments (n=99) (Silberhumer Am J Surg 2014)

# Facilitée si un ou deux sites réséqués en coelioscopie  (Hatwell 2012) 

!  Contre-indications à la résection simultanée 
#  Découverte per-op des MH synchrones ou chirurgie rectale en 

urgence 
#  Chirurgie  hépatique complexe 

#  Durée opératoire > 8h ou perte sanguine per-op > 1L (Nakajima 2012) 
!  Toujours la discuter en cas de MHS bilobaires 

#  Chirurgie hépatique prévue en 2 temps 
#  Coupler le temps le plus simple du foie avec l’exérèse du rectum  (Karoui BJS 2010) 

#  Deuxième temps hépatique : 70-75% (Brouquet, JCO 2011) 

Résection simultanée ou en 2 temps 

!                                                                                                                                     38 études rétrospectives et 4 
méta-analyses  (1 seule spécifique au  rectum) 

! RPC 2006 : Résection simultanée est faisable avec une faible morbidité  
dans des équipes entraînées et doit être donc discutée au cas pas cas si la  
morbidité attendue parait faible (Accord d’expert) 

! RPC 2010 : La chirurgie différée de la tumeur primitive et des métastases  
hépatiques synchrones est recommandée surtout en cas d’hépatectomie  
majeure ou de chirurgie rectale (Grade C). 

Chen, Int J Colorectal Dis. 2011. Slesser, Surg Oncol 2013, Yin, Hepatology 2013, Feng, PLoS One 
2014. 

La résection en 2 temps reste encore la règle 

Attente des résultats de 2 essais contrôlés : Chinois et 
Français 

Résection différée des MHS 
Résection hépatique (reverse) ou rectale (classique) en premier ? 

!

4 études rétrospectives et 1 méta-analyse 
!  Pas de différence 

$ Morbi/mortalité 

$ Survie globale à 5 ans 

$ Survie sans récidive à 5 ans 

Brouquet A, JACS 2010. Van der pool A, BJS 2010. Andres A, Ann Surg 2012. Mayo SC, JACS 2013  
Lykoudis, Br J Surg 2014 

Les 2 options sont possibles 

Résection différée 
Résection rectale ou hépatique en premier 

Pour les chirurgiens hépatiques le rectum M+ est la meilleure  
indication du « reverse » car le traitement du rectum retarde la prise  
en charge MH 

$ Radiochimiothérapie ( 5 sem + 6 sem + rectum + CT puis foie) 

$ Risque de complication élevé 

$ Fistule chez un malade stade IV : très mauvais pronostic 
! 123 LAR (st IV), fistules : 6,5%, survie 3 ans 35% vs 73% (Smith Ann Surg Oncol 2013) 

$ Réalisation de stomie qui complique stratégie 

$ CT  avant chirurgie hépatique : efficace sur le rectum 

$ Permet de faire une radio-chimio pre-op à ceux qui en ont besoin 

Buchs NC, Ann Surg Oncol 2014. Ayez N, DCR 2013. Lam V, HBP 2014; Smith Ann Surg Oncol 2013 



Résection différée 
Résection hépatique en premier 

!  

#"

#"

#"#
"

 
#
"

#

!         

 
#"

#"

Buchs NC, Ann Surg Oncol 2014. 

Résection différée  Résection 
rectale en premier 

!                          Série 
Anglaise 

#"

#"#
"

 
#
"

#

!

Mais 
#"

Gall TM, Colorectal Dis 2014. 

Cancer du rectum et MHS résécables : Synthèse Cancer du rectum et MHS résécables : Synthèse 

Petit cancer du rectum et MH étendue 

Pour augmenter les chances d’un traitement à visée  
curative des 2 sites tumoraux : traiter en premier de  

façon optimale le site tumoral le plus évolué 
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Résection différée 
Résection hépatique en premier 

!  Série Suisse
34 malades avec cancer rectum + MH synchrone résécables #"

Rectum localement évolué dont 8% de T4 
#  Attitude reverse systématique 
#  Succès de la procédure : 33 (97%) ont eu résection des 2 sites 
#  Mortalité nulle 
#  Survie à 5 ans : 61,5% 

! Mais 
3% seulement ont eu une radiochimiothérapie 

#  Taux de récidive locorégionale : 18% 

Buchs NC, Ann Surg Oncol 2014. 

Résection différée  Résection 
rectale en premier 

!  Série Anglaise 
#  53 malades avec cancer rectum + MH synchrone résécables 
#  Chimiothérapie première sans radiothérapie 
#  Chirurgie du rectum en premier systématique 
#  Mortalité nulle 
#  59% de survie à 3 ans 

!             Mais 
# Seulement 80% des malades ont bénéficié du traitement complet 

Gall TM, Colorectal Dis 2014. 

Cancer du rectum et MHS résécables : Synthèse Cancer du rectum et MHS résécables : Synthèse 

Petit cancer du rectum et MH étendue 

Pour augmenter les chances d’un traitement à visée 
curative des 2 sites tumoraux : traiter en premier de  

façon optimale le site tumoral le plus évolué 

attitude reverse chimio puis chir MH rectum+/- précédé Rx-chimio



Cancer du rectum et MHS résécables : Synthèse Cancer du rectum et MHS résécables : Synthèse 

Gros cancer du rectum et MH étendue : 

chimio première puis chir MH puis Rx-chimio puis chir Rectum 

Cancer du rectum et MHS résécables : Synthèse 

Petit cancer rectum et MH peu étendue : 
Toutes les options sont possibles 

Cancer du rectum et MHS résécables : conclusion 

!  Bilan pré-thérapeutique 

#  Patient 
#  Rectum 

#  Métastases 

!  RCP initiale, et à chaque étape du traitement 

#  Pluridisciplinaire 

#  Définit les objectifs et la stratégie 

!  Traitement optimal des 2 sites 

#  Traiter en premier le site le plus évolué 

!  Une prise en charge monocentrique semble plus simple et plus efficace 

#  Diminue le nombre de ligne et de cycles de chimiothérapie 

#  Réduit la durée de prise en charge thérapeutique 

#  Pourrait améliorer résultats carcinologiques en permettant toutes les 
stratégies 

Goyer, Clin Res Hepatol Gasroenterol 2012. Viganò, Ann Surg Oncol 2013 
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Gros cancer du rectum et MH peu étendue :

 RCT (oxaliplatine) puis chirurgie rectum , MH différée (ou synchrone)
 

Cancer du rectum et MHS résécables : Synthèse 

Gros cancer du rectum et MH étendue : 

chimio première puis chir MH puis Rx-chimio puis chir Rectum 

Cancer du rectum et MHS résécables : Synthèse 

Petit cancer rectum et MH peu étendue : 
Toutes les options sont possibles 

Cancer du rectum et MHS résécables : conclusion 

!    Bilan pré-thérapeutique 

#  Patient 
#  Rectum #"

Métastases 

!    RCP initiale, et à chaque étape du traitement 

#  Pluridisciplinaire 

#   Définit les objectifs et la 

!    Tsrtariatteémgieent    optimal des 2 sites 

#   Traiter en premier le site le plus évolué 

!    Une prise en charge monocentrique semble plus simple et plus efficace 

#   Diminue le nombre de ligne et de cycles de chimiothérapie 

#   Réduit la durée de prise en charge thérapeutique 

# Pourrait améliorer résultats carcinologiques en permettant toutes les  

strGaotyéegire,sClin  Res Hepatol Gasroenterol 2012. Viganò, Ann Surg 

Oncol 2013 



Prise en charge d’un cancer du rectum avec  

Métastases Hépatiques synchrone resecables 

Pr Christophe PENNA  

Service de Chirurgie Digestive 

Hôpital Bicètre – Hôpitaux Universitaires Paris-Sud 

Parmi les 10 000 patients chez qui un cancer du rectum est diagnostiqué en France 

chaque année, environ 20 à 25% ont des métastases synchrones et ces métastases 

sont localisées au foie et considérées comme résécables d’emblée dans 20% des cas. 

En cas de métastase synchrone résécable, un traitement a visée curative est possible 

et l’objectif est donc de traiter le primitif rectal et les métastases sans que le 

traitement de l’un des sites interfère de façon péjorative sur le traitement de l’autre 

site. 

Le  traitement  du  cancer  du  rectum  métastatique  repose  sur  la  chirurgie,      la 

chimiothérapie et la radiothérapie. Ce traitement multimodal va dépendre dans sa 

nature et surtout dans sa séquence de paramètres qui tiennent compte du patient, 

de la tumeur rectale et des métastases. Il devra donc être discuté dans tous les cas 

en réunion de concertation multidisciplinaire avant toute décision thérapeutique 

après réalisation d’un bilan précis. 

Bilan pré-thérapeutique 

Celui-ci a pour objectif de pouvoir décider du traitement optimal de la tumeur rectale 

et des métastases et de déterminer la séquence thérapeutique la plus adaptée au 

patient. 

En ce qui concerne le rectum, il faut savoir s’il s’agit d’une tumeur du haut ou du 

moyen-bas rectum, apprécier par le TR la localisation du pôle inférieur de la lésion 

par rapport à l’appareil sphinctérien, déterminer par l’IRM la marge circonférentielle 

de résection, par l’IRM et éventuellement  l’échoendoscopie le stade T (T1-2 vs T  3- 
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4) et N et que le chirurgien puisse dire si la résection rectale pourra être menée par

voie coelioscopique et si elle nécessitera un iléostomie de protection (1). 

En  ce  qui  concerne  les  métastases  hépatiques,  il  faut  déterminer  si  elles sont 

résécables avec une hépatectomie mineure ou majeure voire complexe, si la 

chirurgie hépatique peut être réalisée en 1 temps, si une embolisation portale devra 

être envisagée. Il faudra aussi préciser si les métastases risquent de devenir non 

résécables en cas de progression ou si elles risquent de disparaître en cas de très 

bonne réponse, et dans ce dernier cas si cela risque de modifier la résection 

hépatique. 

Prise en charge du primitif rectal et des métastases 

La prise en charge des adénocarcinomes du rectum a fait l’objet de conférences de  

consensus actualisées récemment (2). En l’absence de métastase, une chirurgie sans 

traitement préopératoire est indiquée en cas de tumeur du haut rectum résécable ou  

de cancer T1-T2 N0 du moyen ou du bas rectum. En cas de tumeur T3 ou N+ du  

moyen ou du bas rectum, un traitement pré-opératoire par radiochimiothérapie RCT 

(45 à 50 Gy en 5 semaines + Xéloda) est recommandé. Toutefois, en fonction de la 

marge circonférentielle prévisible en IRM, de la localisation par rapport au sphincter 

et des co-morbidités du patient une radiothérapie courte exclusive (5x5 Gy en 5  

jours) ou une proctectomie sans traitement pré-opératoire sont des options possibles.  

En cas de tumeur T4, il peut être souhaitable d’augmenter la réponse pré-opératoire  

par rapport à la RCT conventionnelle. Dans ces cas il est possible de débuter une CT  

avant la RCT. En effet, l’adénocarcinome du rectum répond bien à la CT seule  comme 

le montre l’étude de Cunningham où l’évaluation de 94 patients traités par 4  cycles 

de folfox montrait une réponse complète dans 3% des cas, une réponse  partielle 

dans 80%, une stabilité dans 17% et aucun cas de progression sous CT (3).  Une 

autre façon d’augmenter la réponse est de proposer une CT pendant l’intervalle  de 

plusieurs semaines entre la fin des rayons et la chirurgie (4). Enfin, peut-être est-  il 

possible également d’améliorer la réponse en augmentant ce délai (Lefevre PHRC  

2012). 

En ce qui concerne la prise en charge des métastases hépatiques résécables  

d’emblée, une chimiothérapie péri-opératoire par FOLFOX 4 (6 cycles avant et 6 
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cycles après l’hépatectomie) est recommandée (5) mais une chirurgie seule reste 

envisageable en cas de métastase de très bon pronostic (unique, métachrone...), si 

le folfox est contre-indiqué ou en cas de métastase qui risquerait de disparaître 

entrainant une modification du geste prévu. 

Quelles stratégies thérapeutiques en cas de cancer du rectum avec  

métastases hépatiques résécables d’emblée ? 

L’objectif de la stratégie thérapeutique est de proposer le traitement le plus adapté à  

chacun des sites (6). En effet, l’erreur la plus communément admise est, du fait de 

l’extension métastatique dont dépend le pronostic, de négliger la prise en charge du 

primitif exposant ainsi le patient à un risque accru de récidive locale et de nouvelles 

métastases. L’erreur peut aussi consister à vouloir « régler » trop vite le problème du 

rectum pour concentrer ensuite le traitement sur les métastases et ainsi de risquer 

de ne pas prendre en charge le primitif de façon adéquate (en omettant par exemple 

la radiothérapie pré-opératoire) tout en prenant du retard sur le traitement des 

métastases, par exemple en cas de morbidité de la proctectomie. Schématiquement, 

pour éviter ces écueils, la stratégie thérapeutique doit être définie pour traiter en 

premier le site le plus évolué. 

Les choses sont assez simples en cas de tumeur T1-T2 ou de cancer du haut rectum. 

La proctectomie est réalisée sans traitement préopératoire et la question est de 

savoir s’il faut réaliser la chirurgie des métastases dans le même temps opératoire. 

En cas de cancer T3 ou N+ du moyen-bas rectum une RCT peut être proposée  dans 

la majorité des cas. Le risque de progression des métastases hépatiques lors du 

traitement pré-opératoire est quasi nul, surtout si la CT associe 5FU et oxaliplatine 

(7). Si la maladie métastatique est très limitée et surtout si une ou plusieurs petites  

métastases risquent de disparaître, ou si la marge circonférentielle prévisible en IRM 

sur la tumeur rectale est supérieure à 2mm, la proctectomie peut être réalisée sans 

RCT ou mieux, après une radiothérapie courte de 5x5 Gy qui ne vas pas impacter sur 

le traitement des métastases. Si au contraire la maladie hépatique est importante il 

semble préférable de débuter par une CT systémique. Après réévaluation, une 

approche dite « réverse », comportant l’exérèse première des métastases suivie du 

traitement de la tumeur rectale, peut se discuter (8). Toutefois, dans cette approche, 
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le traitement préopératoire du cancer du rectum (RT ou RCT) ne doit pas être 

négligé s’il est indiqué. 

En cas de cancer du rectum T4, l’obtention d’une réponse maximum sur le primitif 

afin d’éviter le risque d’une résection R1, impose à notre avis de débuter par une CT. 

La stratégie ultérieure sera adaptée à la réponse obtenue. 

Place des résections synchrones 

En cas de métastases synchrones résécables, la résection dans le même temps du 

primitif rectal et des métastases hépatiques offre théoriquement plusieurs 

avantages : résection de tous les sites tumoraux, une seule anesthésie, une seule 

opération, durée d’hospitalisation plus courte. Cependant une telle attitude n’est 

envisageable que si elle n’augmente pas la morbi-mortalité et n’obère pas le 

pronostic carcinologique. 

Les résections rectales pour cancer ont une mortalité péri-opératoire allant de 1 à 

5%, une morbidité globale de 20 à 43% et un taux de fistule anastomotique de 5 à 

11%. Les résections hépatiques pour métastase ont une mortalité le plus souvent 

inférieure à 2% dans les séries récentes et une morbidité de 20 à 25%. On peut 

donc s’attendre, en combinant les deux gestes au cours de la même intervention, à  

une addition des taux de mortalité et de morbidité. Ce risque de morbi-mortalité 

explique la sélection des patients pour les résections combinées. Dans la plupart des 

séries, une résection combinée n’est effectivement proposée qu’à moins de 50% des 

patients éligibles. Dans la série rétrospective de l’AFC, la mortalité après colectomie 

et hépatectomie majeure simultanée était de 6,1%, significativement plus élevée 

qu’en cas de résection en 2 temps ou elle était de 2,4% (9). Toutefois, dans la quasi 

totalité des 26 essais non randomisés comparant résection simultanée ou en deux 

temps du primitif et des métastases il n’y avait pas de différence significative de la 

morbidité (10). Cela est probablement dû aux nombreux biais présentés par ces 

études où, dans le groupe des résections simultanées, les patients avaient plus 

souvent un cancer du colon droit et moins souvent un cancer du rectum, avaient 

moins de métastases hépatiques, plus souvent uni lobaires et le plus souvent traitées 

par résection hépatique limitée plutôt que par hépatectomie majeure. Du fait de ces 

différences significatives entre les 2 groupes on devrait observer, si les résections 
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synchrones n’augmentaient pas le risque opératoire, une morbi-mortalité plus faible  

dans le groupe des résections synchrones, ce qui n’est jamais le cas. 

En ce qui concerne la survie, plusieurs études ont montré le très mauvais pronostic 

des patients ayant des métastases synchrones résécables et une tumeur primitive 

avec envahissement ganglionnaire important. Dans l’étude de Fujita (11) la survie 

après résection simultanée chez les patients ayant plus de 5 ganglions envahis sur la 

pièce de colectomie n’était pas différent de la survie des patients ayant des 

métastases non résécables (0 survivant à 5 ans). Dans l’étude de Minagawa (12), la 

survie à 5 ans des patients ayant plus de 3 ganglions envahis et plus de 4 

métastases était nulle et de seulement 10% à 5 ans chez les patients ayant une 

métastase unique. L’envahissement ganglionnaire du primitif est donc un facteur 

pronostic extrêmement important chez les patients ayant des métastases hépatiques 

résécables et ce facteur est par définition impossible à évaluer en cas de résection 

simultanée. Dans plusieurs séries et méta-analyses, comparant de façon 

rétrospective résections synchrones et en 2 temps il n’y avait pas de différence 

significative sur la survie globale entre les deux attitudes (10). Comme pour la morbi-  

mortalité, du fait des différences significatives de facteurs pronostiques entre les  

groupes, on s’attendrait pourtant à une meilleure survie en cas de résection  

simultanée. Dans l’étude du registre européen LiverMet Survey, la comparaison entre 

491 patients ayant eu une résection simultanée et 1444 patients ayant eu une 

résection en 2 temps mettait en évidence une différence significative en survie  

globale et en survie sans récidive pour les patients ayant eu une résection en 2  

temps. 

En conclusion, en cas de métastase hépatique synchrone résécable, l’étude de la 

littérature ne permet pas de mettre en évidence de bénéfice pour la résection  

simultanée, le raccourcissement de la durée d’hospitalisation étant contrebalancé par 

le risque accru de morbi-mortalité et l’absence de bénéfice carcinologique. Cela 

semble encore plus particulièrement vrai en ce qui concerne les primitifs rectaux où 

le recours fréquent à une iléostomie de protection nécessite de toutes les façons un  

deuxième temps opératoire. Si la résection en 2 temps reste donc la règle, là encore, 

la discussion au cas par cas en réunion de concertation pluridisciplinaire avec des 
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chirurgiens colorectaux et hépatobiliaires permettra de sélectionner les éventuels  

candidats à une résection simultanée, voire à une résection hépatique première. 
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SYNCHRONOUS COLORECTAL LIVER METASTASES 
The opinion of the Hepatic Surgeon Synchronous colorectal liver metastases 

What to do ? 

1- Is the primary tumor symptomatic ? 
2- Are the liver metastases 
resectable ?  3- Should we use 

neoadjuvant chemo ?  4- Surgery in 1 
or 2 stages ? 

5- Primary or Liver first ? 
5X5= 25 potential Scenarios !!! 

Synchronous colorectal liver metastases 

Classical attitude New attitudes… 

CRC  RxChemo 

2-3 months CRC 
Chemo 

Chemo 

LIVER  LIVER 
• Delay in starting Chemo
• Asymptomatic Primary Changing attitude 
• Multiple Liver Metastases

Synchronous colorectal liver metastases 

Classical attitude New attitudes… 

CRC  RxChemo   Chemo  /  Chemo 
RxChemo 

2-3 months CRC  LIVER 
Chemo  CRC 

Chemo  RxChemo 
LIVER 

LIVER  LIVER  CRC 
• Delay in starting Chemo
• Asymptomatic Primary Changing attitude 
• Multiple Liver Metastases
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4 Clinical Scenarios 

• Asymptomatic Primary / Resectable Metastases
• Asymptomatic Primary / Unresectable Metastases
• Symptomatic Primary / Resectable Metastases

• Symptomatic Primary / UnResectable Metastases

Overview Synchronous LM 

Epidemiology, Definition, Diagnosis, asssessment of 
Response, standards of Treatments , impact of 
MDT… 

Aim of the Expert Meeting 

• To discuss the different strategies of treatment
• To find a consensus between experts
• To publish a position Paper in a good journal
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Are Synchronous metastases of worse  
prognosis compared to metachronous ? 

Overall Survival after Liver Resection of 
CRLM 

45% 

40% 28% 

24% 

What Definition for  
Synchronous metastases? 

Definition and Prognosis 
of Synchronous Liver Metastases 
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Definition and Prognosis 
of Synchronous Liver Metastases 

Consensus Recommendations 

1. Synchronous CRLM have a less favourable cancer biology  and
expected survival than metachronous 

2. Synchronous CRLM should be termed « synchronously detected »  (At 
or before diagnosis of the primary tumor) 

3.  Early metachronous metastases : ≤ 12 months from Dg or Tt primary 

4.  Late metachronous  : > 12 months after surgery 

The Role of Imaging in the detection of 
of Synchronous Liver Metastases 

Consensus Recommendations 

1.  Initial CT  (High dose ) : the gold standard
2.  If initially resectable LM : Liver MRI 
3.  Pet-CT : may be useful for undetected EH disease particularly for 

patients with recurrent disease or High tumor load

Evaluation of Response : Mandatory informations 
1. Response on Size criteria and on Morphologic  criteria (if anti VEGF) 
2. Assessment of steatosis and signs of Portal Hypertension
3.  Evaluation of the future liver remnant in the preoperative setting
4.  Liver MRI : useful in case of steatosis, unclear for routine… 

What Recommendations for  
Chemotherapy and Surgery ? 

Chemotherapy regimens for 
of Synchronous Liver Metastases 

Consensus Recommendations 
1. All but one panel member favoured 1st line chemotherapy for pts  with

potentially resectable synchronous LM 

2. Optimal chemotherapy includes doublets combined with targeted
therapy, triplets or triplets combined with targeted therapy 

3.  No use of targeted therapy for resectable LM 

4.  At least 4 courses, with 2nd line if progression or stable disease and
conversion to resectability is the goal… 

5. Optimal time for assessment of response : 2 months 

6. Overall duration :  6 months of perioperative chemotherapy 
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Surgery of the Primary 
With  Synchronous Liver Metastases 

Consensus Recommendations 

1.  Colorectal Surgery : to be performed by a specialist CR Surgeon

2.  Laparoscopy : generally feasible with similar outcomes to open surgery 

3. Synchronous Rectal LM: preop radiotherapy recommended for mid  and
low tumors but chemo = adequate treatment for the LM… 

4. Both resectable: simultaneous resection can be performed in selected  pts 
with limited hepatectomy… 

5. When LM non resectable: resection of the asymptomatic primary 
without resection of the LM may have benefit… 

Surgery of the Liver 

Consensus Recommendations 

1. Simultaneous Surgery : reserved to both resectable sites and limited
surgical procedures 

2. Preoperative Chemotherapy : usually advised to control the metastatic 
disease and to downsize the LM for resection

3. Reverse approach : after preop chemo when tumor burden is greater  and
combined resection impossible 

4. Not to deny surgery to pts with stable disease after optimal chemo
through specific techniques used to increase the resectability 

The Different scenarios 

Scenario 1: Asymptomatic CRC and 
Resectable Synchronous CRLM 

Consensus Recommendations 

1.  Consensus (10/11 experts) for giving chemotherapy before  surgery 

2. Mid and low rectal cancers : Radiotherapy recommended
with no one-stage surgery 

3.  Colonic and upper rectal cancers: no one stage surgery for 
complex colonic tumors, high risk pts or major hepatectomy 

4.  One-stage surgery only for « easy to resect » primary tumors 
and limited hepatic disease 
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Ann Surg Oncol 2007;14:195-201 

Simultaneous Resections of Colorectal Cancer and  
Synchronous Liver Metastases: A Multi-institutional Analysis. 

Reddy SK, Pawlik TM, Zorzi D, Gleisner AL, Ribero D, Assumpcao L,  
Barbas AS, Abdalla EK, Choti MA, Vauthey JN, Ludwig KA, 

Mantyh CR, Morse MA, Clary BM 

610 patients: simultaneous (n = 135) or staged (n = 475) resections of colorectal cancer  and 
SCRLM. 
Mortality (1.0% versus 0.5%) and severe morbidity (14.1% versus 12.5%) were similar  after 
simultaneous colorectal resection and minor hepatectomy compared with isolated minor  
hepatectomy. 
For major hepatectomy, simultaneous colorectal resection increased mortality (8.3% vs  
1.4%, p < 0.05) and severe morbidity (36.1% versus 15.1%, p < 0.05). 
Combined severe morbidity after staged resections was lower compared to simultaneous resections 
(36.1% versus 17.6%, p = 0.05) for major hepatectomy but similar for minor hepatectomy  
(14.1% versus 10.5%, p > 0.05). 
Major hepatectomy independently predicted severe morbidity after simultaneous  
resections [hazard ratio= 3.4, p = 0.008]. 
CONCLUSIONS: Simultaneous colorectal and minor hepatic resections are safe 
and should be performed for most patients with SCRLM. 
Due to increased risk of severe morbidity, caution should be exercised before performing  
Simultaneous colorectal and major hepatic resections. 

Ann Surg Oncol. 2007 Sep 1 

C.H.B 

Postop Mortality 

2014 

2013 

Postoperative Mortality 
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Simultanée 1.1.1 Major 
hepatectomy 

Luo 2010 

Reddy 2007 
Subtotal (95% CI) 

Total events 
Heterogeneity: Chi² = 0.04, df = 1 (P = 0.84); I² = 
0% 

Test for overall effect: Z = 1.94 (P = 0.05) 

1.1.2 Primary tumor 
distribution 
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Total events  56  54 

Heterogeneity: Chi² = 3.02, df = 1 (P = 0.08); I² = 
67%  Test for overall effect: Z = 0.96 (P = 0.34) 
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1.79 [0.86, 3.74] 

1.60 [0.73, 3.49] 
1.70 [1.00, 2.90] 

Luo 2010 38 69 23       60     40.1% 1.97 [0.98, 3.99] 
Reddy 2007 18 54 31       81     59.9% 0.81 [0.39, 1.66] 

Subtotal (95% CI) 123 141  100.0% 1.27 [0.78, 2.09] 

Experimental          Control  Odds Ratio  
Study or Subgroup       Events      Total   Events   Total   Weight     M-H, Fixed, 
95% CI 

Odds Ratio 

M-H, Fixed, 95% CI 
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Recurrence  
Free Survival 

46	



Synchronous Resectable 

OS 

DFS 

P < 0.001 

(N= 491) 
(N= 1444) 

P < 0.001 

(N= 55) 
(N= 173) 

P: NS 

P = 0.005 

Paul Brousse Livermetsurvey 

Scenario 2: Asymptomatic CRC and  
Non Resectable Synchronous CRLM 

Consensus Recommendations 

1.  Objective: to make the LM resectable

2.  Chemotherapy should be administered first 

3. No simultaneous surgery… If CRLM become resectable, consensus  for 
reverse approach (Liver First) 

4. For rectal cancer : Primary optimal chemotherapy, then Radiotherapy  and
in the window between irradiation and rectal surgery : to perform  liver 
surgery 

Synchronous colorectal liver metastases 

Initially non resectable patients 

2 treatment  

strategies 

Preoperative chemotherapy 

Colorectal resection followed  

by chemotherapy 
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A Meta-analysis… 
MG Sheer et al, Ann Oncol 2008 

●  Inclusion : 850 patients
– Chemotherapy 1st : 314 

– Surgery : 536

●  Complications related to the primary in patients receiving
chemotherapy : 17%

●  Patients treated by Surgery 
– Mortality : 3%

– Morbidity : 32%

●  Survival: similar with the 2 options

Impact of Strategy on Survival 

Benefit in Survival: 6 months  
(95%CI: 0.29-0.82, p<0.001) 

8 Studies (1062 patients) 

Survival following resection of Synchronous 
unresectable LM in relation to 1st treatment 

Synchronous Non Resectable 
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Rationale of the Reverse Approach 
advanced synchronous liver metastases 

• to downsize the CRM by chemotherapy 1st (80% of the
cases),

• to select responders, avoiding unnecessary surgery
in  non-responders

Mentha G. et al.  Brit J. Surg 2006; 93: 872-878 

All 20 patients were started on chemotherapy before liver resection 
With a resectability of 80% 

3y OS 81% 
4y OS 61% 

Conclusion: 
metastases, and delivery of preoperative radiotherapy for 
rectal cancer without the fear that liver metastases will  
meanwhile progress beyond the possibility of cure. 

Median : 46 Mo 

• to deliver state of the art preoperative rectal
radiotherapy  without the fear that liver metastases
would meanwhile  progress beyond the possibility of
cure

J Am Coll Surg 2010 

3y OS 
Combine 65% 
Classical 58% 
Reverse 79% 

CONCLUSIONS: The classic, combined, or reverse strategies in patients with  
synchronous presentation of CLM are associated with similar outcomes. 

Overall survival (n=142) of patients treated 
for  Synchronous colorectal and liver 
metastases 

log rank test p =0.389 

Brouquet A, Mortenson M, J Vauthey JN, et al. Surgical Strategies for Synchronous Colorectal Liver  
Metastases in 156 Consecutive Patients:  Coll Surg, 2010 
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• with neo-adjuvant Chemotherapy 
• For Rectal K, Radiochimiotherapy before Hepatic Surgery 

JAMA Surgery 2013 
3y OS 41-79% 

Conclusions: The liver-first approach for patients with colorectal cancer with  
synchronous liver metastases is possible but is associated with a 
wide range of survival outcomes, despite protocol similarities between studies. 

4 articles 
• Mentha (2008) : 35 patients
• Verhoef (2009) : 23 patients

• Brouquet (2010) : 41 patients
• de Jong (2011) : 22 patients

Feasibility 74% (90/121) 

P=0.001 

Before PSM After PSM 

DFS DFS 

Conclusion: Patients with sCRLM selected for a liver-first approach had  
more oncologically advanced disease and a poorer prognosis. 
They had inferior cumulative DFS than those undergoing a classical  
approach, a difference negated by matching preoperative BPI. 

N=56 vs 234 

P=0.083 P=0.305 

OS OS 

N=56 vs 234 
P=0.846 

Before PSM After PSM 

Scenario 3: Symptomatic CRC and  
Resectable Synchronous CRLM 

Consensus Recommendations 

1.  Symptomatic CRC: Bleeding, Occlusion, Perforation

2.  Bleeding : not an indication for surgery ! Primary chemotherapy

3.  Perforation : Surgery to remove the tumor or Stoma (left colon)

4.  Stents are an option for occlusion but reserved to easily resectable
tumors in the absence of anti angiogenic drugs. However, consensus
was for surgery± stoma 

5.  Then chemotherapy and Surgery of LM
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Scenario 4: Symptomatic CRC and  
Non Resectable Synchronous CRLM 

Consensus Recommendations 

1.  Objective: to make the LM resectable

2.  Use of stents : not recommended

3.  No simultaneous surgery but if CRLM become resectable, consensus  for 
reverse approach (Liver First) 

4.  For rectal cancer : Primary optimal chemotherapy, then Radiotherapy 
and in the window between irradiation and rectal surgery : to perform 
liver surgery 

C.H.B 

Primary Symptomatic Rx chemo 
Surgery 1st 

LM resectable Asymptomatic 

LM non resectable 

Chemo 1st 

Surgery 2nd

Reverse or Classic 

Chemo 1st 

Extensive (>3, Bilat) 

2 stage Surgery 
Classic or Reverse 

• RX / Chemo
• Surgery 

One stage or delayed 

Limited 

Synchronous colorectal liver metastases 
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Multidisciplinary Team Management 

Consensus Recommendations 

1. A proficient MDT consisting of at least a CR surgeon, a Liver 
surgeon, a medical and a radiation oncologist, a radiologist  and 
a pathologist, optimize the treatment 

2. The treatment should be considered as a whole from 
diagnosis to last treatment at the same center 

3. Evaluation of the outcomes from MDT to assess the
improvements in treatment goals 

Huge Central Non Resectable 

9 courses of Fu-Fol-Oxaliplatin 

Left extended hepatectomy 

Pelvic recurrence at 
2.5 years (Rectal cancer) 

Death at 3.2 years 

SYNCHRONOUS METASTASES 

Carcinological Resection  
of the Primary ! 
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Résection en 1 ou 2 Temps 

Colon vs Rectum 

Pr Christophe PENNA 

Hôpital du Kremlin-Bicêtre, Le Kremlin-Bicêtre 
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Hôpital Paul Brousse- Centre Hépato-Biliaire, Villejuif 
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SYNCHRONOUS COLORECTAL LIVER METASTASES 
The opinion of the Hepatic Surgeon Synchronous colorectal liver metastases 

What to do ? 

1- Is the primary tumor symptomatic ?  
2- Are the liver metastases 
resectable ?  3- Should we use 

neoadjuvant chemo ?  4- Surgery in 1 
or 2 stages ? 

5- Primary or Liver first ? 
5X5= 25 potential Scenarios !!! 

Synchronous colorectal liver metastases 

Classical attitude New attitudes… 

CRC  RxChemo 

2-3 months CRC 
Chemo 

Chemo 

LIVER  LIVER 
•  Delay in starting Chemo
•  Asymptomatic Primary Changing attitude 
•  Multiple Liver Metastases

Synchronous colorectal liver metastases 

Classical attitude New attitudes… 

CRC  RxChemo   Chemo  /  Chemo 
RxChemo 

2-3 months CRC  LIVER 
Chemo  CRC 

Chemo  RxChemo 
LIVER 

LIVER  LIVER  CRC 
•  Delay in starting Chemo
•  Asymptomatic Primary Changing attitude 
•  Multiple Liver Metastases
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J. Figueras 
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C. Teh 
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Radiologists 
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E. Van Cutsem  
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Molecular GI Oncol 
S. Tejpar 

Pathologist 
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The EGOSLIM Group 
(Expert Group on OncoSurgery Management of Liver Metastases 

Coordinator : R Adam  
Liver 
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4 Clinical Scenarios 

•  Asymptomatic Primary / Resectable Metastases
•  Asymptomatic Primary / Unresectable Metastases
•  Symptomatic Primary / Resectable Metastases

•  Symptomatic Primary / UnResectable Metastases

Overview Synchronous LM 

Epidemiology, Definition, Diagnosis, asssessment of  
Response, standards of Treatments , impact of 
MDT… 

Aim of the Expert Meeting 

•  To discuss the different strategies of treatment
•  To find a consensus between experts
•  To publish a position Paper in a good journal

Are Synchronous metastases of worse  
prognosis compared to metachronous ? 

Overall Survival after Liver Resection of 
CRLM 

45% 

40% 28% 

24% 

What Definition for  
Synchronous metastases? 

Definition and Prognosis 
of Synchronous Liver Metastases 
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Definition and Prognosis 
of Synchronous Liver Metastases 

Consensus Recommendations 

1. Synchronous CRLM have a less favourable cancer biology  and 
expected survival than metachronous 

2. Synchronous CRLM should be termed « synchronously detected »  (At 
or before diagnosis of the primary tumor) 

3. Early metachronous metastases : ≤ 12 months from Dg or Tt primary 

4. Late metachronous  : > 12 months after surgery

The Role of Imaging in the detection of  
of Synchronous Liver Metastases 

Consensus Recommendations 

1. Initial CT  (High dose ) : the gold standard 
2. If initially resectable LM : Liver MRI 
3. Pet-CT : may be useful for undetected EH disease particularly for

patients with recurrent disease or High tumor load 

Evaluation of Response : Mandatory informations 
1. Response on Size criteria and on Morphologic  criteria (if anti VEGF) 
2. Assessment of steatosis and signs of Portal Hypertension 
3. Evaluation of the future liver remnant in the preoperative setting 
4. Liver MRI : useful in case of steatosis, unclear for routine… 

What Recommendations for  
Chemotherapy and Surgery ? 

Chemotherapy regimens for 
of Synchronous Liver Metastases 

Consensus Recommendations 
1. All but one panel member favoured 1st line chemotherapy for pts  with 

potentially resectable synchronous LM 

2. Optimal chemotherapy includes doublets combined with targeted
therapy, triplets or triplets combined with targeted therapy 

3. No use of targeted therapy for resectable LM 

4. At least 4 courses, with 2nd line if progression or stable disease and
conversion to resectability is the goal… 

5. Optimal time for assessment of response : 2 months 

6. Overall duration :  6 months of perioperative chemotherapy 

Surgery of the Primary 
With  Synchronous Liver Metastases 

Consensus Recommendations 

1. Colorectal Surgery : to be performed by a specialist CR Surgeon 

2. Laparoscopy : generally feasible with similar outcomes to open surgery 

3. Synchronous Rectal LM: preop radiotherapy recommended for mid  and 
low tumors but chemo = adequate treatment for the LM… 

4. Both resectable: simultaneous resection can be performed in selected  pts 
with limited hepatectomy… 

5. When LM non resectable: resection of the asymptomatic primary
without resection of the LM may have benefit… 

Surgery of the Liver 

Consensus Recommendations 

1. Simultaneous Surgery : reserved to both resectable sites and limited
surgical procedures 

2. Preoperative Chemotherapy : usually advised to control the metastatic
disease and to downsize the LM for resection 

3. Reverse approach : after preop chemo when tumor burden is greater  and 
combined resection impossible 

4. Not to deny surgery to pts with stable disease after optimal chemo
through specific techniques used to increase the resectability 
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The Different scenarios 

Scenario 1: Asymptomatic CRC and  
Resectable Synchronous CRLM 

Consensus Recommendations 

1. Consensus (10/11 experts) for giving chemotherapy before  surgery 

2. Mid and low rectal cancers : Radiotherapy recommended
with no one-stage surgery 

3. Colonic and upper rectal cancers: no one stage surgery for
complex colonic tumors, high risk pts or major hepatectomy 

4. One-stage surgery only for « easy to resect » primary tumors
and limited hepatic disease 

Ann Surg Oncol 2007;14:195-201 

Simultaneous Resections of Colorectal Cancer and  
Synchronous Liver Metastases: A Multi-institutional Analysis. 

Reddy SK, 
Barbas AS, Abdalla EK, Choti MA, Vauthey JN, Ludwig KA,  

Mantyh CR, Morse MA, Clary BM 

610 patients: simultaneous (n = 135) or staged (n = 475) resections of colorectal cancer  and 
SCRLM. 
Mortality (1.0% versus 0.5%) and severe morbidity (14.1% versus 12.5%) were similar  after 
simultaneous colorectal resection and minor hepatectomy compared with isolated minor  
hepatectomy. 
For major hepatectomy, simultaneous colorectal resection increased mortality (8.3% vs  
1.4%, p < 0.05) and severe morbidity (36.1% versus 15.1%, p < 0.05). 
Combined severe morbidity after staged resections was lower compared to simultaneous resections 
(36.1% versus 17.6%, p = 0.05) for major hepatectomy but similar for minor hepatectomy  
(14.1% versus 10.5%, p > 0.05). 
Major hepatectomy independently predicted severe morbidity after simultaneous  
resections [hazard ratio= 3.4, p = 0.008]. 
CONCLUSIONS: Simultaneous colorectal and minor hepatic resections are safe 
and should be performed for most patients with SCRLM. 
Due to increased risk of severe morbidity, caution should be exercised before performing  
Simultaneous colorectal and major hepatic resections. 

Ann Surg Oncol. 2007 Sep 1 

C.H.B 

Postop Mortality 

2014 

2013 

Postoperative Mortality 
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Simultanée 1.1.1 Major 
hepatectomy 

Luo 2010 

Reddy 2007 
Subtotal (95% CI) 

Total events 
Heterogeneity: Chi² = 0.04, df = 1 (P = 0.84); I² = 
0% 

Test for overall effect: Z = 1.94 (P = 0.05) 

1.1.2 Primary tumor 
distribution 
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Total events  56  54 

Heterogeneity: Chi² = 3.02, df = 1 (P = 0.08); I² = 
67%  Test for overall effect: Z = 0.96 (P = 0.34) 

36       85     52.0% 

33       99     48.0% 
184  100.0% 
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1.79 [0.86, 3.74] 

1.60 [0.73, 3.49] 
1.70 [1.00, 2.90] 

Luo 2010 38 69 23       60     40.1% 1.97 [0.98, 3.99] 
Reddy 2007 18 54 31       81     59.9% 0.81 [0.39, 1.66] 

Subtotal (95% CI) 123 141  100.0% 1.27 [0.78, 2.09] 

Experimental          Control  Odds Ratio  
Study or Subgroup       Events      Total   Events   Total   Weight     M-H, Fixed, 
95% CI 

Odds Ratio 
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Paul Brousse Livermetsurvey 
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Scenario 2: Asymptomatic CRC and  
Non Resectable Synchronous CRLM 

Consensus Recommendations 

1. Objective: to make the LM resectable

2. Chemotherapy should be administered first

3. No simultaneous surgery… If CRLM become resectable, consensus  for 
reverse approach (Liver First) 

4. For rectal cancer : Primary optimal chemotherapy, then Radiotherapy  and 
in the window between irradiation and rectal surgery : to perform  liver 
surgery 

Synchronous colorectal liver metastases 

Initially non resectable patients 

2 treatment  

strategies 

Preoperative chemotherapy 

Colorectal resection followed  

by chemotherapy 

A Meta-analysis… 
MG Sheer et al, Ann Oncol 2008 

●  Inclusion : 850 patients
– Chemotherapy 1st : 314 

– Surgery : 536 

●  Complications related to the primary in patients receiving
chemotherapy : 17%

●  Patients treated by Surgery 
– Mortality : 3% 

– Morbidity : 32% 

●  Survival: similar with the 2 options

Impact of Strategy on Survival 

Benefit in Survival: 6 months  
(95%CI: 0.29-0.82, p<0.001) 

8 Studies (1062 patients) 

Survival following resection of Synchronous  
unresectable LM in relation to 1st treatment 

Synchronous Non Resectable 
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Rationale of the Reverse Approach 
advanced synchronous liver metastases 

•  to downsize the CRM by chemotherapy 1st (80% of the
cases),

•  to select responders, avoiding unnecessary surgery
in  non-responders

Mentha G. et al.  Brit J. Surg 2006; 93: 872-878 

All 20 patients were started on chemotherapy before liver resection 
With a resectability of 80% 

3y OS 81% 
4y OS 61% 

Conclusion: 
metastases, and delivery of preoperative radiotherapy for 
rectal cancer without the fear that liver metastases will  
meanwhile progress beyond the possibility of cure. 

Median : 46 Mo 

•  to deliver state of the art preoperative rectal
radiotherapy  without the fear that liver metastases
would meanwhile  progress beyond the possibility of
cure

J Am Coll Surg 2010 

3y OS 
Combine 65% 
Classical 58% 
Reverse 79% 

CONCLUSIONS: The classic, combined, or reverse strategies in patients with  
synchronous presentation of CLM are associated with similar outcomes. 

Overall survival (n=142) of patients treated 
for  Synchronous colorectal and liver 
metastases 

log rank test p =0.389 

Brouquet A, Mortenson M, J Vauthey JN, et al. Surgical Strategies for Synchronous Colorectal Liver  
Metastases in 156 Consecutive Patients:  Coll Surg, 2010 

•  with neo-adjuvant Chemotherapy 
•  For Rectal K, Radiochimiotherapy before Hepatic Surgery 

JAMA Surgery 2013 
3y OS 41-79% 

Conclusions: The liver-first approach for patients with colorectal cancer with  
synchronous liver metastases is possible but is associated with a 
wide range of survival outcomes, despite protocol similarities between studies. 

4 articles 
•  Mentha (2008) : 35 patients
•  Verhoef (2009) : 23 patients

•  Brouquet (2010) : 41 patients
•  de Jong (2011) : 22 patients

Feasibility 74% (90/121) 
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P=0.001 

Before PSM After PSM 

DFS DFS 

Conclusion: Patients with sCRLM selected for a liver-first approach had  
more oncologically advanced disease and a poorer prognosis. 
They had inferior cumulative DFS than those undergoing a classical  
approach, a difference negated by matching preoperative BPI. 

N=56 vs 234 

P=0.083 P=0.305 

OS OS 

N=56 vs 234 
P=0.846 

Before PSM After PSM 

Scenario 3: Symptomatic CRC and  
Resectable Synchronous CRLM 

Consensus Recommendations 

1. Symptomatic CRC: Bleeding, Occlusion, Perforation

2. Bleeding : not an indication for surgery ! Primary chemotherapy

3. Perforation : Surgery to remove the tumor or Stoma (left colon)

4. Stents are an option for occlusion but reserved to easily resectable
tumors in the absence of anti angiogenic drugs. However, consensus
was for surgery± stoma 

5. Then chemotherapy and Surgery of LM

Scenario 4: Symptomatic CRC and  
Non Resectable Synchronous CRLM 

Consensus Recommendations 

1. Objective: to make the LM resectable 

2. Use of stents : not recommended 

3. No simultaneous surgery but if CRLM become resectable, consensus  for 
reverse approach (Liver First) 

4. For rectal cancer : Primary optimal chemotherapy, then Radiotherapy
and in the window between irradiation and rectal surgery : to perform
liver surgery 

C.H.B 

Primary Symptomatic Rx chemo  
Surgery 1st 

LM resectable Asymptomatic 

LM non resectable 

Chemo 1st 

Surgery 2nd

Reverse or Classic 

Chemo 1st 

Extensive (>3, Bilat) 

2 stage Surgery 
Classic or Reverse 

• RX / Chemo 
• Surgery 

One stage or delayed 

Limited 

Synchronous colorectal liver metastases 
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Multidisciplinary Team Management 

Consensus Recommendations 

1. A proficient MDT consisting of at least a CR surgeon, a Liver
surgeon, a medical and a radiation oncologist, a radiologist  and 
a pathologist, optimize the treatment 

2. The treatment should be considered as a whole from
diagnosis to last treatment at the same center 

3. Evaluation of the outcomes from MDT to assess the
improvements in treatment goals 

Huge Central Non Resectable 

9 courses of Fu-Fol-Oxaliplatin 

Left extended hepatectomy 

Pelvic recurrence at 
2.5 years (Rectal cancer) 

Death at 3.2 years 

SYNCHRONOUS METASTASES 

Carcinological Resection  
of the Primary ! 
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NOTES	
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NOTES	
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Chirurgie du foie ou du colon / 

Rectum en premier ? 

Pr Antonio SA CUNHA 

Hôpital Paul Brousse- Centre Hépato-Biliaire, Villejuif 

- 

Dr Antoine BROUQUET 

Hôpital du Kremlin-Bicêtre, Le Kremlin-Bicêtre 
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Reverse Approach in the treatment of CRLM 

Antonio Sa Cunha 

Hôpital Paul Brousse 
Université Paris-Sud 

Gilles Mentha 

Synchronous colorectal liver metastases 

What to do ? 

1- Is the primary tumor symptomatic ?  
2- Are the liver metastases resectable ? 

3- Should we use neoadjuvant chemo ? 

4- Surgery in 1 or 2 stages ? 

5- Primary or Liver first ? 

55  potential strategies !!! 

Synchronous colorectal liver metastases 

Classical attitude 

2 stages 

CRC LIVER 

+ chemotherapy 

2-3 months 

• Repeat surgery
• Delay in starting chemo
• Importance of Liver mets

Changing attitude 

Synchronous colorectal liver metastases 

Classical attitude 

2 stages 

CRC LIVER 

Chemotherapy 

2-3 months 

New attitude 

Chemotherapy Surgery 
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A Meta-analysis… 
MG Sheer et al, Ann Oncol 2008 

● Inclusion : 850 patients
– Chemotherapy 1st : 314 

– Surgery : 536

● Complications related to the primary in patients receiving
chemotherapy : 17%

● Patients treated by Surgery 
– Mortality : 3%

– Morbidity : 32%

● Survival: similar with the 2 options

Impact of the strategy on Survival 

Benefit in survival : 6 months  
(95%CI: 0.29-0.82, p<0.001) 

8 Studies (1062 patients) 

Synchronous colorectal liver metastases 

Classical attitude New attitudes… 

CRC  Chemo 

2-3 months  CRC 
Chemo 

Chemo 

LIVER  LIVER 
• 
• Changing attitude 
• 

Synchronous colorectal liver metastases 

Classical attitude New attitudes… 

CRC  Chemo  Chemo 

2-3 months  CRC 
Chemo  CRC 

Chemo 
LIVER 

LIVER  LIVER 
• 
• Changing attitude 
• 
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Synchronous colorectal liver metastases 

Classical attitude New attitudes… 

CRC  Chemo  Chemo 

2-3 months  CRC  LIVER 
Chemo  CRC 

Chemo 
LIVER 

LIVER  LIVER  CRC 
• 
• Changing attitude 
• 

Rationale of the Reverse Approach 

synchronous liver metastases allowed: 

• to downsize the CRM by chemotherapy 1st (80% of the
cases),

• to select responders, avoiding unnecessary surgery in
non-responders

• to deliver state of the art preoperative rectal radiotherapy
without the fear that liver metastases would meanwhile
progress beyond the possibility of cure

Mentha G. et al.  Brit J. Surg 2006; 93: 872-878 

All 20 patients were started on chemotherapy before liver 
resection With a resectability of 80% 

3y OS 81% 
4y OS 61% 

Conclusion: 
metastases, and delivery of preoperative radiotherapy 
for  rectal cancer without the fear that liver metastases 
will  meanwhile progress beyond the possibility of cure. 

Median : 46 Mo 31% 
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J Am Coll Surg 2010 

3y OS 
Combine 65% 
Classical 58% 
Reverse 79% 

CONCLUSIONS: The classic, combined, or reverse strategies in patients 
with synchronous presentation of CLM are associated with similar 
outcomes. 

Overall survival (n=142) of patients treated for 
Synchronous colorectal and liver metastases 

log rank test p =0.389 

Brouquet A, Mortenson M, J Vauthey JN, et al. Surgical Strategies for Synchronous Colorectal Liver  Metastases in 
156 Consecutive Patients: Coll Surg, 2010 

Feasibility (completion both liver and  
colorectal resection rate) : 81.8% (18/22 pts) 

3y OS 41.1% 

After liver  
resection 

After  
colorectal  
surgery 

Morbidity 27.3% 44.4% 

Mortality 0% 5.6% 

Conclusions: The liver-first approach is feasible in  
approximately four-fifths of patients and can be 
performed with peri-operative mortality and 
morbidity  similar to the traditional treatment 
paradigm. 
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J Am Coll Surg. 2013;216:707-16 

NS 

CONCLUSIONS: Simultaneous and staged resections for sCRLM can be performed with  
comparable morbidity, mortality, and long-term oncologic outcomes. 

Liver first n=28 

overall complicationsafter minor resection  
severe complicationsafter major resection 

JAMA Surgery 2013 

4 articles 
• Mentha (2008) : 35 patients
• Verhoef (2009) : 23 patients

• Brouquet (2010) : 41 patients
• de Jong (2011) : 22 patients

• with neo-adjuvant Chemotherapy 
• For Rectal K, Radiochimiotherapy before Hepatic Surgery 

3y OS 41-79% 

Conclusions: The liver-first approach for patients with colorectal cancer with  
synchronous liver metastases is possible but is associated with a 
wide range of survival outcomes, despite protocol similarities between studies. 

Feasibility 74% (90/121) 
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Verhoef 

Brouquet 

Mentha 

de  
Jong 

P=0.001 

Before PSM After PSM 

DFS DFS 

Conclusion: Patients with sCRLM selected for a liver-first approach had  more 
oncologically advanced disease and a poorer prognosis. 
They had inferior cumulative DFS than those undergoing a classical  
approach, a difference negated by matching preoperative BPI. 

N=56 vs 234 

P=0.083 P=0.305 

OS OS 

N=56 vs 234 
P=0.846 

Before PSM After PSM 

Resection of liver metastases first (reverse treatment) is considered the best option  
when hepatic disease is predominant and when the primary tumor is asymptomatic 
or  symptoms are easy to manage. 
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4 Clinical Scenarios 

• Asymptomatic Primary / Resectable Metastases

• Asymptomatic Primary / Unresectable Metastases
• Symptomatic Primary / Resectable Metastases

• Symptomatic Primary / UnResectable Metastases

Overview 

Epidemiology, Definition, Diagnosis, asssessment of  
Response, standards of Treatments , impact of MDT… 

Scenario 2: Asymptomatic CRC and  
Non Resectable Synchronous CRLM 

Consensus Recommendations 

1.  make the LM resectable

2.  Chemotherapy should be administered first 

3.  No simultaneous surgery… If CRLM become resectable, consensus 
for reverse approach (Liver First) 

4.  For rectal cancer : Primary optimal chemotherapy, then Radiotherapy 
and in the window between irradiation and rectal surgery : to perform 
liver surgery 

Survival following resection of Synchronous 
unresectable LM in relation to 1st treatment 

Synchronous Non Resectable 
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Scenario 4: Symptomatic CRC and  
Non Resectable Synchronous CRLM 

Consensus Recommendations 

1.  Objective: to make the LM resectable

2.  Use of stents : not recommended

3. No simultaneous surgery but if CRLM become resectable, consensus 
for reverse approach (Liver First) 

4. For rectal cancer : Primary optimal chemotherapy, then Radiotherapy 
and in the window between irradiation and rectal surgery : to perform  
liver surgery 

Summary 

1. 
asymptomatic colorectal cancer and extensive liver disease needing  
a downstaging 

2. Literature search : no RCT on the reverse strategy, only 
retrospective studies with a  relatively small number of cases. 

3. High feasibility rate with a mean 74 % of patients completing the full
treatment protocol avoiding delay for complications of rectal surgery 

4. Tumor status (size, number, bilateral ) of the patients with reverse
strategy are more severe than that of classical strategy. 

5. Similar outcomes (morbidity, mortality, OS) compared to the
classical strategy. 

Primary Symptomatic Surgery 1st 

LM resectable Asymptomatic 

LM non resectable 

Chemo 1st 

Surgery 2nd

Reverse or Classic 

Chemo 1st 

Extensive (>3, Bilat) 

2 stage Surgery 
Classic or Reverse 

• Surgery 1st  One
stage or delayed 

or 
• Neo-adj Chemo

Limited 

Synchronous colorectal liver metastases 
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MH	synchrones	résécables	
Chirurgie	première	de	la	tumeur	primiCve	

DESC	chirurgie	viscérale		
Dr	Antoine	Brouquet,	Bicêtre	

IntroducCon	

• Présentation très variable
– Localisations et symptômes liés à la tumeur primitive
– Extension des MH
– État général du malade

• Le pronostic: 
– Progression métastatique +++ ! traitement ciblant les MH

• Chimiothérapie
• Exérèse des MH

– Complications liées à la tumeur primitive
• Exérèse de la tumeur primitive
• Complications post op (rectum) 

Brouquet et Benoist Colon et Rectum 2012 

MH	synchrones	
Les	différentes	opCons	

• Stratégie	classique	
Résection T 

primitive Chimio Chimio 
Résection  

des MH 

• Stratégie	inversée	
Résection 
des MH Chimio Chimio 

Résection  
T primitive 

MH	synchrones	
Les	différentes	opCons	

• Stratégie	classique	
Résection T 

primitive Chimio Chimio 
Résection  

des MH 

• Stratégie	inversée	
Résection 
des MH Chimio Chimio 

Résection  
T primitive 
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Approche	classique	

• Avantages	
– Limite	le	risque	de	complicaCons	liées	à	la	T	primiCve	
– Facilite	l’administraCon	de	la	chimio	

• Inconvénients	
– Risque	de	progression	des	MH	pendant	le	traitement	de	la		T	
primiCve,	

• +++	en	cas	de	primiCf	rectal	(RCT	preop)	
• +++	en	cas	de	complicaCons	postop	

Résection T  
primitive Chimio Chimio 

Résection  
des MH 

Approche	inversée	

• Avantages	
– Traiter	la	maladie	métastaCque,	qui	Cent	le	pronosCc	en		
premier:	potenCellement	résécables+++	(fenêtre	de		
résécabilité	des	MH)	

– Traitement	opCmal	de	la	T	primiCve	une	fois	que	le		
problème	des	MH	est	réglé:	+++	primiCf	rectal	

• Inconvénients	
– Risque	de	complicaCons	liées	à	la	T	primiCve	en	cours	de		
chimio	

Résection  
des MH Chimio Chimio 

Résection  
T primitive 

4	études	rétrospecCves	et	1	méta-analyse		

cancer	colorectal	avec	même	conclusions	

– Pas	de	différence	

• Morbi/mortalité	

• Survie	globale	à	5	ans	

• Survie	sans	récidive	à	5	ans	

Brouquet	A,	J	Am	Coll	Surg	2010.	Van	der	pool	A,	Br	J	Surg	2010.	Andres	A,	Ann	Surg	2012.	Mayo	SC,	
JACS		2013,	Lykoudis,	Br	J	Surg	2014	

Résection primitif Chimio Chimio 
Résection  

des MH 

Résection  
des MH Chimio Résection primitif 

MH	synchrones	
Les	différentes	opCons	

Chimio 

MH	synchrones	
chirurgie	première	du	primiCf	

• Les	modalités	du	traitement	chirurgical	du	cancer		
primiCf	

• Les	avantages/inconvénients	de	la	chirurgie		
première	du	primiCf	

• Les	bonnes	indicaCons	de	l’éxérère	première	du		
primiCf	
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MH	synchrones	
chirurgie	première	du	primiCf	

• Les	modalités	du	traitement	chirurgical	du	cancer
primi:f	

• Les	avantages/inconvénients	de	la	chirurgie		
première	du	primiCf	

• Les	bonnes	indicaCons	de	l’éxérère	première	du		
primiCf	

MH	synchrones	
Les	modalités	de	traitement	chirurgical	du	cancer	primiCf	

• Les	principes	
– Chirurgie	d’exérèse	carcinologique	à	visée	cura:ve:	

• Marges	
• curage	ganglionnaire	

– Nécessité	d’un	traitement	préop:	Rectum+++	
– RécupéraCon	rapide	et	une	morbidité	limitée	

• voie	laparoscopique	
• iléostomie	de	dérivaCon	pour	la	chirurgie	du	rectum	

• De	nombreuses	opCons	
– LocalisaCon:	droite,	gauche,	rectum	

– Extension:	envahissement	des	organes	de	voisinage	
– Contexte:	chirurgie	élecCve	/	urgence	

MH	synchrones	
Les	modalités	de	traitement	chirurgical	du	cancer	primiCf	

• ObjecCfs	dans	le	contexte	des	MH	synchrones	
– Chirurgie	R0	
– Limiter	la	morbimortalité	pour	une	récupéraCon	plus	rapide	! coelio+++	

– Cancer	du	côlon	(COST	trial	N	Engl	J	Med	2004,	CLASSIC	trial	2007,	
metaanalyse		schwenk	Cochrane	2005):	periop	et	onco	

– Pour	le	rectum…	3	essais	(COLORII,	ACOZOG	Z6051G,	Alacart):	plus	
controversé	 Colectomie	coelio	(%)	 Proctectomie	coelio	(%)	

Conversion	 <	5	 10	–	20	

Mortalité	 <	1	 1	

Morbidité	 15	–	25	 30	–	40	

Fistule	–	sepsis		
perinanastomoCque	

1	–	3	 10	–	20	

RéintervenCon	 5	 15	–	20	

Stomie	temporaire	 -	 70	–	90	

RésecCon	R1	 4	-	20	 13	-	20	

Schwenk et al, Cochrane database 2008, Color II trial Lancet Oncol 2013, Alacart trial, JAMA 2015 

MH	synchrones	
Les	modalités	de	traitement	chirurgical	du	cancer	primiCf	

• Rectum	
– Stratégie	de	conservaCon	d’organe	
– Chirurgie	par	voie	transanale	

Quelles	évolu:ons	dans	la	prise	en	charge	de	la	T		
primi:ve?	

• Colon	
– Intérêt	du	traitement	préopératoire:	2	études	de	phase	II		
en	cours	(FOXTROT,	EQUINOXE)	

– Exerèse	totale	du	mesocolon	
– Chirurgie	par	trocart	unique	ou	robot	
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MH	synchrones	
Les	modalités	de	traitement	chirurgical	du	cancer	primiCf	

Hohenberger	et	al,	J	Clin	Oncol	2010	

Influence sur la morbidité? 

MH	synchrones	
Les	modalités	de	traitement	chirurgical	du	cancer	primiCf	

Foxtrot	trial,	Lancet	Oncol	2012,	Adam	et	al,	Cancer	treat	rev	2015	

Chimio	preop	des	cancers	du	côlon	

• Foxtrot	trial:	chimio	(n	=	99)	vs	chirurgie	d’emblée	(n	=	50)	
• Critère	principal:	taux	de	récidive	à	2	ans	
• Résultats	préliminaires	

– Réponse	histologique:	30%	des	malades	
– DiminuCon	du	risque	de	résecCon	R1:	4%	vs	20%	(p	=	0.002)	
– DiminuCon	N+:	52%	vs	41%	(p	=	0.039)	
– Pas	d’augmentaCon	de	la	morbidité	

• Vers	un	nouveau	standard?	

Résection  
primitif Chimio Chimio Résection  

MH Chimio 

MH	synchrones	
Les	modalités	de	traitement	chirurgical	du	cancer	primiCf	

ETAP	

• Par	la	technique	de	la	TEM	
• Effectuer	toute	la		
dissecCon	du	rectum	par		
voie	périnéale	

• Intérêts	potenCels	
– Faciliter	l’éxérèse	rectale	

– Améliorer	la	qualité	de		
l’exérèse	

– Préserver	les	structures		
nerveuses	

– Limiter	la	morbidité?	

• Inclusion:	cT2T3	(TR,	rectoscopie,	IRM),	T	<	4cm	traités	par	RCT	première	
• RandomisaCon	des	bons	répondeurs	(T<2cm):	EL	vs	TME	

– Proctectomie	de	raLrapage	en	cas	de	ypT2-T3	ou	R1	
• Critère	principal	composite:	décès,	morbidité,	récidive,	ES	à	2	ans	
• Résultats:	147	malades	randomisés,	74	EL	vs	71	TME	

– 34	ypT2/T3	R1:	26	proctectomies	de	rarrapage	+	8	refus…	
– Critère	principal:	56%	dans	le	groupe	EL	et	48%	dans	le	groupe	TME	(p	=		

0.320)	
– Pas	de	différence	en	terme	de	survie	globale	et	de	récidive	locale	
– Taux	très	faible	de	gg	dans	les	tumeurs	ypT0-1	et	ypTx/cN0! améliorer	les		

critères	de	sélecCon	

Stratégie	de	conserva:on	du	rectum	
Étude	de	phase	III	GRECCAR	II	

Rullier	E	et	al,	SFCD-ACHBT	2016	

MH	synchrones	
Les	modalités	de	traitement	chirurgical	du	cancer	primiCf	
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MH	synchrones	
chirurgie	première	du	primiCf	

• Les	modalités	de	traitement	chirurgical	du	cancer		
primiCf	

• Les	avantages/inconvénients	de	la	chirurgie		
première	du	primi:f	

• Les	bonnes	indicaCons	de	l’éxérère	première	du		
primiCf	

MH	synchrones	
Les	avantages	de	la	chirurgie	première	du	primiCf	

• Eviter	le	risque	de	complicaCons	/	T	primiCve		

(occlusion,	perforaCon)	

• ExploraCon	et	bilan	opCmal	

• Faciliter	la	résecCon	T	primiCve	/	coelio	

• Faciliter	l’administraCon	de	la	chimiothérapie	

Poultsides et al, J Clin Oncol 2009 

MH	synchrones	
Les	avantages	de	la	chirurgie	première	du	primiCf	

Complica:ons	liées	à	la	T	Primi:ve	/	chimio	

Hapani et al, Lancet Oncol 2009 

MH	synchrones	
Les	avantages	de	la	chirurgie	première	du	primiCf	

Perfora:on	/	bevacizumab	

• Métaanalyse:	17	RCT,	>	12000	malades	(CCR,	rein,		
pancreas,	sein,	poumon)	

• Résultats	
– RR	=	3.1	(CI95%	=	1.26	–	7.63),	p	=	0.01	en	cas	de	CCR	
– Incidence	=	0.7	–	1.2%	
– Mortalité	>	20%	
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MH	synchrones	
Les	avantages	de	la	chirurgie	première	du	primiCf	

Allard MA et al, Eur j Surg Oncol 2013 

Découverte	carcinose	péritoneale	

• Incidence	de	la	découverte	inarendue	d’une	carcinose:	expérience	de		
Paul	Brousse	

– 1340	malades	opérés	pour	des	MHCR	
– 42	malades	(3%)	présentant	une	carcinose	péritonéale	
– Pas	de	résecCon	des	MHCR	chez	12	malades	
– Survie	médiane:	42	mois	(survie	à	5	ans	=	18%)	
– FDR	de	carcinose:	ATCD	carcinose+++,	tumeur	T4,	MH	bilatérales	

• Contre-indicaCon	à	la	prise	en	charge	à	visée	curaCve?	Expérience	de	l’IGR	
– 37	malades	pris	en	charge	pour	carcinose	+	MHCR	
– AltéraCon	de	la	SG	et	de	la	SSR	par	rapport	aux	malades	sans	carcinose	

• SG	=	40%	vs	60%	
• SSR	=	6	vs	27%	

– F	pronosCques	:	PCI+++	et	nombre	de	MH	

MH	synchrones	
Les	avantages	de	la	chirurgie	première	du	primiCf	

– Impact	délétère	sur	le	taux	de	complicaCons,	la	durée	d’hospitalisaCon,	la		

mortalité	postopératoire	

Faciliter	la	résec:on	de	la	T	primi:ve	

• Conversion:	impact	controversé	

• FDR	conversion:	1	étude	américaine	registre	NIS	

– 207,311	paCents	opérés	par	coelio	

– Taux	de	conversion:	16.6%	

– FDR:	ATCD	de	chirurgie	abdo	(RR:	2.45),	chirurgie	du	rectum	(RR:2.42),	MICI,		

obésité,	chirurgie	en	urgence	

Masoomi et al, World j Surg 2015 

MH	synchrones	
Les	inconvénients	de	la	chirurgie	première	du	primiCf	

• Progression	MH	devenant	non	résécables,	+++	cancer	du	rectum	
– RCT	preop	
– ComplicaCons	postop	

• Étude	bicentrique	Ambroise	Paré/Bicêtre	
– 41	MH	limitées	étudiées	chez	les	20	malades	traités	par	RCT	
– Réponse	selon	RECIST	

• Stable	ou	réponse	objecCve	
• Progression	

34	(	83%)	
7	(17%	)	

– Réponse	ou	stabilité	en	foncCon	chimiothérapie	
• 50%	si	chimiothérapie	à	base	de	5FU	seul	

• 96%	si	chimiothérapie	à	base	d’oxaliplaCne	

Progression	des	MH	/	\t	de	la	T	primi:ve	

Manceau et al, Surgery 2013 

Risque	de	progression	d’une	MH	au	cours	Rxchimio	:	très	faible	

MH	synchrones	
Les	inconvénients	de	la	chirurgie	première	du	primiCf	

Morbimortalité	postopératoire	
Colectomie	coelio	(%)	 Proctectomie	coelio	(%)	

Conversion	 <	5	 10	–	20	

Mortalité	 <	1	 1	

Morbidité	 15	–	25	 30	–	40	

Fistule	–	sepsis		
perinanastomoCque	

1	–	3	 10	–	20	

RéintervenCon	 5	 15	–	20	

Stomie	temporaire	 -	 70	–	90	

RésecCon	R1	 4	-	20	 13	-	20	

• Chirurgie du primitif avec MHS
# Augmentation de la morbidité postop 
# Augmentation de la mortalité postop 

Panis et al, Ann Surg 2011 
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• Série	Suisse:	stratégie	inversée	systémaCque	
– 34	malades	avec	cancer	rectum	+	MH	synchrone	résécables	
– Rectum	localement	évolué	dont	8%	de	T4,	
– Succès	de	la	procédure	:	33	(97%)	ont	eu	résecCon	des	2	sites	
– Mortalité	nulle,	
– Survie	à	5	ans	:	61,5%	

• Mais	
– Seuls	73%	ont	eu	une	RCT	préop	
– Taux	de	récidive	locorégionale	:	18%	

Cancer	du	rectum:	reverse	systéma:que?	

MH	synchrones	
Les	modalités	de	traitement	chirurgical	du	cancer	primiCf	

Buchs	NC	et	al,	Ann	Surg	Oncol	2014.	

• Série	Anglaise	
– 53	malades	avec	cancer	rectum	+	MH	synchrones	résécables	
– Chimiothérapie	première	sans	radiothérapie	
– Chirurgie	du	rectum	en	premier	systémaCque	
– Mortalité	nulle	
– 59%	de	survie	à	3	ans	

• Mais	
– Stratégie	complète	:	seulement	80%	des	malades	

Gall	TM	et	al,	Colorectal	Dis	2014.	

MH	synchrones	
Les	modalités	de	traitement	chirurgical	du	cancer	primiCf	

Cancer	du	rectum:	classique	systéma:que?	

MH	synchrones	
chirurgie	première	du	primiCf	

• Les	modalités	du	traitement	chirurgical	du	cancer		
primiCf	

• Les	avantages/inconvénients	de	la	chirurgie		
première	du	primiCf	

• Les	bonnes	indica:ons	de	l’éxérère	première	du		
primi:f	

• Comment	définir	la	stratégie?	
– Bilan	préthérapeuCque	précis+++	

• Des	MH	
• De	la	tumeur	primiCve:	localisaCon	et	caractère	sténosant	

– Ne	pas	perdre	de	vue	l’objecCf	premier:	traitement		
opCmal	de	tous	les	sites	tumoraux	

MH	synchrones	
Les	indicaCons	de	la	chirurgie	première	du	primiCf	
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MH	synchrones	
Les	indicaCons	de	la	chirurgie	première	du	primiCf	

Inversée	(chimio	première)	
-Maladie	métastaCque	avancée	
-Risque	de	complicaCons	postop	

-  PrimiCf	rectal	
-  DénutriCon	
-  Score	AFC	(âge	>	75	ans,	ASA)	

-…	

Chirurgie	première	du		
primi:f	
-T	symptomaCque	(obstrucCon,		
anémie,	complicaCons		
infecCeuse…)	
-T	sténosante	
-Chimio	/	bevacizumab	
-…	

Pas	d’axtude	standard		
Discussion	au	cas	par	cas	

• T	primiCve	symptomaCque+++:	indicaCon	formelle	
– SEMS	n’est	actuellement	pas	recommandé	en	cas	de		
stratégie	à	visée	curaCve	

• T	primiCve	asymptomaCque	
– MH	limitées,	pas	de	menace	sur	la	résécabilité	
– Risque	de	complicaCons	/	tumeur	primiCve	élevé	

• bevacizumab,	T	sténosante	en	endo	

– Risque	de	complicaCons	postop	faible	
• colon,	peu	ou	pas	de	comorbidités	

MH	synchrones	
Les	indicaCons	de	la	chirurgie	première	du	primiCf	

Conclusion	

• En	cas	de	MHS	résécables	avec	primiCf	en	place:	
– stratégie	à	visée	cura:ve	comprenant	un	traitement		
op:mal	de	tous	les	sites	tumoraux	

– de	nombreuses	opCons	possibles	

• Discussion	pluridisciplinaire	dés	le	début	de	la	prise		
en	charge	

• La	chirurgie	première	du	primiCf	
– une	place	importante	
– +++	tumeur	«	menaçante	»	
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Les différents scénarios. 

Quelle attitude en cas de : 

• Primitif asymptomatique /MH résécables

• Primitif asymptomatique /MH non résécables

• Primitif symptomatique / MH résécables

• Primitif symptomatique / MH non résécables

Synthèse de Conférence d’experts 

Pr René ADAM 

Hôpital Paul Brousse- Centre Hépato-Biliaire, Villejuif 
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Université Paris-Sud 
Pr René Adam   Hôpital Paul Brousse 

Synchronous/Metachronous  
Colorectal Liver Metastases 

The Role of Imaging in the detection of 
of Synchronous Liver Metastases 

Consensus Recommendations 

1.  Initial CT  (High dose ) : the gold standard
2.  If initially resectable LM : Liver MRI 
3.  Pet-CT : useful for undetected EH disease particularly for 

patients with recurrent disease or High tumor load

Evaluation of Response : Mandatory informations 
1. Response on Size criteria and on Morphologic  criteria (if anti VEGF) 
2. Assessment of steatosis and signs of Portal Hypertension
3.  Evaluation of the future liver remnant in the preoperative setting
4.  Liver MRI : useful in case of steatosis, unclear for routine… 

Chemotherapy regimens for 
of Synchronous Liver Metastases 

Consensus Recommendations 
1. All but one panel member favoured 1st line chemotherapy for pts  with

potentially resectable synchronous LM 

2. Optimal chemotherapy includes doublets combined with targeted
therapy, triplets or triplets combined with targeted therapy 

3.  No use of targeted therapy for resectable LM 

4. At least 4 courses, with 2nd line if progression or stable disease and
conversion to resectability is the goal… 

5. Optimal time for assessment of response : 2 months 

6. Overall duration :  6 months of perioperative chemotherapy 

Surgery of the Primary 
With  Synchronous Liver Metastases 

Consensus Recommendations 

1.  Colorectal Surgery : to be performed by a specialist CR Surgeon

2.  Laparoscopy : generally feasible with similar outcomes to open surgery 

3. Synchronous Rectal LM: preop radiotherapy recommended for mid  and
low tumors but chemo = adequate treatment for the LM… 

4. Both resectable: simultaneous resection can be performed in selected  pts 
with limited hepatectomy… 

5. When LM non resectable: resection of the asymptomatic primary 
without resection of the LM may have benefit… 
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Surgery of the Liver 

Consensus Recommendations 

1. Simultaneous Surgery : reserved to both resectable sites and limited
surgical procedures 

2. Preoperative Chemotherapy usually advised to control the metastatic 
disease and to downsize the LM for resection

3. Reverse approach : after preop chemo when tumor burden is greater  and
combined resection impossible 

4. Not to deny surgery to pts with stable disease after optimal chemo
through specific techniques used to increase the resectability 

Multidisciplinary Team Management 

Consensus Recommendations 

1. A proficient MDT consisting of at least a CR surgeon, a Liver 
surgeon, a medical and a radiation oncologist, a radiologist  and 
a pathologist, optimize the treatment 

2. The treatment should be considered as a whole from 
diagnosis to last treatment at the same center 

3. Evaluation of the outcomes from MDT to assess the
improvements in treatment goals 

Scenario 1: Asymptomatic CRC and 
Resectable Synchronous CRLM 

Consensus Recommendations 

1.  Consensus (10/11 experts) for giving chemotherapy before surgery 

2.  Mid and low rectal cancers : Radiotherapy recommended
with no one-stage surgery 

3.  Colonic and upper rectal cancers: no one stage surgery for 
complex colonic tumors, high risk pts or major hepatectomy 

4.  One-stage surgery only for « easy to resect » primary tumors 
and limited hepatic disease 

Synchronous Resectable 

89	



Scenario 2: Asymptomatic CRC and  
Non Resectable Synchronous CRLM 

Consensus Recommendations 

1.  Objective: to make the LM resectable

2.  Chemotherapy should be administered first 

3.  No simultaneous surgery… If CRLM become resectable, consensus  for 
reverse approach (Liver First) 

4.  For rectal cancer : Primary optimal chemotherapy, then Radiotherapy 
and in the window between irradiation and rectal surgery : to perform 
liver surgery 

Survival following resection of Synchronous 
unresectable LM in relation to 1st treatment 

Synchronous Non Resectable Scenario 3: Symptomatic CRC and  
Resectable Synchronous CRLM 

Consensus Recommendations 

1.  Symptomatic CRC: Bleeding, Occlusion, Perforation

2.  Bleeding : not an indication for surgery ! Primary chemotherapy

3.  Perforation : Surgery to remove the tumor or Stoma (left colon)

4.  Stents are an option for occlusion but reserved to easily resectable
tumors in the absence of anti angiogenic drugs. However, consensus
was for surgery± stoma 

5.  Then chemotherapy and Surgery of LM
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Scenario 4: Symptomatic CRC and  
Non Resectable Synchronous CRLM 

Consensus Recommendations 

1.  Objective: to make the LM resectable

2.  Use of stents : not recommended

3.  No simultaneous surgery but if CRLM become resectable, consensus  for 
reverse approach (Liver First) 

4.  For rectal cancer : Primary optimal chemotherapy, then Radiotherapy 
and in the window between irradiation and rectal surgery : to perform 
liver surgery 

Primary Symptomatic Rx chemo 
Surgery 1st 

LM resectable Asymptomatic 

LM non resectable 

Chemo 1st 

Surgery 2nd

Reverse or Classic 

Chemo 1st 

Extensive (>3, Bilat) 

2 stage Surgery 
Classic or Reverse 

• RX / Chemo
• Surgery 

One stage or delayed 

Limited 

Synchronous colorectal liver metastases 
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La Laparoscopie : 

Quels changements potentiels ? 

Pr Eric VIBERT 

Hôpital Paul Brousse- Centre Hépato-Biliaire, Villejuif 

- 

Pr Christophe PENNA 

Hôpital du Kremlin-Bicêtre, Le Kremlin-Bicêtre 
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Morioka Consensus Conference October 4-6, 2014 

Laparoscopie et Métastase Hépatique 
Quel Changement potentiel ? 

Pr Eric Vibert 
Paul Brousse Hopital – Université Paris Sud  

Villejuif, France 

Louisville Expert Consensus Nov 7-8, 2008 

45 Liver surgeons from 33 institutions (11 countries) 
USA 29, France 5, Japan 2, UK 2, 

Australia, Korea, Italy, Taiwan, Canada, Hong Kong, Germany 

HCC 50% 
MHCCR 25% 
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Souvent unique Souvent multiple  
Tt du Primitif 

CHC MHCCR 

1. Explo Coelio 1. Explo Laparo 

Coelioscopie est sensible mais un peu moins spécifique 

2013 

41 pts / 53 lésions 

Détection 88% des lésions (100% Superficielles) 

3 lésions supplémentaires  
découverte avec NIR Coelio 

2017 

2000 – 2008 : 109 pts avec une Méta. UNIQUE ds 88% Metachrone  
5 pts Foie + Colon Synchrone 

0% de Mortalité 
11% de Morbidité 

88% 

69% 

50% 

65% 

43% 

43% 

2009 
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2010 
Un biais inévitable 

Coelio ou Open  Open mais Coelio 

Comparaison d’une population 
“sélectionnée” pour la coelioscopie 
à un population non sélectionnée 
pour la laparotomie 

But de l’etude 

Est-ce que le traitement des  
MHCCR sous coelio donne  
des résultats identiques 
(ou inférieurs..) à ceux de  
la laparotomie malgré cette  
selection ? 

Type of hepatectomies Lap hep. Open Hep. P 

Major hepatectomy 26/60 (43%) 23/30 (38%) 0.93 

Minor hepatectomy 34/60 (57%) 37/60 (62%) 0.92 

Anatomic resection 37/60 (61%) 32/60 (53%) 0.80 

Wedge resection 18/60 (30%) 8/60 (13%) 0.09 

Anatomic + Wedge 5/60 (8%) 20/60 (33%) 0.02 

Lap Open 
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Lap. Open 

Mortality 1/60 (1.7%) 1/60 (1.7%) 

Lap. Open 

Recurrence 34/60 (57%) 42/60 (68%) 0.13 
(Day 5) (Day 20) 

Morbidity 27% 28% Hepatic rec. 14/34 (41%) 17/42 (40%) 0.95 

Transfusion 15% 36% ExtraHep rec 
8/34 (26%) 19/42 (42%) 0.16 

Laparoscopy !   Conversion rate : 6/60 (10%) Both 10/34 (29%) 6/42 (14%)  0.10 

p 

Lap. Open 

12/60 (20%)    15/60 (25%) 0.13 Rehepatect. 

Treatment of  
ExtraHep. recurr. 7/60 (11%)  10/60 (16%)  0.12 

p 

9/12 rehepatectomies by laparoscopy 

Treatment of recurrences 

La laparosocopie ne fait pas  
moins bien que la laparotomie 
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2005-2010 : 1131 Pts ! 1121 Laparo vs 210 Coelio (15%) 
Score de Propension 2 : 1 ! 342 Laparo vs 171 Coelio 

Median FU Coelio : 41 mois  
Median FU Laparo : 47 mois 

P = ns P = ns 

Cannon RM. Surgery 2012 
De Angelis, J Lap Adv Surg, 2015  
Lin Q., Inj J Colorectal Dis 2015  
Iwahashi S., Surg Endos 2014  
Cipriani, Br J Surg 2016 

Moins Hémorragique  
Hosp. Plus Courte 

Mêmes Conclusions 
Même  

Méthodologie 

Résection non anatomique “économe en parenchyme” (Pas Hépatectomie 
Majeure) 

280 patients par bras / Objectif Principal : Morbidité 

- Objectif Principal Atteint : Morbidité : 31% Laparo à 19% Coelio 
- Diminution du Clinical Comprehensive Index (CCI) et de la Durée Hospit. 
- Taux de Résection R0/R1 

En attente : Délai de reprise de la chimiothérapie et la 
SURVIE 

Submitted – Presented in Southampton Feb 2017 

RCT 

1997-2009 : 74 Pts 
dont 63 MHCR 

Hep. Init Hep. Init  
LaparoT      Coelio 

Chirurgie Initiale Chirurgie Réalisée 

Hep. Init Hep. Init  
LaparoT      Coelio 

Med. Hosp. 6 j (2-42) 
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Pas d’incidence sur la survie… 

2016 

2011 – 2016 : 20 ALPPS Laparo vs ALPPS Coelio 

2 équipes successives 

Foie Colon 
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N=10 Rectum Coelio N=7 Foie Laparo / 3 Foie Coelio 

Hep Maj n=4 / Hep Min n=6 

2 équipes successives  
Rectum puis Foie 2008 

Matching : Age, Sexe, BMI, N. Lesion, Diamètre, Loc. Primitif, Uni- Lob- 
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Conclusion 
Une conclusion raisonnable… 

Malgré l’absence de résultats d’étude 
contrôlée (en attente…), la résection 
coe l ioscop ique des MHCCR es t 
ra isonnable avec les avantages 
habituelle de la coelioscopie 
La chirurgie synchrone du CCR est 
faisable en cas de résection limitée 
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Hépatectomies sous coelioscopie pour Métastases  
Hépatiques de Cancer Colorectal 

Pr Eric VIBERT 

Hôpital Paul Brousse – Centre Hépato Biliaire, Villejuif 

En 2009, les métastases hépatiques de cancer colorectal (MHCCR) étaient la 2nd

indication de résection coelioscopique pour tumeur malignes (35%), derrière le 

carcinome hépatocellulaire (52%). Une nouvelle étude multicentrique en 2015 a 

confirmé que cette étiologie représentait 25% des indications d’hépatectomies pour 

tumeurs malignes sous coelioscopie. Elle représentait 15% des indications de  

chirurgie du foie sous coelioscopique entre 2012 et 2016 à Paul Brousse. La crainte 

d’une moins bonne exploration per-opératoire et le caractère souvent multinodulaires 

des MHCCR explique l’expansion moins rapide de la chirurgie du foie sous 

coelioscopie dans cette indication qui n’a pourtant jamais clairement démontré son 

infériorité oncologique par rapport à la chirurgie ouverte. Dans une étude 

rétrospective cas-témoins que nous avions réalisée entre le CHB et l’IMM en 2009,  

nous n’avions pas montré d’infériorité oncologique de la coelioscopie mais des 

résections moins économes en parenchyme, en particulier dans les formes 

oligométastatiques, dans le groupe coelioscopique (Castaing et al. Ann Surg 2009). 

Depuis cette date, un travail qui a comparé l’exploration coelioscopique à 

l’exploration ouverte du foie chez les mêmes malades a démontré que l’exploration 

coelioscopique influençait la stratégie chirurgicale de la même manière (L. Vigano, Br 

J Surg 2013). Même si ces avantages n’ont jamais été formellement démontrés, les 

arguments en faveur de l’approche laparoscopique des MHCCR sont les possibilités 

d’une résection associée du primitif pour des résections hépatiques mineures, la 

diminution des adhérences pour faciliter la réalisation des réhépatectomies et une 

reprise plus précoce de la chimiothérapie liée à une diminution de la morbidité post-  

opératoire (Nguyen et al. Ann Surg 2013). Une méta-analyse d’étude rétrospectives  

de patients opérés de MHCCR va dans le même sens (Ryan et al. HPB 2014). Pour 
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avancer définitivement dans la justification de la chirurgie sous coelioscopie des  

MHCCR, une étude contrôlée du Nord de l’Europe a randomisé dans 2 bras (coelio vs  

laparo) 280 pts x 2 présentant des MHCCR oligometastiques et nécessitant des 

hépatectomies mineures avec, comme principal objectif, d’évaluer la morbidité post-  

opératoire. L’objectif principal a été atteint avec une diminution de la morbidité 

globale (31% laparo vs 19% coelio), de la durée d’hospitalisation et un taux de 

résection R1 identique. Une analyse médico-économique n’a pas démontré d’impact 

délétère de la chirurgie du foie sous coelioscopie grâce à la diminution de la durée 

d’hospitalisation (Edwin et al. Submitted Lancet Oncology 2017). Même s’ils ne sont 

pas encore disponibles, les analyses de survies de ces patients permettront de 

répondre définitivement à la justification de la coelioscopie qui n’attendra sans doute 

pas les résultats de ces travaux pour continuer à se développer. 
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