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PLAN
1. Glioblastome multiforme

1. Prévention
2. Plan thérapeutique
3. Surveillance per et post traitement

2. Néoplasie de l’ovaire
1. Prévention 
2. Plan thérapeutique
3. Surveillance per et post traitement

3. Carcinomatose péritonéale
1. La reconnaître
2. Traitement 



GLIOBLASTOME MULTIFORME





PRÉVENTION
L’usage du téléphone mobile augmente le risque de 
cancer du cerveau (gliomes et méningiomes)?

VRAI OU FAUX?

Selon l’OMS, aucune preuve n’a pu 
clairement être mise en évidence à partir 

de données rétrospectives.





MODES DE PRÉSENTATION

Généraux Focaux

Céphalée (50%) Convulsions 

Convulsions (50%) Parésie 

Nausées & vomissements Paresthésies 

Diminution du niveau de conscience Aphasie

Dysfonction neurocognitive Trouble visuel





PRONOSTIC
Quelle est la survie moyenne d’une personne atteinte 
d’un glioblastome multiforme?
1. 6 mois
2. 12 mois
3. 18 mois
4. Plus de 24 mois





CONDUITE THÉRAPEUTIQUE
Le patient est-il opérable?

Oui: chirurgie
Non: biopsie stéréotaxique

Radiothérapie 
Ciblée sur la tumeur ou le lit chirurgical

Chimiothérapie
Radiosensibilisante et adjuvante



SUIVI PER RADIOTHÉRAPIE
Complications associées à la radiothérapie cérébrale

Dommages causés sur les vaisseaux et les cellules gliales

Réactions aiguës
Encéphalopathie aiguë
Œdème cérébral
Nausées et vomissements
Radiodermite et alopécie
Troubles auditifs
Parotidite 



SUIVI POST RADIOTHÉRAPIE
Réactions retardées (plus de 90 jours post RT)

Radionécrose
Leucoencéphalopathie
Céphalées
Troubles neurocognitifs (attention-concentration)
Effets cérébrovasculaires
Troubles visuels 
Ototoxicité
Endocrinopathies
Tumeurs secondaires



CHIMIOTHÉRAPIE

R. STUPP  NEJM 2005



RECETTE DU TEMOZOLOMIDE





EFFETS SECONDAIRES DU 
TEMOZOLOMIDE

Les plus fréquents (> 10%)
Cardiovasculaire: œdème périphérique 
SNC: fatigue, céphalées, convulsions, hémiparésie,  fièvre, 
étourdissements et anomalies de la coordination
Dermatologique: alopécie et rash
Gastro intestinal: nausées et vomissements, constipation, 
anorexie et diarrhées
Hématologique: lymphopénie, thrombopénie, neutropénie et 
leucopénie
Neuromusculaire: faiblesse
Varia: infections virales



SUIVI POST TRAITEMENT
IRM 2 à 6 semaines après la radiothérapie
IRM aux 2 à 4 mois pour 2 à 3 ans
Diminution éventuelle de la fréquence par la suite



NÉOPLASIE DE L’OVAIRE





6e cause de néoplasie chez la femme
25% des néoplasies gynécologiques
Pic d’incidence entre 55 et 60 ans



QUELS SONT LES FACTEURS DE RISQUE DE 
NÉOPLASIE DE L’OVAIRE?
1. Contraceptifs oraux
2. Grossesse
3. Allaitement 
4. Nulliparité







DÉPISTAGE
Pas de dépistage de masse recommandé en Amérique du 
Nord
Pour les femmes avec un syndrome héréditaire

CA-125
Échographie transvaginale 
Débuter vers 30-35 ans ou 5 à 10 ans plus tôt que le 
diagnostic chez la plus jeune diagnostiquée dans la famille
Fréquence du dépistage controversée, certains suggèrent aux 6 
mois



MODE DE PRÉSENTATION
Ballonnement
Augmentation du volume abdominal
Urgence mictionnelle
Pollakiurie
Satiété précoce
Douleur abdominale 



CONDUITE THÉRAPEUTIQUE
Référer en gynéco-oncologie
Pas d’indication de radiothérapie
Chimiothérapie si stade IC et plus, grade 3 ou histologie 
à cellules claires

Taxol-carboplatin

Mesurer le CA-125 pré-op et post-op



RECETTE TAXOL-CARBOPLATIN





EFFETS SECONDAIRES paclitaxel
Les plus fréquents (>10%)

Cardiovasculaire: flushing, œdème, hypotension
Dermatologique: alopécie, rash
Gastro intestinal: nausées et vomissements, diarrhée, mucite
Hématologique: neutropénie, leucopénie, anémie, 
thrombopénie, saignement
Hépatique: augmentation de la phosphatase alcaline et des AST
Local: réaction au site d’injection
Neuromusculaire: neuropathie périphérique, arthrite et 
myalgie, faiblesse
Varia: réaction d’hypersensibilité (Cremophor® EL), infection



EFFETS SECONDAIRES carboplatin
Les plus fréquents (>10%)

SNC: douleur
Endocrine & métabolique: hyponatrémie, hypomagnésémie, 
hypocalcémie, hypokaliémie
Gastro intestinal: nausées et vomissements
Hématologique: myélosupression, anémie, leucopénie, 
neutropénie, thrombopénie
Hépatique: augmentation de la phosphatase alcaline et AST
Neuromusculaire: faiblesse
Rénal: diminution de la clairance de la créatinine, augmentation 
de l’urée
Varia: réaction d’hypersensibilité/allergique



SUIVI POST TRAITEMENT
Visite aux 2 à 4 mois pour 2 ans, puis aux 3 à 6 mois pour 
3 ans, puis annuellement

Incluse examen gynécologique et cytologie

CA-125 à chaque visite si élevé au diagnostic
Imagerie si cliniquement indiqué





CARCINOMATOSE PÉRITONÉALE, 
ASCITE &

OCCLUSION INTESTINALE  





NÉOPLASIES LES PLUS FRÉQUEMMENT 
INCRIMINÉES?

Ovaire/péritoine
Vessie
Colon
Estomac
Sein
Pancréas
Poumon
Mésothéliome 



MÉCANISMES D’ASCITE NÉOPLASIQUE
Carcinomatose péritonéale
Atteinte hépatique massive par des métastases avec 
hypertension portale
Hépatocarcinome avec cirrhose
Ascite chyleux (lymphome)
Syndrome de Budd-Chiari



MANIFESTATIONS CLINIQUES
Douleur abdominale
Absence de selle, de gaz ou selles liquides
Augmentation du volume abdominal
Dyspnée 
Satiété précoce



TRAITEMENT
Ponction d’ascite

Fréquence selon les symptômes du patient
Un remplacement avec de l’albumine est controversé
Un cathéter peut être laissé en place si ponctions fréquentes 
nécessaires dans un contexte palliatif
Risque de contamination bactérienne

Traitement antinéoplasique ciblé



OCCLUSION INTESTINALE
Causes d’occlusion

Compression extrinsèque
Progression de la tumeur primaire ou métastases
Adhérences
Fibrose post-irradiation

Occlusion intaluminale
Occlusion intramurale
Troubles de la motilité intestinale

Infiltration de la musculeuse et des fibres nerveuses
Envahissement malin du plexus coeliaque
Neuropathie paranéoplsique (poumon)

Varia
Fécalome
Œdème
Médicaments 



PATHOPHYSIOLOGIE DES SYMTPÔMES
Augmentation du contenu du tube digestif
Augmentation de la distension du tube digestif
Augmentation des sécrétions H2O et de NaCl dans le 
tube digestif

Œdème de la paroi

Augmentation du péristaltisme

DONC: nausées/vomissement, coliques et douleur 
abdominale



TRAITEMENT
Antisécrétoires

Octréotide 100-900 mcg/jour s.c. bid à tid

Antiémétiques 
Prokinétiques – Métoclopramide 15-80 mg/jour i.m. ou i.v. tid 
à qid si absence de coliques et occlusion partielle
Antipsychotiques 

Halopéridol 0,5-20 mg/jour s.c., i.m. ou i.v. die à qid
Prochlorpérazine 20-120 mg/jour i.r., i.m. ou i.v. aux 4 à 6 heures

Antihistaminiques – Dimenhydrinate 50-400 mg/jour i.r., i.m. 
ou i.v. aux 4 à 6 heures
Autres

Ondasétron, granisétron, lorazépam, dronabinol ou nabilone



TRAITEMENT (2)
Corticostéroïdes

Dexaméthasone 2-16 mg/jour s.c. ou i.v. die à qid

Laxatifs
Docusate de sodium 160-800 mg/jour po die à qid

Tube nasogastrique
Hydratation parentérale avec électrolytes
Thérapie antinéoplasique ciblée
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MERCI ET BONNE FIN DE 
CONGRÈS !!!



Œdème cérébral
Dexaméthasone 8 à 16 mg po pas jour

4 mg po bid à tid

Maintenir la dose les deux premières semaines de la 
radiothérapie, puis sevrer graduellement



RADIODERMITE
Grade 0

Peau normale
Grade 1

Érythème folliculaire ou modéré, dépilation, desquamation sèche ou 
diminution de la sudation

Grade II
Érythème brillant, rouge vif, desquamation suintante non confluente 
au niveau des plis cutanés ou des sillons ou œdème modéré

Grade III
Desquamation suintante, œdème prenant le godet ou saignement 
induit par un petit traumatisme

Grade IV
Ulcération, hémorragie ou nécrose



TROUBLES VISUELS
Cataractes

43%
2 à 8 ans post RT
Association avec usage de stéroïdes
Même traitement que les cataractes non induites par la RT

Neuropathie optique
Xérophtalmie
Rétinopathie

Souvent asymptomatique
Facteurs de risque: dose de RT, chimiothérapie et diabète


