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Bilan d’extension:
Pourquoi et à qui ?



Pourquoi ?

• Pour stadifier la maladie

M0 M+

Adjuvant métastatique

curatif palliatif



Variations de la fréquence de métastases 
en fonction de pT et pN (en %)
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GERBER et al. BCRT 2003



Réflexions sur la classification TNM

N M

• Valeur pronostic ++ +++

• Intérêt thérapeutique +/- +++

n ? M
TnM ?     TM  ??



Réflexions sur la classification TNM

• M

– M+ multi-sites (bilan standard  +) 

– M+ oligo M  (après TEP-TDM  +)

– M+ M infra radiologique (CTC, micro DNA  +)

– M 0



Que signifie M0 ?
Quel devenir de la maladie résiduelle ?
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Quelles tumeurs ?

Quels devenirs ?



Qui sont les M0 en bilan de routine ?

• Vrais M0 : utilité du traitement adjuvant ?

• Faux M0 qui vont être contrôlés par le traitement 
standard adjuvant (% ?)

• Faux M0 qui ne seront pas contrôlés

résistance intrinsèque ?

insuffisance de traitement ?

maladie biologique atypique ou différente ?



M. Crump, J. Clin. Oncol., 1996; 14: 66-69

The Will Rogers phenomenon: la migration de stade



Synthèse

• Les bilans radiologiques restent insuffisants 
pour déterminer le statut M

• Certains nouveaux témoins biologiques 
cellulaires ou sub cellulaires sont accessibles

Leur signification réelle demeure imprécise

• Quelles sont les caractéristiques des cellules 
cibles ?



A qui faire un bilan d’extension ?



INCa 2012



NCCN 2012



Qui justifierait d’un bilan d’extension 
« exhaustif » et pourquoi ?

• Selon le sous-type moléculaire ? NON
• Selon des facteurs de risques individuels ou génétiques ? NON
• Selon des caractéristiques biologiques de la tumeur ? Peut-être
• Selon des critères de phénotype métastatique ? À l’avenir

POURQUOI ?

• Classement en situation M+ non curable ?

• Classement en M+ potentiellement curable ?



Maladie M+ potentiellement curable

• Traitement adjuvant renforcé

chimiothérapie intensive

immunothérapie

hormonothérapie optimisée

thérapeutique ciblée

chirurgie de métastase

• Situation oligométastatique



D. Palma, Nature Rev. Clin. Oncol., 2014



Quelques notions

• Oligo-métastases inaugurales
-Bilan d’extension stades I-III: 
oligo-métastase au diagnostic :16% (Dorn, 2012)
N axillaire : oligo-métastase ?
- Stade IV d’emblée mais < 5 méta dans moins de 2 sites

• Site isolé
foie (4%), poumon (17%), os (37%), 

• Cerveau seul 
le mieux étudié



Les conditions d’une maladie 
oligométastatique

• Biologie de la tumeur: 

phénotype moins agressif ?

masse tumorale faible

géno- et phénotypage plus poussés

• Extension de la maladie

1 ou 2 sites, moins de 5 métastases

identifiable (# micro-métastase)

tous les sites identifiables (Pet-TDM; FES-PET)





• Stereotaxic Body Radio Therapy (SBRT)

• Stereo ABlative Radiation (SABR)

• Hypofractionated Image-Guided Radio 
Therapy (HIGRT)

• Radio-chirurgie extra cérébrale





Ce qu’il faudrait

• Des témoins plus fiables d’une maladie métastatique a 
minima

• Des essais qui comparent:
pour une maladie M0 « vraie »: 
adjuvant standard vs rien

pour une maladie M+ a minima: 
adjuvant standard 
vs 
traitement adapté à une situation métastatique



Conclusions

• Pas de bilan d’extension dirigé par la 
classification moléculaire

• Changer notre conception de la maladie 
métastatique et de son traitement


