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Tumeurs du systéme nerveux
central

» Tumeurs primitives du SNC:
19,3 cas pour 100 00 habitants par an aux USA
|8 cas pour 100 000 habitants par an en France
INSP Alger 2017: 8° rang chez ’homme, Fréquence relative 3,1%

Incidence standardisée: 6,1 pour 100 000 habitants par an
Enfant < 20 ans: Fréquence relative 17,7% et 1,62 d’incidence standardisée
Registre Constantine: 2014 Hommes 4,7 Femmes 2,1

Registre Constantine: 2018 Hommes 2,2 Femmes 2,8

v

Différents groupes selon les types cellulaires (Plus d’une centaine de types
histologiques décrits par 'OMS)

v

Pres de la moitié sont des gliomes

Chez 'adulte : 2 a2 3 % de ’ensemble des cancers
Chez 'enfant : 20 % - 2eme rang des cancers

v Vv



Classification OMS des tumeurs primitives du

A

SNC et incidence

Tumors of neuroepithelial fissue

Astrocytic taraors
Astrocytorm
Anaplastic astrocytorma
Gliohlastoma raultiformme
Piloeyrtic astrocytorma
Pleoranrphic ranthoastrooytors
Subependyraal giant-cell astrocytoma
Ciligodendro ghial turmors
Oligodendro gho ra
Anaplastic olizodendro glioma
Tlixed gliomas
Olignastrocytora
Amaplastic olignastrocytoma
Ependyrnal tumors
Ependyraoraa
Anaplastic ependyrnorma
Mhropapillary ependyinoras
Subependyranma
Choroid plesms turmors
Chioroid-plesms papillorma
Chioroid-plesms carcinoma
Heuronal and mized neuronal- glial tumors
Gangliocytora
Dryserbryoplastic nenroepithelial turaor
Ganglio glio aa
Anaplastic gangliogliora
Central neurocytorea
Pireal parenchyrual tutnors
Pineooytoras
Pineohlastoma
Embryonal turmors
Iedulloblastorma
Primitive nenroe ctoderzaal turaor

Astrocytic tumors WHO

Grade

Diffuge astrocytormas II

Araplastic astrocytomas I

Derniere version 2007
Nouvelle version en mai 2016

Fihrillary
Protoplastuic
Geristocytic

Gliohlastora v

Piloc
Pleo:

Meningeal tumors

TWleringinrma
Hemangiopericytorma
Tilelanocytic tumor
Hemangohlastoras

Primary ceniral nexvous system Iymphomas

Germ-cell tumors

Crerrninorna

Erhrsonal carcinoma

Yolk-sar turnor (endodernmal-sinus turmor)
Choriocar: inota

Teratoma

Iilived-gerra-cell turmors

Tumoxs of the sellar region

Fituitary adenomma
Fituitary carcinora

Craniopharyngioma

Metastatic tumors

Sube

Il Pilocytic astrocytoma
I Lowe-grade glioma (WHO grade 2)
B Anaplastic oligodendroglioma
I Anaplastic astrocytoma
Bl Astrooytoma
joma malignant
[ Glioblastonga
P kymphoma
[ Embryonal tumours/medulioblastoma
[ Hemangioblastoma
= Germ cell
I Fituitary
O Craniopharyngioma
[ Ependymoma anaplastic ependymoma
== [ 1 Meningicina
@ Unclassified tumours
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Figure 1: Respective yearly incidence of the different primary brain tumour types in adults aged 6574 years
between 1998 and 2002

This distributicn is representative of the distribution of primary brain tumours in adults aged 20-84 years. Data
taken from the Central Brain Tumor Reqistry of the United States.®



Epidemiologie
» =50 % de gliomes
» Faible chez I'enfant

» Augmente lineairement
jusqu’a 75 ans puis
diminue
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Generalites et Clinique

» Agressive, croissance rapide
» Mediane PFS 6.2 a 7.5 mois
» Meédiane OS de 4.6 a2 16.7
Mois

» Survie a 5 ans < 5%
» Facteurs pronostiques :

Age :jeune

OMS, déficits neurologiques

Codélation des chromosomes
Ip /199

Statut meéthylation MGMT
IDHI muté > sauvage

Chirurgie RO
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705
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10 = —_ n=287

Stupp and Al. 2009

Li et al., 2010; Gorlia et al., 2008




Clinique

» Déficit neurologique

Tache d’huile, progressif sur plusieurs jours/semaines
Parfois brutal

Dégradation cognitive, erreurs professionnelles,
etourderies

Troubles de la vison

Astheénie, Apathie, « Syndrome dépressif »
» Epilepsie, parfois inaugurale
» HTIC



Clinique

» Deéficit neurologique
» Epilepsie
Crise focale++
Secondairement
generalisee
52a 5% epilepsies
d’origine tumorale

Majoration de la
frequence des crises
= signe d’évolution
tumorale ++

» HTIC

Groenland 1995-1999

Vasculaire 9.0%
Idiopathique 12.8%

Dégénératif 6.6%

Tumeurs
5.8%

Infection 1.4%

. Trauma 4.6%

Géndtique 0.4%

RM = Retard Mental
PC = Paralysie céribrale
Olafsson £ ot al. Lancet Newrol 2005, 437-34



Clinique

» HTIC / Engagement

» Leésions bifronto-calleuse++
» Leésions axiales/
Hydrocéphalie

» Cephalées croissantes,
majorees par le décubitus,
2¢me partie de nuit

» Atteinte duVI non
localisatrice

» Coma

Fig. 9.7 Schematic of various types of hemiation phenomena which
may accompany brain rumors. 1 Subfalcine or cingulate herniation;

2 central transtentorial herniation; 3 uncal transtentorial herniation;
4 upward cerebellar herniation; § cerebellar tonsillar herniation;

6 transcalvanial brain herniation. Note the obliteration of the
subarachnoid space in the tumor-containing hemisphere. Loss of free
communication within the subarachnoid space is a prerequisite to the
development of pressure gradients (see text).



Imagerie IRM

Obligatoirement :

» séquences T | avant, puis apreés injection de
gadolinium

» séquences T2 ( FLAIR)

» les trois plans de I'espace doivent étre explorés avec
une technique uniforme, dans le méme plan et avec
les mémes épaisseurs et hauteur de coupe (standard).



Timing

» IRM de diagnostic

» IRM précoce sans et avec injection dans les 48h apres la
chirurgie = Résidu tumoral ?

» IRM au moment du centrage de radiothérapie (/-
10 jours avant MET) - fusion avec le TDM de centrage.
Evolution parfois rapide entre Biopsie / Chirurgie et la
planification RT




Principaux traitements

« Chirurgie si possible, Radiothérapie sirement, Chimiothérapie toujours »

» CHIRURGIE : Soins de confort ?

Dépend de la topographie
lésionnelle

Classique / Chirurgie
eveillée rare mais pas
impossible / Biopsie
Intéret diagnostique et
pronostique++

(sauf lymphome SNC)

Amélioration clinique;
peu de morbidité

Ajout de Pastilles de
CCNU (GLIADEL®)

Shaw et al. 2009



Biopsies stereotaxiques
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CHIRURGIE

Exerese la + large
possible, en fonction des
contraintes fonctionnelles

Aides techniques :
optimisation de I'exerese
chirurgicale

IRM fonctionnelle préop

Bistouri a ultra-sons,
microscope opératoire,
loupe binoculaires

Neuronavigation
Cartographie per-op
Echographie per-op

Importance de la qualite d’exerese

Evaluation  exérése: critéres EANO/ volume tumaoral

extent of tumor resection
=%
< O8%

Lacroix, JNS 01

= DO = W%

sarvival (months)
Sanai, S Nenvosure 2011

Chatehane, W Newrosurg 14




Techniques chirurgicales optimisées

Résection fluoro-guidée a la 5-ALA :ameliore exérese et
SSP

Chirurgie eveillee avec cartographie de simulation pour
les zones fonctionnelles : diminue par 2 le risque de

deficit neurologique
Surtout pour Gliomes de grades Il/IlI




CHIRURGIE

GBM : tumeur infiltrante / résection toujours incomplete
a I'echelle cellulaire

Importance de la résection tumorale macroscopique :
dans le CRO, detaille / facteur pronostic majeur

Volume résiduel : portion tumorale charnue
prenant le contraste sur IRM post op a 48h



Chimiotherapie in situ : GLIADEL

Implants imprégnés de carmustine (GLIADEL) : polymere
de nitroso-uree positionne dans la cavité opératoire

Deélivrance in situ de CCNU sur 2 a2 3 semaines
AMM pour la 1¢¢ ligne et la récidive

Ne peut étre placeé que si 'exérese est complete ou quasi
complete

Neécessite d’une preuve anatomopathologique préalable
ou extemporanée du diagnostic de GBM

Limplantation du GLIADEL est un critere d’exclusion
pour la plupart des essais thérapeutiques évaluant les
nouvelles molecules

La mise en place d’'implants de CCNU en ¢ intention
peut etre discutée comme une option en RCP pré-
opeératoire



Radiotherapie

» Organes critiques

B m\/olume tumoral
scopique / cavite

opeératoire

) extension microscopique

PTV :ce que 'on traite

eellerhent avec marges liees
Fux-Trouvements et aux

erreurs de replacement

GTV

GCTV+ U2 em
GTV + wdéme TV ?

GTV + wdéme
+ zomes A risgque

Type | Tyee 11 Tyee 111

Configuration spatiale : W Tissu tumoral
s Cellules mmorales isolées.



Volumes cibles

(T| gado)=Tumeur rehaussée par le produit de contraste ou

Lit tumoral
M.D.Anderson Cancer Center CTV = Contraste + 2 cm
RTOG CTV I =CEdéeme+2cm
CTV 2 = Contraste + 2 cm
EORTC CTV = Contraste + 2-3 cm

CTV + marges de 3 a 5 mm



Principes de la radiothérapie

» Debutee dans les 4 a 6 semaines suivant chirurgie
» Bonne cicatrisation du scalp nécessaire

» TDM de dosimeétrie avec injection et IRM T|+ gadolinium
et FLAIR pour fusion (coupes 3 mm)

» Contentions thermoformeées pour reproductibilite



Dose et fractionnement

» 60 Grays en 30 fractions de 2 Grays, 5

jours/semaine + Temozolomide (NCIC-
EORTC, Stupp, 2005)

» Si >70 ans ou OMS > 2

50Gy en 25F de 2 Gys (Keime-Guibert,
2007)

40,5Gys en 15 F de 2,7Gys (Roa, 2004)

34 Gys en 10 F de 3,4 Gys (Malmstrom,
2012)
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La Radiotherapie des Glioblastomes

Basée sur le fractionnement de la dose :

reoxygenation progressive du contingent cellulaire
hypoxique tumoral / réparation du tissu sain entre les
fractions

Echecs dis :
Dose insuffisante au niveau de la tumeur
Extension tumorale au dela du volume irradié

Augmentation de la dose => augmentation controle local
mais aussi de la toxicite : donc limite de dose

— Apport des techniques IMRT

— Apport des techniques d’imagerie metabolique pour
définition des volumes cibles
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Traitement standard de |°™ ligne

100-4
£ 90
E 80—
£ 704
7]
= 60
§ 50+
% 404 Radiotherapy plus temozolomide
£ 304
=
20+
-'g' Radiotherapy
£ 104
0 T T T T T T 1
0 6 12 18 24 30 36 42
Months
No. at Risk
Radiotherapy 286 240 144 59 23 2 0
Radiotherapy = 287 246 174 109 57 27 4
plus temo-
zolomide

Table 3. Overall and Progression-free Survival According to Treatment Group.*

Radiotherapy
Radiotherapy plus Temozolomide
Variable (N=286) (N=287)
value (95% Cl)
fetedtarroverattsurvivat{r o) s msswaanny) 6 11372=96.8)
Overall survival (%) 1
At 6 months 842 (80.0-88.5)  86.3 (82.3-90.3)
At 12 months 50.6 (44.7-56.4)  61.1 (55.4-66.7)
At 18 months 209 (162-26.6)  39.4 (33.8-45.1)
At 24 months 104 (6.8-14.1) 26.5 (21.2-31.7)
Median progression-free 5.0 (4.2-5.5) 6.9 (5.8-8.2)

survival (mo)

Progression-free survival (%)

Figure 1. Kaplan—Meier Estimates of Overall Survival According to
Treatment Group.

The hazard ratio for death among patients treated with radiotherapy plus temo-
zolomide, as compared with those who received radiotherapy alone, was 0.63
(95 percent confidence interval, 0.52 to 0.75; P<0.001).
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dteimprenishs A E2 0 ta 3£ )
At 12 months 9.1 (5.8-12.4) 269 (21.8-32.1)
At 18 months 39 (16-6.1) 18.4 (13.9-22.9)
At 24 months 1.5 (0.1-3.0) 107 (7.0-14.3)

Stupp, NEJM, 2005




Traitement standard de |° ligne: Protocole STUPP

23

/| Prophylaxie PcP * N\
TMZ 1x/jx 42] < 2sSemaines . g, . 5j 5] X 6 cycles
. A semaines .
1 T O O O N T T I 1 I I e N
[+ T L 1T Tel | 1 | Tl [T Tal | | T8 | [ Je2] [semaines

RT = radiothérapie focale 60 Gy, 2 Gy/fraction durant 6 semaines

volume tumoral + 2-3 cm /

» TEMODAL 75mg/m2 tous les jours pendant 42 jours
» Radiothérapie : 60 Grays en 30 x2 Grays, 5 jours par semaine

» Puis TEMODAL 150 mg/m2/jour (augmente a 200mg/m?2/jour si

bonne tolérance) pendant 5 jours, toutes les 4 semaines pour 6
cycles

Stupp et al. NEJM, 2005
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TEMODAL prescription

TEMODAL

a jeun (ou 2 h apres le repas précedent et 2 h avant le
repas suivant)

| h avant la radiothérapie, tous les jours (duréee totale
42 jours)

Sétron associé

Surveillance NFS | /semaine
aplasie, thrombopenie, lymphopénie

Cotrimoxazole

BACTRIM FORTE 3 cps/semaine pendant RT-CT
(Pneumocystis Jiroveci — 2 cas etude phase Il)



TEMODAL adjuvant

Debute 4 semaines apres fin de la RT

|50 mg/m2/jours pendant 5 jours puis 200 mg/m?2/jour
pendant 5 jours si bonne tolérance

Tous les 28 jours

6 cycles

Ou plus : Médiane de survie 16,5 mois si arrét a 6 mois vs
24,6 mois si |2 mois (Roldan Urgoiti, 2012, Darlix)

Réflexion si persistance d’un résidu tumoral
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@ flashinfos

Avastin en |° ligne ?

AVAGLIO

r

Etude AVAglio (1)

n =443

Chinurgio r—
do detaatng
ou R
blopsie .
n=S21
Stratification
« Statut MGMT

- Profit mocudare

At du

Détnst du ratement | & Nechatnes ™ 8 sinns Murdenance
4 2 7 semanes apros la cnr.r;o; " / - - JISQU'8 progression

* Deux critéres principaux : SSP ¢t SG, évalués par les investigateurs

Bev . bévotizumed | RT . sedothivapve | TMZ | Menazolonide.

7 Conchroiogue SNO 2013 - D'apris Chimot O o o, abatract NO-037, ach
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RTOG 0825

r

Etude RTOG 0825 (1)

flashinfos

Bevet
Chirurgie Rt i S
de debuking \ contnuent
n =837
Stratffication
- Statut MGMT
Profi mokculare
1 Marie
Début du tratement et | t‘::, ;‘:':':w‘
38 5 semaines 3 seenaines Isemaines | duTMZ et s
aprés ka chirurgio | 4sem | (0w jusqu
| PROGIeasion)

Cytle de 28 jouwrs.
* £ 10 jours apeds jo début de la RT (mdme 08l que dans étude AVAGRO)

+ Objectif principal : SSP ou SG
« Objectifs secondaires : profil de toxicité, QdV, fonctions cognitives, impact du profil génétique ot RPA

Bav . bdvacizumaby | OV . guallé do vie ;| RT | radotivbenpie | TMZ | iemasokomide.

La Leftre du Cancédralogue SNC 2013 « Daprés Gabort M ot ol., abstract NO.OJ6, actualse


http://www.edimark.fr/minisites/flashinfo/SNO/2013/_images/mediatheque/diapos_302/02-NO-046-01b.jpg
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AVAGLIO/RTOG 0825

A Progression-free Sumvival

Stratified hazam ratio, 0.64 (5% CI, 0.55-0.74)
P=0.001 by log-rank test

100+
[y
] B0
S 704 Bevacizumab+RT=TMZ
§E= 60+
R
EE 40—
a 30
& el
104 Placeba+RT-TMZ —
0 T T T T T T T T T
0 3 6 9 12 15 13 21 24 27 30 33
Study Month
Mo. at Risk
Placebo+ RT-TMZ 463 349 247 170110 77 47 23 B 4 0 0
Bevacizumab+RT=TMZ 458 424 366 278 189104 71 25 13 2 1 O

PFS
BVB+ RT/TMZ

\"/:\c|H[eo

10,6 mois

Prog ression-free Suwvival [3¢)

Mo. at Risk
Placebo

Bevacizumab

100+

754

254

| Progression-free Survival

Tumaor
Progression
or Death

Placebo 256
Bevacizumab 256

Bevacizumab

Placebo

Hazard ratio, 0.79 (95% CI, 0.66-0.94)
P=0.007

309
311

T T T T 1
6 12 18 24 30

Months since Randomization

163 96 54 27 12
241 133 59 17 8

RTOG

10,7 mois

Placebo + RT/TMZ

6,2 mois

7,3 mois
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Chinot, NEJM, 2014; Gilbert, NEJM, 2014



AVAGLIO/RTOG 0825

C  Owerall Survival

Owerall Survival

Stratified hazard ratio, 088 (95% C, 0.76-1.02) 100+
Deaths
P=0.10 by bgmnktest
Placebo 198
Bevaczumab 215
75
g 3
] =
2 Z
i S sod
[%5] LA
3 T
g g Placebo
254
0 I I [ I I I I I [ [ [ [ [ [ | H . .
I:I 3 '5 9 12 15 13 21 24 2? 3|:| 33 36 39 42 45 azard ratio, 1.13 |:'955"E~ 'C|.':}.93—1.3l?:| BE‘".I'BCIELP'IB'J
P=0.71
Study Month ] , , , , |
) 0 5 12 1% 24 30
Mo. at Risk . o
Placebo+ RT— 463 444 405 355 263 245 201 163118 84 53 28 15 6 0 0 Months since Randomization
TMZ Ma. at Risk
Bevacizumab+ 458440 421 387322 253 X3 176 136 61 61 27 11 4 1 O Placeba 09 255 102 112 50 22
RT-TMZ Bevacizumab 312 263 200 a9 47 17
placebno Be
A6 458
Taux de surviea 1l an, % (ICqyz) 66 (62-71) 72 (68-77) p = 0,049
Taux de survie & 2 ans, % (ICys) 30 (26-34) 34 (29-38) p = 0,235 Chinot, NEJM, 2014
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A la recidive

29

Pas de standard / Discussion RCP
2nde Radiothérapie difficile mais pas exclue
2nde chirurgie +/- GLIADEL®

Chimiothérapie / Therapie ciblee
TEMOZOLOMIDE intensifie

ol ¥ | II

AT ] |

BEVACIZUMAB + FOTEMUSTINE

BEVACIZUMAB + CARB
BEVACIZUMARB seul

PL ATINF +/- FTOPOSIDFE

% 9 mo 0§ Medlan % 6 mo PF

Treatment n [95% CII PFS (mp)  [95% I:Il

BEV 50 38% [25, 51] 3 1819, 30]
Lomustine 46 43% [29, B7] 2 114, 22]
BEV/lomustine 90 mg/m? 44  59% [43, 72] 4 41 [26, B5]

BEV/lomustine 110 mg/m? 8  88% [39, 98] 11 50 [15, 771

n: number of patients, PF5: progression free survival, Cl: confidence interval,
mi: months.




Place de la radiothérapie dans les recidives ?

Reé-irradiation possible sur un volume restreint grace a la
stereotaxie

A discuter au cas par cas en RCP
Plusieurs series, peu comparatives dans la littérature

Neécessite d’etudes prospectives prenant en compte les
caracteristiques tumorales et des patients

Plusieurs possibilites :

30 Gys en 5 fractions de 6 grays sur la zone prenant le
contraste au T | +Gadolinium ?

25 Gys en 5x5 Gys (Dicoglan and al,, Tumori April 2015. Hasan and al.
Front Oncology May 2015) ?

| Ix3 Gy (Attal et al) ?
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Chimiothérapie et thérapies ciblées de 2°™¢ ligne

Inclusion dans un essai de Phase |
TEMODAL dose standard

150-200 mg/m?2/jour — 5 jours — toutes les 4 semaines

TEMODAL Intensifié
75-100 mg/m2/jour 21 jours sur 28
150 mg/m2/jour de Jl aJ7 etde JI15a)2] —reprise a ] 28
Continu 50 mg/m2/jour

31



Chimiothérapie et thérapies ciblées de 2°™¢ ligne

BELUSTINE en monothérapie per Os

130 mg/m2 a ]| — toutes les 6 semaines

CARMUSTINE IV

30 mg/m?2/jour pendant 3 jours- toutes les 6 semaines
200 mg/m2 IV sur |h toutes les 6 semaines (150mg/m2 si pre
traites)

FOTEMUSTINE IV

100 mg/m2 a|l,]7 et ]14 — repos thérapeutique de 4 a 5
semaines puis entretien par 100 mg/m2 toutes les 3
semaines

32



Chimiothérapie et thérapies ciblées de 2¢™¢ ligne

CARBOPLATINE AUC 5 ou 6 toutes les 4 semaines
+/- ETOPOSIDE

Bévacizumab |0mg/kg en IV de 90 min tous les 15
jours

33



Essai BRAIN : Association Bevacizumab -

Irinotécan

Patients 3“’(“‘1:'5")"" Optional
with n= Erkrankungs-  post-PD-phase
11 progression
glioblastoma {PD) Bevacizumab +
at first or sec Irinotecan
recurrence
Bevacizumab,
(N=167) lrinmcan“/
(n=82)
* Bevacizumab: 10 mg/kg q 2 weeks
Stratification for: **Irinotecan:  EIAED: 340 mg/m? i.v. over80 min
« KPS: 70-80, 90-100 Non-EIAED: 125 mg/m? i.v. overg0 min

« First/second rec.
Enzyminduzierende Antiepileptika (EIAED)

One cycle = G-woekly therapy phase

34

Bevacizumab Bevacizumab
+ Irinotecan
(n = 84) {n = 82)
Median survival, manths 9.2 8.7
(85% K1) {8,2-10,7) (7.8-10,9)
PFS, months 4.2 5,6
{95% KI) (2.9-58) (4.4-6.2)
PF5-6, % 426 50,3
(87,5% KI) {29,6-55,5) {36,8-63,9)
Response rate, ¥ 28,2 3ra
(97.5% K} (18,5-40.3) {26,5-50,8)
CR 12 2.4
PR 271 354
Median response, months 5.6 4.4
(B5% KI) {3,0-5,75) {4.17=)

Friedman HS and al. ] Clin Oncol 2009




Therapies Moleculaires Ciblees prometteuses

» Everolimus inhibiteur de mTOR
2031-NCCTG NO057K
GBM nouvellement diagnostiqués

70 mg/semaine | semaine avant puis pendant tout le traitement RT/CT-
T™MZ

» Sorafénib inhibiteur de Raf et de PDGFR
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Conclusion

36

Tumeur agressive, pronostic sombre

Schéma standard a ce jour : Chirurgie+ RT+ CT
Role des Therapies ciblees et des Anti-
angiogéniques

Amelioration de la radiotherapie !

Futur :Therapies personnalisees , Biologie
moléculaire+++



Cas clinique 1: Mme Z.

» 83 ans,

» Vit seule au 5eme etage, sans ascenseur,

» Isolee (un frere médecin, mais vivant a I’etranger)

» ATCD: cardiopathie ischemique stentée en|997,
hypothyroidie

» Decembre 2012 - Janvier 2013 : déficit moteur de

I’lhemicorps gauche, et episode confusionnel (critique
probable).
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IRM INITIALE




» CAT?
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» Biopsie le 3 janvier 2013 : glioblastome a petites cellules

» CAT?
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» contexte particulier:

Un frére dcd d’une tumeur cérébrale « maligne »
Une annonce diagnostique en NC : « survie 2 mois »,
« pas la peine de faire un traitement »

Mais une patiente avec IK 70-80%, malgre des troubles
mnésiques
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» discussion tres ouverte sur 'ensemble des possibilites
actuelles:

possibilité de participer a un essai thérapeutique (essai EORTC
ouvert a I'époque: randomisant RT versus RT + CT par TMZ),

alternative : standard par RT seule
et enfin, alternative d’un trt sur mesure par une CT « douce »
par TMZ seul dans un premier temps

» discussion sur la conduite a tenir ultérieure

» en cas de non réeponse et d’aggravation: possibilite
d’'interrompre la CT au bout de quelques mois, directives
anticipees versus discussion RT si elle envisageait une logique
plus active.
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» Decision de la patiente : essai de TEMODAL®
» demande de transfert dans une clinique medicalisée
» Début Cl le 15/01/2013
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Mars 2013 Décembre 2013







» IKa 90 %
» Reponse radiologique et clinique.

» Retour au domicile

46



Avril 2014: vient pour évaluation avant
17¢me cycle de TMZ




» Crises d’epilepsie partielles faciales puis etat de mal
» Prise en charge : keppra®), rivotril®

» Poursuite de crises, fluctuations de la vigilance
» CAT?

48
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Cas clinique 2: Mme S.

» 82 ans, cadre infirmier retraitée

» ATCD:sclérose en plaques de forme rémittente,
diagnostiquée en 1954, pour laquelle elle restait
tout a fait autonome (vessie neurogene, 2 auto
sondages par jour); arthrodese en février 2010
pour canal lombaire étroit

» Habite seule au premier étage.
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Novembre 2012: imagerie de suivi de sa SEP
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Cas clinique 2: Mme V.

» fin octobre 2013, amputation du champ visuel
gauche, vertige, clonies du bras gauche et
aggravation de troubles de la marche

» Un scanner cerebral a éte realise le 08 /1 |, qui retrouve
un Processus pariéto-occipital droit

» IRM cerebrale
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Décembre 2013




Cas clinique 2: Mme S.

» biopsie cerebrale le 04 /12 /13 :aspect de glioblastome
IDHI-, P53+

» IK 80% sous 32 mg/jour de médrol® (Hémiplégie
Laryngée gauche, discret déficit moteur crural
gauche).

» CAT?
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» Patiente demandeuse +++
» radiothérapie et chimiothérapie (« Stupp accéléré »)
» une cure de TMZ preé radiochimiothérapie en décembre
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» a acheve le traitement concomitant le 5 fevrier 2014.
» 1K : 40%

» aggravation des troubles de la marche, apparition
de troubles cognitifs, avec des transferts
extrémement difficiles.

» prise en charge de confort, conformément au
souhait de la patiente,
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