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LIENS D’INTÉRÊT INDUSTRIEL

EG déclare des honoraires personnels, sans intérêts concurrents avec la recherche clinique présentée FREEDOME,  de 
AstraZeneca, Nestlé Health, CancerConsult, Sanofi, NetCancer et Merck en dehors de ce travail



GLIOMES DIFFUS DE BAS GRADE

• Tumeurs rares

• Chez des sujets jeunes : médiane au diagnostic = 38 (II)  = 49 ans (III)

• Survie globale varie de 5 à 20 ans : 

• grade histologique

• phénotype tumoral

• mutation du gène de l’isocitrate deshydrogénase (IDH)

• codélétion 1p19q

• volume tumoral au diagnostic

• vitesse de croissance tumorale spontanée

• Pas de curatif et patient actif : importance cruciale de la QdV reliée à la santé  !! 

• Concept multidimensionnel qui comprend la capacité à effectuer des activités quotidiennes, ainsi que la satisfaction du 
patient quant aux niveaux de fonctionnement et au contrôle de la maladie

Post, M. (2014). Definitions of quality of life: What has happened and how to move on. Topics in Spinal Cord Injury Rehabilitation, 20(3), 167–
180. https://doi.org/10.1310/SCI2003-167



GDBG, DÉTRESSE ET QUALITÉ DE VIE

• Caractère inéluctable et aussi invasif : Troubles dépressifs : 15% 4

• Comorbidités psychiatriques : 19% 5

• Détresse psychologique : affects anxieux et dépressifs : 56% pré-chirurgie et 40% à M6 

• Faible QdV <> Détresse <> Besoins en SdS





GDBG ET QUALITÉ DE VIE : QUELLES CIBLES ?



• Co-facteurs qui apparaissent avec les troubles neurocognitifs 

• Et des co-facteurs qui apparaissent en réaction aux troubles neurocognitifs…

Cofacteurs 
(fatigue, anxiété, 

dépression, irritabilité)

Troubles 
neurocognitifs

LES CERCLES VICIEUX EN NEUROPSYCHOLOGIE



• Contrôle des symptômes (e.g., épilepsie, céphalées)

• Fonctionnement neurocognitif

• Fonctionnement émotionnel (dont l’incertitude quant à l’avenir)

• Fatigue

• Stratégies de coping (faire face)

GDBG ET QUALITÉ DE VIE : QUELLES CIBLES ALORS ?



GDBG ET RÉHABILITATION : QUAND?

>> Impact sur le retour à l’emploi et vie 
familiale
>> Quand la plainte devient un handicap
>> Pendant les périodes de stabilité 
médicale et psychiatrique, après 
récupération des traitements 
intensifs



GDBG ET RÉHABILITATION COGNITIVE : QUOI?

• Repose sur 2 principes : plasticité neuronale et réorganisation fonctionnelle 

• 2 mécanismes sous-jacents principaux :

• réentraînement / rééducation : renforce les compétences cognitives altérées par la pratique répétée de tâches cognitives

• compensation fonctionnelle :  affinement de stratégies visant à modifier l'environnement et/ou son approche pour un 
objectif (++ pour traiter les déficits cognitifs persistants)

• Interventions souvent combinées

• Réhabilitation s’appuie typiquement sur les évaluations neuropsychologiques

• Se déroule en trois phases :  les triples A

• Prend en compte les cercles vicieux cofacteurs – facteurs neurocognitifs

Acquisition

•Education sur les fragilités et les forces 
cognitives, et début d'apprentissage des 
stratégies de compensation possibles

Application

•Application des stratégies de compensation 
apprises par étapes vers la maîtrise

Adaptation

•Application des compétences acquises 
antérieurement avec une complexité accrue 
pour contribuer à l'amélioration fonctionnelle 



GDBG ET RÉHABILITATION COGNITIVE : CONTEXTE

2018 puis 2021 : Encore plus efficace que mémoire mais recrutement difficile

Liste d'attente vs. 6 séances hebdo avec neuropsy = 2 h de réentraînement 
combiné (attention soutenue, sélective, alternée et divisée) + entraînement 
aux stratégies compensatoires (éducation cognitive, amélioration de la prise 
de conscience et stratégies de relaxation) : à M6, amélioration de l'attention,  
mémoire verbale et fatigue mentale 

Et puis : 



RÉHABILITATION INFORMATIQUE

• Programme informatisé sur le modèle de la neuroplasticité, 242 patients 6 mois post-chimiothérapie, toute localisation

• Domaines cognitifs : précision visuelle, attention partagée, MdT, vitesse de traitement visuel

• Durée recommandée : 4x40min/semaine pendant 15 semaines

• Diminution de la plainte cognitive après l’intervention et à 6 mois.



GDBG ET RÉHABILITATION COGNITIVE : JUSTIFICATIF

• Seulement le clinicien psycho-oncologue neuropsychologue :  Ressource rare

• Seulement le numérique : Ne tient pas compte les cercles vicieux cofacteurs – facteurs neurocognitifs

• Effectifs faibles

• Hétérogénéité dans la population incluse (gliomes et autres tumeurs)

• Appariement sur tests neurocognitifs et non sur la plainte cognitive

• Absence de groupe contrôle

=> Intérêt d’une réhabilitation mixte, numérique et clinique au domicile, dans des périodes de stabilité 
médicale et psychiatrique, après récupération des traitements intensifs, chez des patients avec des 
GDBG 2 et 3, avec examens neuropsychologiques complets longitudinaux



L’ESSAI FREEDOME

• Étude ouverte, randomisée, multicentrique (8 centres français), 374 screenings pour inclure 187 patients traités pour un GDBG 2 ou 3

• Durée prévisionnelle du projet : 36 mois, depuis juillet 2024, avec 24 mois d’inclusion prévus

• CPP : avis favorable le 22/04/2024 ,  ANSM : information le 25/04/2024, Clinical trials NCT06468176

• Objectif principal : Evaluer l’impact de l’intervention à 4 mois sur le déficit cognitif perçu,(Score PCI du FACT-Cog)

• Objectifs secondaires : Evaluer 

• L’impact dans le temps de l’intervention à 4, 6, 12 et 18 mois sur :

• plaintes cognitives et mnésiques (patient et aidant) (Scores au FACT-Cog et scores aux QMRP)

• aspects psychopathologiques, dont l’irritabilité perçue (patient et aidant) (HADS, BDI-II, STAI-Y, TCI)

• évolution de la qualité de vie, dont la fatigue et le sommeil (EORTC QLQ-C30, BN20, MFI-20, ISI)

• adhésion à l’intervention (min 25/40h numérique et min 3 téléconsultations de neuropsycho-oncologie)

• L’impact dans le temps de l’intervention sur l’évolution des fonctions neurocognitives à 4 et 12 mois (Delta des scores aux tests neurocognitifs) 

• L’association entre les plaintes cognitives et les résultats au bilan neuropsychologique (Corrélations tests neurocognitifs et FACT-Cog /QMRP)

• Le retour au travail (Proportion de patients retournant au travail ou augmentant leur temps de travail)



L’ESSAI FREEDOME: POPULATION

• 187 inclusions selon une randomisation de ratio 1:2 en considérant 10% de patients non évaluables 

• 62 patients dans le bras contrôle versus 125 patients dans le bras interventionnel 

• Critères de stratification :

• Nombre de ligne de traitement oncologique (CT ou RT) : 0 vs 1-2 vs ˃ 2

• Plainte cognitive : [score de déficit cognitif perçu et score de détresse anxio-dépressive] 

• Grade tumoral : gr 2 vs gr 3

• Critères d’inclusion « classiques » +  Majeur, OMS ≤ 2, gr 2 ou 3 prouvé, informatisé,

neurochir ≥ 12 mois, CTH/RTH ≥ 6 mois, avec plainte cognitive modérée (« assez »)

• Critères de non inclusion « classiques » + Pas déficit auditivo-visuel, recherche concurrente,

Altération fonctionnement cognitif gloabl (MoCA ≤20/30), traitement oncologique dans 4 mois 



SCHÉMA DE L’ÉTUDE FREEDOME



INTERVENTIONS

• GROUPE INTERVENTION : Thérapie Cognitivo-Comportementale  pour développer des réactions « normales » et des comportements 
« adaptés », médiées par des processus émotivo-cognitifs 

• Séances basées en 1ère ligne sur les déterminants psycho-sociaux de la fatigue et du sommeil.

• En fonction du niveau de plainte et des analyses fonctionnelles réalisées par le thérapeute cognitivo-comportemental,  5 axes seront développés en 
consultation : 

• Éducation sur le symptôme

• Contrôle perçu

• Régulation émotionnelle

• Soutien social

• Stratégies d’adaptation

• Séances à distance par le même professionnel : homogénéité des soins, 3 minimum (début, milieu et fin) puis en fonction de la clinique

• + Programme numérique BrainHQ ( recommandation 4 séances de 40 minutes par semaine pendant 15 semaines)

• GROUPE CONTRÔLE :  Prise en charge habituelle concernant leur plainte cognitive selon les habitudes de chaque centre



ÉTAT D’AVANCÉE

• Initié dans le cadre du SIRIC Montpellier, co-porté par un binôme clinique : neuro-oncologue et neuropsycho-oncologue

• Financement du PHRC interrégional (GIRCI SOHO) en 2023, 300 000€

• 6 centres déjà ouverts (Bordeaux et Amiens nov 2024, Nancy et Lyon déc. 2024, puis Marseille en fév. 2025)

• 1ère inclusion a réalisée dans notre centre le 5 juillet 2024

• 18 participants inclus et randomisés dans l’étude

• Evaluations et les interventions mixtes avec les patients sans obstacle

• Jalons du projet respectés

• Défis humains, éthiques, cliniques et… informatiques !



CONCLUSIONS

• FREEDOME : Une méthodologie rigoureuse qui prend en compte les niveaux de preuves, le vécu subjectif et 
l’efficacité objective

• Améliorer la qualité de vie de patients souvent jeunes et actifs qui doivent vivre avec leur tumeur cérébrale

• Double réhabilitation :  Vise à réduire l'écart entre les exigences et les capacités des patients en appliquant les 
principes et les stratégies, pour apprendre de nouvelles façons d'atteindre les objectifs souhaités

• Entreprendre… :  Recherche interventionnelle + Réseau de professionnels = une prise en charge inédite

• Se posera la question de l’implémentation

• Remerciement au GIRCI SOHO =  des financements primordiaux

• Remerciement à la recherche clinique de l’ICM et aux ARC des autres centres = des collaborations indispensables



MERCI !

estelle.guerdoux@icm.unicancer.fr
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