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ESME
1ère évolution métastatique

N=16703
RH+

N=9914
HER2+

N=2830
TNBC

N=2318

Nombre de 
sites
Médian (min-max) 1 (1-8) 1 (1-8) 1 (1-7) 1 (1-8)

Os 9891 (59,2%) 6559 (66,2%) 1425 (50,5%) 865 (37,3%)

Viscères 10073 (60,3%) 5589 (56,4%) 1960 (69,2%) 1674 (71,1%)

Autres 6120 (36,6%) 3318 (33,5%) 1079 (38,1%) 1211 (52,2%)

50% des patientes n’ont qu’UN SEUL SITE métastatique à la première évolution métastatique
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Un seul site, mais… oligo métastatique ?

HER2 + RE+
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Quelques histoires cliniques
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Cancers RE+

Née en 1956

1995 T2-N0-M0, 1N+/6, RE 80% ++, RP 20% +++, de 
grade I. Tumorectomie, irradiation, FEC

1998 : métastases osseuses rachidiennes. CA 15.3 à 54. 
ENDOXAN-TAXOTERE 6 cycles. Rémission complète. 
TAMOXIFENE depuis février 1999 avec rémission 
complète plusieurs fois confirmée.

Juin 2008 : évolution osseuse isolée en L3: 
cimentoplastie L3 et LETROZOLE.

Novembre 2011 : progression de L3 : radiothérapie et 
complément de cimentoplastie. CAPECITABINE.

05/2017 : réponse complète confirmée, pause 
thérapeutique.Collèg
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Cancers RE+

Née en 1968

2007: Carcinome canalaire infiltrant grade II, index mitotique faible, 18 mm +, 
9 N-/9, RO +, pas de surexpression de cerb B2, irradiation, TAMOXIFENE 2007-
2012

06/2017 : progression osseuse et pulmonaire, RO+ (80%), RP+ (60%), HER2-, 
Ki67 20%
GOSERELINE, LETROZOLE et CDKi débutés le 03/07/2017

juillet janvier juillet

MAIS:
Poursuite CDKi
RADIOFREQUENCE !
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Cancers RE+

Née en 1958

Mai 2017
Métastatique de 
novo
Letrozole + CDKi

Sept 2017

Réponse 
majeure
Sein et poumon

Janvier 2018

Progression pulmonaire et costale
Sein en réponse majeure

➢ Changement de traitement systémique 
➢ RT costaleCollèg

e d
e G

ynéco
logie C

VL



Cancers RE+
traitement systémique

Progression diffuse
≥ 3 organes/tissus

Progression
Oligométastatique

74 34

Nb de localisations
≤6
>6

15 (22%)
52 (78%)

15 (44%)
19 (56%)

Sites
Os

locorégional
Poumon/médiastin

Foie

53 (72%)
34 (46%)
27 (36%)
22 (30%)

16 (47%)
7 (21%)

10 (29%)
12 (35%)

Traitements
≥3 L Hormonothérapie

Ttt local
17 (23%)

-
12 (35%)
14 (41%)

Kelly, Int J Br Canc, 2017Collèg
e d

e G
ynéco

logie C
VL



Cancers RE+
traitement systémique

Kelly, Int J Br Canc, 2017

Oligo
diffus

P<0,003
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Cancers HER2+

• Née en 1966

• Mai 2004 : carcinome canalaire infiltrant du 
sein droit bifocal, 50+16 mm, RH-, HER2+ 
découvert à l'arrêt de l'allaitement.
Bilan d'extension : métastases osseuses et 
hépatiques. 
Juin 2004 à septembre 2004 : TAXOTERE + 
EPIRUBICINE : 6 cycles

• Novembre 2004 : TAXOTERE + HERCEPTIN. 
Rémission complète puis radiothérapie 
mammaire + HERCEPTIN.

• Février 2012 : persistance de la rémission 
complète, arrêt des traitements

• Née en 1964

• 1993 : T2 N0 du sein G, SBR III, RH+, HER2+ (FISH) 
traitée par tumorectomie curage, chimiothérapie et 
radiothérapie.

• Avril 2002 : métastases osseuses + masse rétro et 
présternale.
- Chimiothérapie TAXOTERE ADRIBLASTINE x 6 puis 
FUN.

• Mars 2003 : FEMARA HERCEPTIN jusqu'en novembre 
(FEV gauche abaissée); poursuite par Femara-
Décapeptyl

• Février 2006 : rechute sternale (cytologie positive).
- NAVELBINE HERCEPTIN x 6 avec rémission complète.
- Relais par XELODA HERCEPTIN août 2006 - Janvier 
2007

• Janvier 2007 : DECAPEPTYL FEMARA et HERCEPTIN.

• Janvier 2012 : persistance de la rémission complète, 
poursuite par DECAPEPTYL - FEMARA. Arrêt de 
l'HERCEPTIN.
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Cancers triples négatifs
Née en 1931

03/2001: T2N1 du QIE du sein gauche (CCI peu 
différencié SBR II, RE -, RP -, N1b) traité par
- chimiothérapie néo-adjuvante 4 FEC 75 puis 2 
FEC 50
- tumorectomie curage le 14/09/01 (persistance 
d'une tumeur, 25mm, 1N+R+/14)
- radiothérapie (sein, CMI, susclav)

10/2007 : Rechute ganglionnaire axillaire droite 
isolée (cyto+) 
Refus de la chirurgie. XELODA par périodes.

06/2014 : progression ganglionnaire, RE -, RP -, 
HER2 -, RA+ 100 % : inclusion étude AMA 
(ABIRATERONE).

Octobre 2014 : progression ganglionnaire axillaire 
droite. Chirurgie récusée. Diverses  lignes de 
chimiothérapie

Avril 2018 : décès par progression

2007

2014
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Données générales
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ESME
Survie globale
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Expérience japonaise
n=75 sur 30 ans

N (%)

DFI 25 (0-168)

Nb sites
1
2

44 (59%)
31 (41%)

Atteinte viscérale 36 (48%)

RH+
HER2+
Basal like

48 (64%)
13 (17%)
18 (24%)

Traitements
local seul
Combiné

Systémique seul

0
75 (100%)
68 (91%)

Kobayashi et al, Breast Cancer 2012Collèg
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Expérience japonaise

Kobayashi et al, Breast Cancer 2012

10 ans 20 ans

ESME
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Données historiques

Auteur Années N Traitements Survie 
médiane

(mois)

Survie à 5 
ans (%)

Borner 1982-1991 167
Ttt local
Ttt systémique

-
-

74
76

Blumenschein 1986-1996 59 Combiné 132 85

Nieto 1991-1998 60 Combiné 80 62

Hanrahan 1974-2004 285 Combiné 87 36-59

Rahman 1973-1982 1581 chimiothérapie 49 patientes en RC à 5 ans
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Traitements locaux

• Chirurgie

–Hépatique : SG à 5 ans 18-65%

–Pulmonaire: SG à 5 ans 14-54%

–Cérébrale, etc

–Et cimentoplastie

• Radiothérapie

–Conventionnelle

–stéréotaxique
Scorsetti, The Breast 2016

Wong, Cancer 2016
Klement, Radiot Oncol 2017

Trovo, Radiot Oncol 2017
Pagani, JNCI 2010Collèg
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Résection hépatique

• Rechute tardive
• RH+
• Sensible
• Résection complèteCollèg
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EJSO 2013

2 facteurs indépendants

• Résection hépatique
• 0 Métastase osseuseCollèg
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Métastases cérébrales
traitement systémique

Bachelot et al, Bull Cancer 2013Collèg
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• Définition: « solitary or few detectable metastases »

• N: 1-10%

• « more aggressive and multidisciplinary approach »

• Données rétrospectives uniquement

➢ identification des patientes : TEP ? 

➢ concept de guérison en situation métastatique

➢ définition de la guérison

▪ Objectifs et critères de jugement « appropriés »

▪ Quelle définition pour le « Long terme » ?

JNCI 2010
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• Rôles du traitement systémique

– Réponse complète

– Réponse durable

• « adjuvant » après traitement local

• 36-52% NED à 5 ans

– Innovation

– Chimiothérapie locale

• Intrahépatique

• intrathécale

JNCI 2010

?
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Littérature récente
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Classification
≤ 5 métas
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Stéréotaxie

Possanzini, The Breast 2018Collèg
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Radioth Oncol 2018

ESME

• ≤ 5 métastases
• Pas de méta cérébrale

Collèg
e d

e G
ynéco

logie C
VL



ABC 3

Recommandation: 

• Bilan : TEP TDM  ou TDM Scinti os

• Approche multi-modale

• Intention curatrice

Cardoso et al, Ann Oncol 2016Collèg
e d

e G
ynéco

logie C
VL



Cardoso et al, Ann Oncol 2018

• Oligometastatic disease is defined as low volume
metastatic disease with limited number and size of
metastatic lesions (up to 5 and not necessarily in the same
organ), potentially amenable for local treatment, aimed at
achieving a complete remission status.

• A small but very important subset of patients with ABC, for
example those with oligometastatic disease or low volume
metastatic disease that is highly sensitive to systemic
therapy, can achieve complete remission and a long
survival. A multimodal approach, including locoregional
treatments with curative intent, should be considered for
these selected patients. A prospective clinical trial
addressing this specific situation is needed.

Expert opinion 78%

Expert opinion 91%

Collèg
e d

e G
ynéco

logie C
VL



Synthèse
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De quoi avons-nous parlé ?
oligos (« peu abondant »)
sanscrit liç, être petit, avec o prosthétique

Niveau diagnostic

« oligo » Lésions « peu » 
nombreuses/solitaire
+/- un seul organe
Ttt local curatif envisageable

« Micro »
DTC
CTC

« Nano » ctDNA
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Micro et Nano

Bidard, L Oncol 2014
Dawson, NEJM 2013Collèg
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Maladie métastatique
biologie 1ère rechute

Violin plot : TMB

Actionable mutations

Zehir et al, Nat Med 2017
Cottu et al, en préparation

61%

T 1071

M 1071
JAK2

CNAs

61%
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Messages

• Oligométastatique ? 

– Definition pragmatique

– Aucune étude prospective évaluant la stratégie globale

– Quelques cas « guéris »

• Combiner local ET systémique

– Accord d’experts

• La biologie de la métastase est potentiellement informative dès la 
maladie métastatique « précoce » 

– Bénin ou autre cancer = 10% !

– Biologie circulante en devenir
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