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CASSE-TÊTE DES MALADIES OLIGO-MÉTASTATIQUES : QUELLES MODALITÉS DE PRISE EN CHARGE ?

5e rencontre d’oncologie thoracique en nouvelle-aquitaine



 Participation à des congrès (ASCO, ESMO, WCLC) :

 Roche, Amgen, Lilly, Boehringer-Ingelheim, Pfizer, MSD, Bristol-Myers Squibb

 Board local d’experts ; animations ou interventions (réunions d’experts, post-congrès)

 Roche, Astra-Zeneca, Bristol-Myers Squibb, MSD, Pfizer, Takeda, Sanofi, Astra-Zeneca

 Consultant

 Janssen

 Honoraires investigateurs dans le cadre de recherche clinique :

 Roche, Astra-Zeneca, Takeda, Abbvie, Merck-Serono, Bristol-Myers Squibb, GSK, Novartis, Janssen, 
Gilead, Sanofi

Liens d’intérêts
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 Oligométastatique Synchrone vs Métachrone

 Oligopersistance / Oligoprogression

Définition d’une maladie oligométastatique
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Jasper et al. JCO 2022 ; 40 : 635-664



 Réunion de consensus : 35 experts

 Situation où un traitement radical est techniquement 
faisable sur tous les sites tumoraux

 Maximum 5 métastases / 3 organes

 Adénopathies médiastinales non comptabilisées

 Bilan par

 TEP et IRM cérébrale

 IRM hépatique si lésion hépatique unique en TDM et TEP

 Thoracoscopie si lésion pleurale « unique »

Définition (JTO)
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Dingemans et al. JTO 2019 ; 14 : 2109-19



 Basée sur 11 cas cliniques donnés à des experts en 2017
 Comparaison avec les réponses données par des experts en 2012

 Comparaison avec les traitements effectivement proposés (puis reçus)

 Notion d’atteinte synchrone (au diagnostic)
 Patients bilantés par TDM, TEP et IRM cérébrale

 100% des cas considérés oligométastatiques présentent ≤ 5 métastases 
 90% des cas considérés oligométastatiques présentent ≤ 3 métastases

 Pas de précision sur la prise en compte des ganglions médiastinaux

 Prise en compte de la possibilité d’irradier toutes les lésions

Définition (EORTC)
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Hendriks et al. EJC 2019 ; 123 : 28-35



 1985 – 2012 

 757 patients / 20 centres 

 Synchrones / Métachrones

 Inclus en essais cliniques : 1 à 5 métastases

 668 patients (88%) avec 1 seule métastase (hors T et N)

 269 métastases Cérébrales (35%), 254 pulmonaires (34%) 98 surrénales (13%)

 339 patients (62%) avec métastases traitées par résection chirurgicale. 

 Médiane survie globale : 26 mois

 Taux de survie 70% à 1 an ; 51% à 2 ans ; 29% à 5 ans ; 23% à 8 ans

Métaanalyse ?
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Ashworth et al. Clin Lung Cancer 2014 ; 15 : 346-55



 Bilan par TEP et IRM cérébrale

 Ajouter un traitement local au traitement systémique

 Choix du traitement local (chirurgie vs radiothérapie) 
à discuter en RCP

 Une lésion unique pulmonaire controlatérale doit être 
considérée comme un 2nd primitif

Recommandations ESMO
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Hendricks et al. Ann Oncol 2023 ; 34(4):358-376



Référentiels AURA : succinct

http://referentiels-aristot.com/
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 CBNPC métastatique (2012-2016)

 ≤ 3 site métastatiques (en plus de la tumeur primitive ; adénopathies médiastinales comptant pour un site)
 Maintenance vs traitement local

 49 patients (25/24) (étude stoppée précocement, trop grande différence en SSP)

 Survie sans progression médiane 14 vs 4,4 mois (p=0,022)

 Sur 39 progressions : 15 re-traitements locaux (6 du bras ttt et 9 du bras observation/maintenance)

 Survie globale médiane 41 vs 17 mois (p=0,017)

Etude randomisée

Gomez et al. Lancet Oncol 2016 ; 17 : 1672-82

Gomez et al. JCO 2019 ; 37 :1558-1565
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 Définition…
 Synchrone / Métachrones / Oligoprogression / Oligoresistance

 Nb métastases

 Ganglions ?

 Essais cliniques datant de l’aire pré-immunothérapie pré-thérapies ciblées

 Fin de traitement prévu (4-6 cycles de chimiothérapie)

 Net bénéfice de l’impact des traitements locaux

 Perspective : 

 Addictions oncogéniques

 Immunothérapies

Point d’étape 
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 Les taux de réponse sous thérapie ciblée sont bons

 Prise en charge de l’oligoprogression

 En situation synchrone : 
 il ne faut pas qu’un traitement local retarde l’initiation de la thérapie ciblée

 En situation de réponse (oligopersistance) 
 éradiquer une maladie résiduelle

Addiction oncogénique
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 25 patients sous TKI ALK ou EGFR

 Traitements locaux (radiothérapie)

 Gain de 4 à 7 mois avant nouvelle 
progression

Oligoprogression

Weickhardt, et al. JTO  2012 ; 7 : 1807-1814. 
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 Patients mutés EGFR sous TKI

 Cohorte prospective

 Protocole de rebiopsie à progression sous TKI

 18 patients : progression oligometastatique (<5 sites)

 Diagnostic  traitement local : 26 mois (médiane)

 13 progressions : 1 seule progression locale (pleuro-
pneumonectomie extra pleurale) ; 12 progressions à distance ; 8 
décès

 Médiane SSP : 10 mois (1-51) (IC95% : 2-27)

 Médiane de temps jusqu’à changement de traitement 
systémique : 22 mois

 Médiane OS : 41 mois (1 – 65+) (IC 95% : 26 – NA)

Oligoprogression

Yu, et al ; JTO 2013 ; 8 : 346-351
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Prise en charge de la progression sous TKI ?

Yu, et al ; JTO 2013 ; 8 : 346-351
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Prévenir l’oligopersistance

Rashdan, ASCO 2024 – Abstr 8518
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 Bilan extension n’ imposant pas TEP et IRM
 Dose radiothérapie sous optimales

 Inhibiteurs de 1ère génération

 Timing radiothérapie ?

Exemple d’étude : SINDAS

Wang, JNCI 2023 115(6):742-748.
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Exemple

Rashdan, ASCO 2024 – Abstr 8518
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Exemple : Northstar
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Elamin, ESMO 2025

Elamin, WCLC 2025



OPTALK
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 Faut il traiter l’oligopersistance ?

Addiction oncogénique
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 À 5 ans

Apport de l’immunothérapie

Gettinger et al. JCO 2018 ; 36 : 1675-1684
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 Maladie oligo métastatique : 
 Immunothérapie (+/-) chimiothérapie

 Puis traitement local

 ≈ néoadjuvant ?

Apport de l’immunothérapie

Forde et al. NEJM 2022 ; 386 : 1973-85
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 Evènements indésirables grade ≥2 : 84% vs 73%
 Pneumopathies : 10% vs 1%

Apport de 
l’immunothérapie

Iyengar et al. ASCO 2024 – Abst 850623



 Amélioration de l’efficacité du traitement systémique
 Traitements locaux à des patients potentiellement guéris ?

 Souhait d’augmenter le nombre de long répondeur

 Qui est l’adjuvant de qui ?

 Comment choisir les patients à qui proposer des 
traitements locaux…

Place de l’immunothérapie
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Place de l’IA ?

DEEP-LUNG IV

25 Cadranel et al. ESMO 2025 – Abstr 1916P



MERCI



 1 métastase :
 résection chirurgicale

 option : radiothérapie stéréotaxique

 2-4 métastases :
 Radiothérapie stéréotaxique

 Option : traitement combiné chirurgie/radiothérapie

 Traitement systémique à discuter en RCP

 Séquence thérapeutique : privilégier le traitement de l’atteinte cérébrale

Atteinte cérébrale
(référentiels AURA-aristot)

http://referentiels-aristot.com/
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 Phase II

 2014 - 2016

 Après induction bithérapie (sels de platine)

 Jusqu’à 6 lésions extra-cérébrales

 Primitif + 5 métastases max

 Pas plus de 3 lésions pulmonaire ou hépatique

 Métastases cérébrales exclues (ou traité avant l’induction)

 randomisation maintenance vs Irradiation + maintenance

 Irradiation lésion primitive et toutes les métastases

 Bras maintenance : 10 rechutes ; 7 sur un site déjà connu

 Bras radiothérapie : 4 rechutes, sites non irradiés

 SSP médiane 9,7 vs 3,5 mois (HR 0,3)

 SG médiane : non atteinte vs 17 mois (2 cross -over)

 En regardant les irradiations effectivement réalisées : pas plus de 3 sites irradiés

Etude randomisée

Iyengar et al. Jama Oncol 2018 ; 4 :e173501
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 CM 017 et 057 : Nivolumab vs Docetaxel

 Probabil ité d’être vivant à 3, 4 et 5 ans selon la survie sans progression

Apport de l’immunothérapie

Borghaei et al. JCO 2021 ; 39(7):723-733 
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