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❑ Les indications actuelles: malades non résécables

❑ Les modifications potentielles

❑ L’ extension aux malades marginalement résécables ?
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• ≤ 65 years

• Good performance status (ECOG 0 or 1)

• Confirmed unresectability of CLM by expert surgeons

• Gold standard Resection of the primary 

• No extrahepatic disease

• Partial Response or Stability with Chemo : ≥ 3 months, ≤ 3 lines

• No BRAF mutation

• CEA < 80 ng/ml or 50% decrease from baseline

• Platelets count > 80.000 and white blood cell count > 2500

TransMet Trial : Eligibility criteria

Adam et al, 
The Lancet 2024
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TransMet Trial : Primary Endpoint 5-Yr OS (Per Protocol) 

Log Rank P< 0.0001

HR= 0.16 [0.07-0.33]

73%

9%

Adam et al, 
The Lancet 2024



Oslo criteria

Dueland et al,  Ann Surg 2020

Hagness et al, Ann Surg 2013

• Time from diagnosis to LT > 1 year

• At least 10% response (Recist) to chemotherapy

84%
SECA 2

SECA 1



 Tout malade ayant des MCR qui répondent à la chimiothérapie mais qui 
restent non résécables, en l’absence de localisation extra-hépatique et 
après résection du primitif…

 La triade du succès :

    - Sélection drastique

    - Comité de validation indépendant

    - Priorisation d’accès au greffon 

6



❑ Les indications actuelles: malades non résécables

❑ Les modifications potentielles

❑ L’ extension aux malades marginalement résécables ?

7



• Age : extension à 70 ans en l’absence de co-morbidités

• Mutation B RAF non-V600: meilleur pronostic que V600 (Jones et al, JCO 2017)

 

Extension

Restriction 

• DNA Tumoral circulant + en pre TH (Tie et al, PLOS Medicine 2021)

• Colon droit ? (Dueland et al, Jama Surgery 2021)

• Sexe Féminin ? Chimio trop prolongée (Adam et al, ASCO 2025, Vitale et al, JHEP Rep 2025 )

Male

Female

P= 0.0038

≤ 12

12-24

> 24
≥ 24

< 24

P< 0.05
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S. Dueland et al,
Jama Surgery 2021 

LT is doing better…But only for left-sided primary…

15 pts

29 pts
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DFS

OS
Post recurrence OS 

39%

83%
71%

17%



Lanari et al, Transplant Int 2021

128 LR vs 58 LT 

LT : Larger and more numerous lesions

       but lower Kras mutations… 

Global cohort Low vs High Oslo

Oslo score: (1) >55 mm, (2) CEA > 80ng/ml, (3) Time interval <2 yrs, (4) Progression 
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TSH 1st Stage 

n = 42

TSH completed

n = 32

Dropout 

n = 10 (24%)

LT group (ITT)

n = 16

LT group (PP)

n = 19

go to LT (n = 3)

TSH / ALPPS Potentially Curative

Surgery for extensive bilobar CRLM

n = 70 (11%)

With Extrahepatic metastases (n = 12)

Patients with liver-only disease

n = 58 (9%)

Yes No

Exclusion (n = 7)

Surgery (Resection or LT) for CRLM

n = 640  (2016 – 2023)
Hôpital Paul Brousse 

Université Paris-Saclay

ITT

PP Higher No Mets

In the LT Group… 
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Nakao, Adam et al, Ann Surg 2025 

36.5%

24.3%

LT (n = 19)

7.1%
TSH (n = 32)

640 pts resected from CRLM (2016-2023) - 58 (9%) with extensive bilobar liver-only CRLM 

LT might achieve better outcomes than TSH in patients 
with extensive bilobar resectable liver-only CRLM 

P = 0.01
P = 0.003

P = 0.0001

> 50%
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En résumé

Pas de difference de Survie :

• Chez les patients « tout venant »

• Chez ceux ayant un score d’Oslo élevé (≥ 3)

• Avec MH étendues de cancer du colon droit … 

Oui, une différence en faveur de la TH :

• Pour les MH étendues de cancer du colon Gauche

• sous condition d’un volume tumoral métabolique modéré (< 70 cm3)…

• Lorsque un score d’Oslo bas s’associe à une charge tumorale élevée 

• Et pour les pts actuellement opérés d’une hépatectomie en 2 temps…

Résection ou Transplantation pour MHCCR ?



Futur de la TH pour for MHCCR

Conclusions

1. TransMet: Un changement majeur des pratiques (70-80% de survie à 5 ans)

2. Cible → moins de 5% of patients ayant des MHCCR, 2-3% des TH…

3. Extension des indications chez les pts non résécables : Surement…

4. Extension des indications chez les pts marginalement résécables : Possiblement…

5. Base de sélection : critères stricts –comité indépendant – Priorisation accès greffon

6. Meilleure sélection → Ct DNA, Profil Bio Mol,timing plus précoce, prévention recidive

7. Pénurie d’organes → Implémentation pool donneurs: donneurs marginaux… Splits…

    arrêt circulatoire… et donneurs vivants car plus de limite éthique…

Encore beaucoup à apprendre… mais définitivement une 

Indication validée de TH et un réel potentiel de guérison…
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