
Prise en charge Prise en charge 
des métastases hépatiques synchrones des métastases hépatiques synchrones 

des cancers colorectauxdes cancers colorectaux

Enquête 2006 de la Enquête 2006 de la 
Société de Chirurgie Viscérale de l’OuestSociété de Chirurgie Viscérale de l’Ouest

Bernard Bernard FaberFaber, Karim Boudjema, Karim Boudjema
RennesRennes



RappelRappel

35000 nouveaux cas de CCR par an en 35000 nouveaux cas de CCR par an en FranceFrance

50 % de malades métastatiques50 % de malades métastatiques

30% de métastases hépatiques isolèes30% de métastases hépatiques isolèes

10 à 25 % de métastases hépatiques synchrones10 à 25 % de métastases hépatiques synchrones

±± 5 % métastases sont résécables d’emblée:5 % métastases sont résécables d’emblée:
Exérèse en 1 temps, complèteExérèse en 1 temps, complète

RCP en 2004 RCP en 2004 



Analyse rétrospectiveAnalyse rétrospective

Métastases synchrones des cancers du colon et du rectum Métastases synchrones des cancers du colon et du rectum 

Janvier 1998 Janvier 1998 –– décembre 2005décembre 2005

CHG et CHU région OuestCHG et CHU région Ouest

Fermeture de la base le 10 juin 2006Fermeture de la base le 10 juin 2006



Lissage

Analyse



4 centres participants4 centres participants

230 fiches230 fiches

71 (30%)

20 (8,7%)

20 (8,7%)

119 (51%)



Evolution des inclusions / annéeEvolution des inclusions / année



Circonstances de découverte

Topographie des lésions

Geste digestif

Geste hépatique

Stratégies  envisagées

Résultats de la prise en charge

Morbidité

Récidive

Survie



Données démographiquesDonnées démographiques

AgeAge

NN

143143

8787

230

HommesHommes

FemmesFemmes

TotalTotal 230

MoyenneMoyenne

62,762,7

63,163,1

62,9

MédianeMédiane

6464

6666

65

EE--TypeType

12,212,2

15,615,6

13,562,9 6513,5



Cancer primitifCancer primitif

69 (30%)

13(6%)

72 (31%)

19 (8%)

57 (25%)



Circonstances de découverte du primitifCirconstances de découverte du primitif

Troubles du transit & autreTroubles du transit & autre 70 (30%) 70 (30%) 

SaignementSaignement 63 (27%)63 (27%)

OcclusionOcclusion 45 (20%)45 (20%)

MétastasesMétastases 29 (13%)29 (13%)

PerforationPerforation 9   (4%)9   (4%)

Abcès Abcès péritumoralpéritumoral 5   (2%) 5   (2%) 



Chirurgie du primitifChirurgie du primitif

Pas d’exérèsePas d’exérèse 6 (3%)6 (3%)

Colostomie simpleColostomie simple 4 (2%)4 (2%)

ExérèseExérèse 216 (95%)216 (95%)



Quelle hépatectomie?Quelle hépatectomie?

Quelle  stratégie hépatiqueQuelle  stratégie hépatique

En 1 tempsEn 1 temps
En 2 tempsEn 2 temps
Embolisation Embolisation 

Quel timingQuel timing

SéquentielleSéquentielle
CombinéeCombinée



Embolisation portale

Chirurgie en deux temps



Exérèse combinée Exérèse combinée 
colon + métastases hépatiquescolon + métastases hépatiques

Inconvénients: Inconvénients: 
Long, Long, 
ischémie des sutures digestives, ischémie des sutures digestives, 
contamination du champ hépatique contamination du champ hépatique 
morbidité plus importante ?morbidité plus importante ?

Avantages: Avantages: 
Une seule intervention,Une seule intervention,
Pas de progression tumorale entre les 2 tempsPas de progression tumorale entre les 2 temps



Exérèse séquentielle Exérèse séquentielle 
colon colon puispuis métastases hépatiquesmétastases hépatiques

Avantages: Avantages: 
Moins long, Moins long, 
pas de souffrance des sutures digestives,pas de souffrance des sutures digestives,
pas de contamination du champ hépatiquepas de contamination du champ hépatique
connaissance de l’évolutivité des métastasesconnaissance de l’évolutivité des métastases

Inconvénients: Inconvénients: 
2 interventions2 interventions
croissance (non croissance (non résecabilitérésecabilité) des MH) des MH
plus lourde morbidité  ?plus lourde morbidité  ?



AuteursAuteurs

VogtVogt

ScheeleScheele

JaeckJaeck

NordlingerNordlinger

JenkinsJenkins

BoltonBolton

FugitaFugita

Lyass

AnnéeAnnée

19911991

19911991

19961996

19961996

19971997

20002000

20002000

2001

NN

3636

9898

4141

10081008

4646

165165

9797

112Lyass 2001 112

CombinéCombiné
SéquentielSéquentiel

1919
1717

6060
3838

2020
2121

115115
893893

2222
2424

5050
115115

8383
1414

2626
8686

MorbiditéMorbidité
%%

5,25,2
17,617,6

--

2020
1010

--
--

--
--

--
--

5858
--

2727
35

MortalitéMortalité
%%

00
00

--

00
00

77
22

--
--

1212
44

00
2,335 2,3



Circonstances de découverte des métastasesCirconstances de découverte des métastases

Au cours du bilan du IAu cours du bilan du I 147 (64%)147 (64%)

Au cours de la chirurgie du IAu cours de la chirurgie du I 55   (24%)55   (24%)

Révélatrices du IRévélatrices du I 2929 ((13%)13%)



Circonstances de prise en chargeCirconstances de prise en charge

73 (32%)

156 (68%)



Nombre de métastases / maladeNombre de métastases / malade

11 49 (21%)49 (21%)

22 40 (18%)40 (18%)

33 20 (9%)20 (9%)

44 21 (9%)21 (9%)

> 4> 4 98 (43%)98 (43%)

49 (21%)

179 (79%)

11 ≥≥ 22



MétastasesMétastases

48 (21%)48 (21%)

34 (15%)34 (15%)

146 (63%)146 (63%)

2 (1%)2 (1%)



Timing de la chirurgie hépatiqueTiming de la chirurgie hépatique

Pas de chirurgie hépatiquePas de chirurgie hépatique 98 (43%)98 (43%)

Chirurgie combinéeChirurgie combinée 37 (16%)37 (16%)

ChirugieChirugie séquentielle colon séquentielle colon –– foiefoie 86 (37%)86 (37%)

Combinée et séquentielleCombinée et séquentielle 9 (4%)9 (4%)
(foie en 2 temps)(foie en 2 temps)



Influence nombre métastases / chirurgie hépatique Influence nombre métastases / chirurgie hépatique 

Combiné +
séquentiel

0

9

Ø Hx

9

88

Tt combinée

20

16

Tt séquentiel

20

66

1 méta

≥ 2 métas

p=0,017



Complications / type de chirurgieComplications / type de chirurgie

ØØ

≥≥ 1 complication grave1 complication grave
HHéémorragiemorragie
BiliomeBiliome
I.I.HHéépatiquepatique

FistuleFistule anastomotiqueanastomotique

CombinCombinééee
(37)(37)

29 (62%)29 (62%)

4 (10%)4 (10%)

3 (8%)

SSééquentiellequentielle
(86)(86)

57 (66%)57 (66%)

17 (20%)17 (20%)

1 (11%)

CombinCombinééee & & 
SSééquentiellequentielle

(9)(9)

6 (66%)6 (66%)

3 (33%)3 (33%)

01 (11%)3 (8%) 0



Survie de  l’effectif SCVO (n=230)Survie de  l’effectif SCVO (n=230)

GlobaleGlobale Sans récidiveSans récidive



Influence du sexeInfluence du sexe
sur la survie globalesur la survie globale

Log rank
P=0,01

28%

14%

Hommes

Femmes



Influence de la chirurgie hépatiqueInfluence de la chirurgie hépatique
sur la survie globalesur la survie globale

Log rank
P<0,0001

Hx réalisée (132)

Hx non réalisée (98)

32%

11%



Quelle survie en fonction du type de Quelle survie en fonction du type de 
rréésection ?section ?

1.0 -

0.8 -

0.6 -

0.4 -

0.2 -

0.0 -

Délai depuis la laparotomie/ imagerie (en années)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Survie des patients classés dans le groupe 1 (n=921), groupe 2 (n=62) et groupe 3 (n=226), y compris la mortalité opératoire. 
Le nombre à l’extrémité de la courbe indique le nombre de patients en vie au-delà de 10 ans. P < 0,001

7

Résection complète (Gr 3)

Patients non réséqués mais qui auraient pu l’être rétrospectivement (Gr 2)

Patients jugés non résécables (Gr 1)
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Scheele J, Stangl R, Altendorf-Hofmann A. Hepatic metastases from colorectal carcinoma: impact of surgical resection on the natural
history.Br J Surg. 1990;77:1241-6



Influence du type d’exérèse hépatiqueInfluence du type d’exérèse hépatique
sur la survie globalesur la survie globale

Métastasectomie
Mono-bisegmentectomie
> 3 segments

RF



Influence du nombre de métastasesInfluence du nombre de métastases
sur la survie globale après hépatectomiesur la survie globale après hépatectomie

1 métastase

> 1 métastase

32%



Influence du nombre de métastasesInfluence du nombre de métastases
sur la survie globale après hépatectomiesur la survie globale après hépatectomie

1
2
3
4

>4

Log rank
P=0,3



Influence du siège des métastasesInfluence du siège des métastases
sur la survie globale après hépatectomiesur la survie globale après hépatectomie

Bilatérale
Foie droit
Foie gauche

Log rank
P=0,3



Influence du siège du primitifInfluence du siège du primitif
sur la survie globale après hépatectomiesur la survie globale après hépatectomie

Colon
Rectum

Log rank
P=0,9



Influence du mode de prise en chargeInfluence du mode de prise en charge
sur la survie globale après hépatectomiesur la survie globale après hépatectomie

I non traité
I traité

Log rank
P=0,07



Influence de la présentation du IInfluence de la présentation du I
sur la survie globale après hépatectomiesur la survie globale après hépatectomie

I non compliqué
I compliqué

Log rank
P=0,4



Influence de la séquence thérapeutique Influence de la séquence thérapeutique 
sur la survie globale après hépatectomiesur la survie globale après hépatectomie

Combinée
Séquentielle
Combinée
et séquentielle

Log rank
P=0,25



Influence d’une chimiothérapie néoadjuvante Influence d’une chimiothérapie néoadjuvante 
sur la survie globale après hépatectomiesur la survie globale après hépatectomie

Non
Oui



ConclusionConclusion

Les malades opérés ont une probabilité de survie meilleure que les non opérés

Pas de facteur évident influençant la survie des malades opérés

Les complications semblent augmenter avec le nombre des interventions

Semblent…



Etude prospective randomisée comparant la morbidité et la mortalité
de la chirurgie des métastases hépatiques synchrones des cancers

du colon et du rectum selon qu’elle est réalisée en même temps (traitement simultané) 
ou à distance (traitement séquentiel) de l’exérèse de la tumeur primitive

PROTOCOLE

Promoteur : CHU de Rennes, Hôpital de Pontchaillou, 35033 Rennes cedex.



Cancer du colon ou du rectum + MCancer du colon ou du rectum + Méétastases htastases héépatiques  synchronespatiques  synchrones

Evaluation

Terrain favorable
Pas d’autres 
localisations

Résécables
d’emblée

Classe 1
Chirurgie conventionnelle Foie 

Résiduel > 30%

Laparotomie

Randomisation
Colon ou rectumColon ou rectum

+ Foie

Chimiothérapie
LV5FU2

X 4
Chimiothérapie

LV5FU2
X 12

Evaluation

Foie

Chimiothérapie
LV5FU2

X 8
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