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Tableau A.1
Aspect IRM très évocateur d une tumeur gliale de grade I

Contexte de neurofibromatose ? 

NONOUI

RCPS

SURVEILLANCE 
OU 

TRAITEMENT

CHIRURGIE

Histologie ? 

SUBEPENDYMOME ASTROCYTOME
PILOCYTIQUE

SURVEILLANCE

Cf. Tableau A.2

Surveillance des subépendymomes

- Examen clinique annuel
- IRM cérébrale post-opératoire puis annuelle

F Annexes 

D5 : NF1
D6 : ENFANT – NF1
D7 : ADULTE  - NF1

F
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Tableau A.2
Astrocytome pilocytique (hors gliome des voies optiques)

Localisation accessible ? 

NONOUI

CHIRURGIE

Evolutivité ? 

OUI

Surveillance des astrocytomes pilocytiques

- Après exérèse complète : examen clinique annuel + IRM cérébrale post-opératoire
- Après exérèse incomplète : examen clinique annuel + IRM cérébrale post-opératoire puis annuelle
- En l absence de chirurgie : examen clinique annuel + IRM cérébrale annuelle

SURVEILLANCE

NON

SURVEILLANCEPACKER

Option Pédiatrie : 
Velbe hebdomadaire
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Tableau A.3
Gliome des voies optiques

Symptomatique et évolutif ? 

NONOUI

RCPS

RADIOTHERAPIE et/ou
CHIMIOTHERAPIE (PACKER ou Velbé 
ou TEMOZOLOMIDE = TMZ)

Localisation chiasmatique ou bilatérale ?

Surveillance des gliomes des voies optiques

- Non opérés : examen neurologique + ophtalmologique + endocrinien +     
IRM cérébrale trimestriels pendant 6 mois puis biannuel pendant 1 an 
puis annuel jusqu à la puberté puis clinique annuel
- Opérés : examen clinique annuel + IRM cérébrale post-opératoire puis 
annuelle

F Annexes 

D5 : NF1
D7 : ADULTE  - NF1

F
Recherche d une neurofibromatose

SURVEILLANCE

OUI NON

CHIRURGIE

OUI

SURVEILLANCE

Exérèse complète ? 

NON

BIOPSIE 
sauf si NF1

Option Pédiatrie : 
Si menace visuelle : 
velbé +/- AVASTIN
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Tableau A.4
Aspect IRM très évocateur d une tumeur gliale de grade II

CHIRURGIE 

Codélétion 1p/19q
ET/OU Mutation IDH 1/2

Pas de codélétion 1p/19q
Pas de mutation IDH 1/2

OUI NON

- 6 PCV + RADIOTHERAPIE IMRT (50,4 Gy) 
(+/- épargne des hippocampes)

- Si bonne réponse après 6 PCV -> discuter RT 
IMRT 

- Si oligo avec volume résidul < 10 CC, option : 
surveillance tous les 3 mois

- Si astrocytome : TEMODAL 

CHIMIOTHERAPIE (TMZ)
OU

RADIOTHERAPIE  IMRT

Exérèse complète ? 

Examen anatomopathologique 
+ Biologie moléculaire

Surveillance des gliomes de grade II

- Examen clinique biannuel
- IRM cérébrale post-opératoire puis biannuelle 
pendant 1 an puis annuelle si radiothérapie
Ou Surveillance par IRM tous les 3 mois si TMZ, PCV

SURVEILLANCE
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Tableau A.5
Aspect IRM très évocateur d une tumeur gliale de haut grade

Oligodendrogliome grade III
avec codélétion 1p/19q

RADIOTHERAPIE + 6 PCV

Astrocytome grade III
  

RADIO-CHIMIOTHERAPIE 
CONCOMITANTE 

ADJUVANTE (TMZ)

POLCA

RCPS POLA

CHIRURGIE 

Examen anatomopathologique 
+ Biologie moléculaire

Surveillance des gliomes de grade II & III

- Examen clinique biannuel
- IRM cérébrale post-opératoire puis biannuelle 
pendant 1 an puis annuelle si radiothérapie
Ou Surveillance par IRM tous les 3 mois si TMZ, PCV
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Tableau A.6 a
Gliome de grade II  récidivant

F Annexes 

T7 : CT-TMZ

Codélétion 1p/19q 

Exérèse complète ? 

OUI

Si ATCD 
RT

SURVEILLANCE RT

Si ATCD 
PCV

+ pas ATCD 
RT

Si ATCD 
TMZ

RT
ou discuter 

reprise 
TMZ si long 
répondeur

NON

Si ATCD
RT + PCV

Si ATCD 
RT

RT

Si ATCD 
PCV

Si ATCD 
TMZ

RT
+ 

6 PCV

Si ATCD
RT + PCV

6 PCV TMZ

Pas de codélétion 1p/19q

Cf. Tableau A.6 b

Facteurs de mauvais pronostic

- pas de mutation IDH 1/2, pas de codélétion 1p/19q 
- Age > 40 ans
- Karnofsky < 70 %
- Epilepsie incontrôlable
- Hypertension intracrânienne
- Déficit fonctionnel
- Volume important, effet de masse, évolution rapide
- Localisation en zone fonctionnelle et/ou profonde. 

CHIRURGIE 

Examen anatomopathologique 
+ Biologie moléculaire

CHIRURGIE 
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Tableau A.6 b
Gliome de grade II récidivant

Codélétion 1p/19q
OU Mutation IDH 1/2 

Pas de codélétion 1p/19q 

Cf. Tableau A.6 a

Facteurs de mauvais pronostic

- Pas de mutation IDH 1/2, pas de codélétion 1p/19q 
- Age > 40 ans
- Karnofsky < 70 %
- Epilepsie incontrolable
- Hypertension intra-cranienne
- Déficit fonctionnel
- Volume important, effet de masse, évolution rapide
- Localisation en zone fonctionnelle et/ou profonde. 

Exérèse complète ? 

OUI

Si ATCD RT

SURVEILLANCE

NON

Si ATCD RT

CHIMIOTHERAPIE
TEMODAL

24 mois

Si ATCD TMZ

Intervalle libre 
> 12 mois ? 

OUI

RADIO-CHIMIOTHERAPIE 
CONCOMITANTE 

ADJUVANTE 
(60 Gy – TMZ)

NON

RADIO-CHIMIOTHERAPIE 
CONCOMITANTE 

MAIS PAS ADJUVANTE 
(TMZ)

Si pas ATCD RT

Discuter RT en fonction 
des facteurs de mauvais 

pronostic en RCP
ou 6 TMZ

CHIRURGIE 

Examen anatomopathologique 
+ Biologie moléculaire
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Si ATCD 
RT

Tableau A.7 a
Gliome de grade III  récidivant

F Annexes 

T7 : CT-TMZ

Codélétion 1p/19q 

Exérèse complète ? 

OUI

6 cycles 
PCV

Si ATCD 
TMZ

RT
+ 

6 PCV

NON

Si ATCD
RT + PCV

Si ATCD 
RT

RT

Si ATCD 
PCV

Si ATCD 
TMZ

RT
+ 

6 PCV

Si ATCD
RT + PCV

6 PCV TMZ

Pas de codélétion 1p/19q

Cf. Tableau A.7 b

Facteurs de mauvais pronostic

- pas de mutation IDH 1/2, pas de codélétion 1p/19q 
- Age > 40 ans
- Karnofsky < 70 %
- Epilepsie incontrôlable
- Hypertension intracrânienne
- Déficit fonctionnel
- Volume important, effet de masse, évolution rapide
- Localisation en zone fonctionnelle et/ou profonde. 

CHIRURGIE 

Examen anatomopathologique 
+ Biologie moléculaire

CHIRURGIE 

RCPS POLA
Si oligodendrogliome de 

grade III

6 TMZ
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Tableau A.7 b
Gliome de grade III récidivant

Codélétion 1p/19q
Pas de codélétion 1p/19q 

Cf. Tableau A.7 a

Facteurs de mauvais pronostic

- pas de mutation IDH 1/2, pas de codélétion 1p/19q 
- Age > 40 ans
- Karnofsky < 70 %
- Epilepsie incontrôlable
- Hypertension intracrânienne
- Déficit fonctionnel
- Volume important, effet de masse, évolution rapide
- Localisation en zone fonctionnelle et/ou profonde. 

Exérèse complète ? 

OUI

Si ATCD RT

6 TMZ

NON

Si ATCD RT

CHIMIOTHERAPIE
(24 mois TMZ)

Si ATCD TMZ

RADIO-CHIMIOTHERAPIE 
 CONCOMITANTE ET 
ADJUVANTE (TMZ)

Si ATCD TMZ

Intervalle libre 
> 12 mois ? 

OUI

RADIO-CHIMIOTHERAPIE 
CONCOMITANTE

MAIS PAS ADJUVANTE 
(TMZ)

NON

RADIO-CHIMIOTHERAPIE 
CONCOMITANTE ET 
ADJUVANTE (TMZ)

CHIRURGIE 

Examen anatomopathologique 
+ Biologie moléculaire
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Tableau A.8
Glioblastome

Histologie et RPA ? 

NONOUI

F Annexes 

T5 : RT-HTGRADE
D8 : RPA

F

Statut MGMT  ? 

GLIOBLASTOME
RPA III OU IV
OU TGNM OU

ASTROCYTOME
ANAPLASIQUE

GLIOBLASTOME > 70 ANS ET RPA VF

Cf. Tableau A.9

Si bon état général
KPS   70 %

RADIOTHERAPIE 
HYPOFRACTIONNEE

+
CHIMIOTHERAPIE 

CONCOMITANTE ET 
ADJUVANTE (TMZ)

Si KPS < 70 %

METHYLE

CHIMIOTHERAPIE 
(TMZ)

NON 
METHYLE

OU INCONNU

RADIOTHERAPIE 
HYPOFRACTIONNEE
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Tableau A.9
Glioblastome histologique ou après diagnostic intégré 

(gliome de haut grade avec amplification EGFR,  gain du chromosome 7,  perte du chromosome 10)

F Annexes 

T7 : CT-TMZ
T9 : RTCT-TMZ
D8 : RPA

F

Résidu tumoral ? 

OUI NON

RADIOTHERAPIE (60 Gy) ET CHIMIOTHERAPIE
 CONCOMITANTE ET ADJUVANTE (TMZ)

CHIMIOTHERAPIE (TMZ)
6 CYCLES

SURVEILLANCE
CHIMIOTHERAPIE (TMZ) 

12 CYCLES AU TOTAL

RCPS

Surveillance des glioblastomes 

- Examen clinique trimestriel
- IRM cérébrale post-opératoire puis trimestrielle

F
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Tableau A.10
Récidive glioblastome

F Annexes 

T1 : CT-CCNU
T2 : CT-BCNU
T3 : CT-FOTE
T7 : CT-TMZ

F

Exérèse complète possible ? 

OUI NON

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE
 OU TRAITEMENT SPECIFIQUE

(Chimiothérapie, Avastin, Thérapies ciblées, 
Ré-irradiation stéréotaxique)

CHIRURGIE

Traitement antérieur par RT + TMZ ? 

OUI

CHIMIOTHERAPIE (TMZ) 

NON

RCPS

Facteurs d opérabilité

- Age physiologique comptatible
- Absence de pathologies multiples
- Bon état général (IK   70 %)
- Chirurgie complète possible
- Intervalle libre > 9 moisF

Intervalle libre > 6 mois ? 

OUI
NON & 

RESIDU TUMORAL

CHIMIOTHERAPIE 
(TMZ) 

AVASTIN +/- CAMPTO 
OU AVASTIN +/- BELUSTINE 

OU ré-irradiation stéréotaxique 
OU NITROSOUREE

THERAPIES CIBLEES EN FONCTION NGS & IHC

TARGET
AcSé

Intervalle minimal de 9 mois de la prise en charge initiale

RCP moléculaire
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Tableau A.11
Xanthoastrocytome pléomorphe

F Annexes 

T5 : RT-HTGRADE

CHIRURGIE

Anaplasie ? 

OUI NON

RADIOTHERAPIE (60 Gy)F

Surveillance des xanthoastrocytomes 
pléomorphes

- Examen clinique annuel
- IRM post-opératoire puis annuelle

SURVEILLANCE
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Tableau A.12
Xanthoastrocytome pléomorphe récidivant

Opérabilité ? 

OUI NON

ATCD de RADIOTHERAPIE (60 Gy)CHIRURGIE

Mutation BRAF 
V600 E ?

RCPS

OUI
PAS DE RE-IRRADIATION 

POSSIBLE
NON

RADIOTHERAPIE (60 Gy)

OUI NON

INHIBITEUR DE BRAF muté CHIMIOTHERAPIE (TMZ)
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Tableau N.1
Ependymome supratentoriel de l adulte

CHIRURGIE

F Annexes 

T5 : RT-HTGRADE

Exérèse complète ? 

CHIRURGIE

NONOUI

RADIOTHERAPIE LOCALE (54 Gy)

Exérèse complète ? 

Surveillance des épendymomes 
supratentoriels de l adulte

- Examen clinique annuel
- IRM cérébrale à 6 mois puis annuelle 

RCPS AJA

Réintervention possible ? 

OUI NON

OUI NON

Grade ? Grade ? 

Grade II
Grade III

Grade III

RADIOTHERAPIE LOCALE (60 Gy)

F
SURVEILLANCE

SIOP EPENDYMOME II 

Facteur de mauvais 
pronostic : 

Si fusion du gène RELA : 
vérifier s il y a un essai  
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Tableau N.2
Ependymome infratentoriel de l adulte

CHIRURGIE

Exérèse complète ? 

CHIRURGIE

NONOUI

RADIOTHERAPIE (54 Gy) 
OU SURVEILLANCE

RADIOTHERAPIE (59.4 Gy)
CRANIOSPINALE si PL+ OU IRM+

Privilégier TOMOTHERAPIE 
(ICO Nantes ou Quimper)

Exérèse complète ? 

RCPS 

Réintervention possible ? 

OUI NON

OUI NON

Grade ? Grade ? 

RADIOTHERAPIE LOCALE 
(59,4 Gy)

Grade II Grade III Grade II Grade III

RADIOTHERAPIE (60 Gy)
CRANIOSPINALE si PL+ 

OU IRM+

RCPS AJA

Surveillance des épendymomes 
infratentoriels de l adulte

- Examen clinique annuel tous les 6 mois
- Ponction lombaire lors diagnostic
- IRM cérébro-médullaire tous les 6 mois 
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Tableau N.3
Ependymome récidivant non opérable 

Ré-irradiation possible ? 

RADIOTHERAPIE 

OUI

RCPS AJA

NON

CHIMIOTHERAPIE : 
- CISPLATINE + ENDOXAN + AVASTIN
- TMZ
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Tableau D
Tumeur des plexus choroïdes

Histologie ? 

Exérèse complète ? 

OUI NON

CHIRURGIE

CARCINOME PAPILLOME

RADIOTHERAPIE (60 Gy) après les 
résultats de l avis oncogénétique

CHIRURGIE

RCPS 

RADIOTHERAPIE +/- 
CHIMIOTHERAPIE après les 

résultats de l avis oncogénétique

SURVEILLANCE

F

F Annexes 

T5 : RT-HTGRADE

Surveillance des papillomes des plexus choroïdes

- Examen clinique annuel
- IRM cérébrale post-opératoire puis annuelle 

Avis Oncogénétique URGENT
(Li Fraumeni ?) Avis Oncogénétique pour papillome 

atypique



 

Texte court – Thésaurus SNOB - Version 10 validée le 15 mars 2019 21 

Tableau G
Tumeur neuronale

Anaplasie ? 

OUI NON

Exérèse complète ? 

OUI NON

CHIRURGIE

RADIOTHERAPIE (60 Gy) si pas 
d exérèse complète

SURVEILLANCE

F

F Annexes 

D3 : T NEURONALES
T5 : RT-HTGRADE

Surveillance des tumeurs neuronales

Anaplasiques : examen clinique + IRM post-
opératoire annuels
Non anaplasiques : examen clinique annuel + 
IRM post-opératoire 

F

SURVEILLANCE

Discuter réintervention
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Tableau P.1
Tumeur de la région pinéale de l adulte

Hydrocéphalie ? 

OUI NON

  APF +/- β-HCG dans le sérum ET/OU le LCR ET/OU cytologie LCR+

OUI NON

CHIRURGIE

VENTRICULOCISTERNOSTOMIE + 
CYTOLOGIE LCR

PONCTION LOMBAIRE

Suspicion de tumeur germinale non sécrétante ?
Localisation hypothalamique 

Localisation bifocale

Cf. Tableaux R.2 ou R.3

NONOUI

BIOPSIETUMEUR GERMINALE
TUMEUR DU 

PARENCHYME PINEAL

Cf. Tableau P.2
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Tableau P.2
Tumeur du parenchyme pinéal de l adulte

Tumeur maligne ? 

OUI NON

Grade ? 

Grade III

CHIRURGIE

PINEALOBLASTOME

TUMEUR DU PARENCHYME 
PINEAL INTERMEDIAIRE

RADIOTHERAPIE (50 Gy)

CHIMIOTHERAPIE (CARBO + VP16) +
RADIOTHERAPIE CRANIOSPINALE (36 + 20 Gy)
CHIMIOTHERAPIE (CARBO + VP16 à 2/3 dose)

SURVEILLANCE
Si résidu et pas exérèse 

complète : RT 
STEREOTAXIQUE 

F

F Annexes 

T5 : RT-HTGRADE

Surveillance des pinéalocytomes

- Examen clinique annuel
- IRM post-opératoire puis annuelle 

RCPS 

RADIOTHERAPIE 
CRANIOSPINALE 

(36 + 20 Gy)

RCPS 

RCPS AJA

PINEALOCYTOME

Grade II
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Tableau C.1
Tumeur du tronc cérébral

Hydrocéphalie ? 

OUI NON

Tumeur évolutive ? 

OUI

NONOUI

- RADIOTHERAPIE mais risque 
vasculaire si NF1

- DISCUTER  en RCP GLITRAD 
Chimiothérapie par TEMODAL

Cf. Tableau C.2

DERIVATION DU LCR

SURVEILLANCENF1 ?

RCPS GLITRAD

F

F Annexes 

D5 : NF1
D6 : ENFANT-NF1
D7 : ADULTE-NF1

RCPS 

NON

TEMOTRAD
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Tableau C.2
Tumeur évolutive du tronc cérébral (hors neurofibromatose)

Localisation ? 

RADIOTHERAPIE (si gliome de bas grade)
ET CHIMIOTHERAPIE CONCOMITANTE ET 

ADJUVANTE (TMZ) SI HAUT GRADE

RCPS GLITRAD

RCPS 

EXOPHYTIQUE 
LOCALISEE

CENTRALE DIFFUSE

CHIRURGIE BIOPSIE

RCPS 

RADIOTHERAPIE 
ET CHIMIOTHERAPIE CONCOMITANTE ET 

ADJUVANTE (TMZ) SI HAUT GRADE
OU TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE

BIOMEDE
TEMOTRAD

Si patient de – de 30 ans : 
proposition Essai BIOMEDE

Patient de 30 ans et +

Facteur diagnostic : recherche mutation H3K27 si tumeur ligne 
médiane

TEMOTRAD : 
Gliome du tronc ne prenant 

pas le contraste de type diffus 
évolutif cliniquement ou 

radiologiquement
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Tableau E.1
Tumeur du cervelet

Histologie ? 

CHIRURGIE

ASTROCYTOME PILOCYTIQUE MEDULLOBLASTOME

Cf. Tableau A.2
Cf. Tableaux E.2, 

E.3, E.4 ou E.5
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Tableau E.2
Médulloblastome non métastatique de l adulte

Exérèse complète ? 

CHIRURGIE

NONOUI

RADIOTHERAPIE CRANIOSPINALE 
Privilégier TOMOTHERAPIE : ICO Nantes ou 

Quimper

Résidu < 1,5 cm² ?

Réintervention possible ? 

OUI NON

OUI NON

Si risque standard
Si haut risque

CHIMIOTHERAPIE : CARBO-VP16 2 cycles
RADIOTHERAPIE CRANIOSPINALE 

(36 Gy sur axe et 54 Gy sur toute fosse postérieure)
Privilégier TOMOTHERAPIE : ICO Nantes ou Quimper
CHIMIOTHERAPIE : CARBO-VP16 2 cycles (2/3 doses)

RCPS AJA

RSMA à Bordeaux

Risque standard : 
- Absence de résidu post-opératoire notable 
(< 1,5 cm²)
- Absence de métastases : 
   - sur la cytologie du LCR (M1)
   - sur l IRM cérébrale (M2)
   - sur l IRM médullaire (M3)
   - ou en extra-système nerveux central (M4)
- Médulloblastome sans signe histologique 
d anaplasie et sans amplification des 
oncogènes MYC et MYC-N

Haut risque : 
Tous les autres cas 

PNET 5 MB
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Tableau E.3
Médulloblastome récidivant non opérable 

après radio-chimiothérapie

Activation voie SHH ? 

OUI NON

INHIBITEUR DE VOIE SHH (SMO) CHIMIOTHERAPIE (TMZ ou Velbe)

MEVITEM (vismodegid = ERIVEDGE ®) à Lorient
TOTEM 

RCPS AJA

En oncopédiatrie : 
1- TOTEM : TOPOTECAN – TMZ
2- VP16 28j/28

Biopsie pour vérifier l anatomopathologie 
et la biologie moléculaire

(glioblastome radio-induit)
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Tableau E.4
Médulloblastome métastatique

CHIMIOTHERAPIE : CARBO-VP16 2 cycles
RADIOTHERAPIE CRANIOSPINALE 

(36 Gy sur axe et 54 Gy toute fosse postérieure)
Privilégier TOMOTHERAPIE : ICO Nantes ou Quimper
CHIMIOTHERAPIE : CARBO-VP16 2 cycles (2/3 doses)

RCPS AJA

BIOPSIE

Surveillance des médulloblastomes 
desmoplasiques métastatiques

- Examen clinique et IRM craniospinale biannuels 

OPTION : Autogreffe chez l enfant
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Tableau G.1
Aspect évocateur d un méningiome bénin (WHO = I)

Symptomatique ou menaçant ? 

CHIRURGIE

NONOUI

Proximité d un organe à risque ? 
Voie visuelle ?  

Opérabilité ? 

OUI NON

NON OUI

RADIOTHERAPIE
 (54 Gy)

RCPS 

F
F Annexes 

D2 : MENINGIOMES

SURVEILLANCE

RADIOCHIRURGIE

Exérèse complète ? 

OUI NON

SURVEILLANCE

Surveillance des méningiomes bénins

- Après exérèse complète : IRM à 6 mois + Examen clinique annuel
- Non opérés ou après exérèse incomplète : IRM à 6 mois puis annuelle + 
Examen clinique annuel 

SURVEILLANCE
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Tableau G.2
Méningiome atypique (WHO = II)

Exérèse complète ? 

NONOUI

Réintervention ultérieure possible ? 

OUI NON

F
F Annexes 

D2 : MENINGIOMES

RADIOTHERAPIE (54 Gy) ou RT STEREOTAXIQUE
 OU PROTONTHERAPIE (Caen ou Orsay)

en fonction des organes à risque

Surveillance des méningiomes atypiques

- Examen clinique annuel
- IRM à 6 mois puis annuelle 

CHIRURGIE

RADIOTHERAPIE (54 Gy)SURVEILLANCE
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Tableau G.3
Méningiome malin  (WHO = III)F

F Annexes 

D2 : MENINGIOMES
T5 : RT-HTGRADE

CHIRURGIE

RADIOTHERAPIE (60 Gy)F

Exérèse complète si 
possible
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Tableau G.4
Suspicion d hémangiopéricytome

Bas grade ?

OUINON

F
F Annexes 

T5 : RT-HTGRADE

RADIOTHERAPIE (50 Gy)

CHIRURGIE 

Exérèse large ?

NON

RADIOTHERAPIE (60 Gy)F

RCPS 

RCPS 

SURVEILLANCE

Suspicion d hémangiopéricytome

- Adulte jeune
- Base d implantation large
- Prise de contraste intense
- Aspect « Tirebouchonné » des vaisseaux 

Surveillance des hémangiopéricytomes de bas grade

- Examen clinique annuel
- IRM cérébrale post-opératoire puis annuelle 
- Risque métastases : TDM TAP au diagnostic puis un 
examen par an

OUI
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AVIS ENDOCRINOLOGIQUE + IRM HYPOPHYSAIRE

Tableau H.1
Adénome hypophysaire à prolactine (« Prolactinome »)

Type d adénome ?

MICROADENOME 
OU MACROADENOME ENCLOS

MACROADENOME INVASIF
(PRL > 200 NG/ML)

CHIRURGIE 
TRANSSPHENOIDALE

Guérison ? 

OUI

SURVEILLANCE

NON

AGONISTE DOPAMINERGIQUE

Cf. Tableau H.2

RCP HYPOPHYSE

OU

RCP HYPOPHYSE
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IRM HYPOPHYSAIRE + DOSAGE PRL

Tableau H.2
 Prolactinome traité médicalement 

Réponse ? 

OUI NON

ARRET DU 
TRAITEMENT

OUI NON

AVIS ENDOCRINOLOGIQUE

MODIFICATION DU TRAITEMENT
MEDICAL ET/OU CHIRURGIE

PRL normalisée ? 

ARRET A LA 
MENOPAUSE
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ECHOCARDIOGRAPHIE

Tableau H.3
 Adénome hypophysaire avec acromégalie 

Complication viscérale ? 
Cardiovasculaire

Respiratoire

OUI

ANALOGUE DE LA 
SOMATOSTATINE

NON OUI

Menace visuelle ? 

CHIRURGIE TRANSSPHENOIDALE

NON

Cf. Tableau H.4

RCP HYPOPHYSE
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Tableau H.4
Acromégalie opérée 

OUI

POURSUITE DU TRAITEMENT MEDICAL
ET RADIOCHIRURGIE

OU RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE

NON

IRM HYPOPHYSAIRE

Rémission biologique ? 

SURVEILLANCE
ANALOGUE DE LA 
SOMATOSTATINE

Résidu ? 

OUI NON

AVIS 
ENDOCRINOLOGIQUE

POURSUITE ANALOGUES de SOMATOSTATINE
OU PEGVISOMANT

RCP 
HYPOPHYSE

RCP 
HYPOPHYSE
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Tableau H.5
Adénome hypophysaire et maladie de Cushing 

OUI

ANTICORTISOLIQUE DE SYNTHESE
ET RADIOCHIRURGIE

OU RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE

NON

IRM HYPOPHYSAIRE

Rémission ? 
(Insuffisance corticotrope majeure post-opératoire)

SURVEILLANCE

Résidu ? 

OUI NON

ANTICORTISOLIQUE DE SYNTHESE
OU SURRENALECTOMIE BILATERALE

sous COELIOSCOPIE

RCP 
HYPOPHYSE

CHIRURGIE TRANSSPHENOIDALE

RCP 
HYPOPHYSE
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Tableau H.6
Maladie de Cushing récidivante

CHIRURGIE TRANSSPHENOIDALE
OU RADIOCHIRURGIE

OU RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE

Tumeur intrasellaire ? 

OUI NON

ANTICORTISOLIQUE DE SYNTHESE
OU SURRENALECTOMIE BILATERALE

sous COELIOSCOPIE

RCP 
HYPOPHYSE

RCP 
HYPOPHYSE 

IRM HYPOPHYSAIRE
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Tableau H.7
Adénome hypophysaire non fonctionnel avec troubles visuels

Résidu ? 

OUI NON

IRM HYPOPHYSAIRE AU 6ème MOIS

CHIRURGIE TRANSSPHENOIDALE

SURVEILLANCE

INTRACAVERNEUX SUPRASELLAIRE

SURVEILLANCE

Menaçant ? 

OUI NON

SURVEILLANCECHIRURGIE PAR VOIE HAUTE

RCP HYPOPHYSE
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Tableau H.8
Adénome hypophysaire non fonctionnel récidivant évolutif

RADIOCHIRURGIE
OU RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE

SUPRASELLAIRE INTRACAVERNEUX

RCP 
HYPOPHYSE

CHIRURGIE 
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Tableau L.1
Diagnostic des lymphomes primitifs du système nerveux central

PAS DE CORTICOIDES AVANT DIAGNOSTIC SAUF PRONOSTIC VITAL ENGAGE APRES 
ECHEC DE MANNITOL

IRM CEREBRALE
PL : CYTOLOGIE LCR + PROTEINORACHIE + IMMUNOPHENOTYPAGE + PCR EBV AVEC 

EXAMEN A LA LAMPE A FENTE +/- PONCTION DU VITRE
SEROLOGIES : EBV + HIV

BIOSPIE STEREOTAXIQUE

Diagnostic confirmé ? 

OUI NON

TDM THORACO-ABDOMINO-PELVIEN
LDH + β2-MICROGLOBULINE

MYELOGRAMME + BIOPSIE OSTEO-MEDULLAIRE
ECHOGRAPHIE TESTICULAIRE

BIOPSIE SOUS CRANIOTOMIE
OU REBIOPSIE STEREOTAXIQUE

OU EXERESE LESIONNELLE

RCPS 

RCPS LOC
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Tableau L.2
Lymphome primitif du système nerveux central

Prise en charge hématologique

RESEAU NATIONAL DE PRISE EN CHARGE DES LYMPHOMES OCCULO -CEREBRAUX 
(K. Hoang-Xuan et C. Soussain)

RCPS LOC
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Tableau R.1
Suspicion de tumeur germinale

  APF +/- β-HCG dans le sérum et/ou le LCR et/ou cytologie LCR+ ?

RCPS AJA

OUI NON

BIOSPIE 

Cytologie/Histologie ? 

GERMINOME PUR
TUMEUR GERMINALE

NON SEMINOMATEUSE

Cf. Tableau R.2 Cf. Tableau R.3
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Tableau R.2
Germinome pur de l adulte

CHIMIOTHERAPIE
2 cycles de CARBOPLATINE + VP16 puis 2 cycles de CARBOPLATINE + IFOSFAMIDE

Extension méningée et/ou LCR ? 

OUI NON

IRM CEREBRALE ET MEDULLAIRE (à faire avant PL), dosage AFP +/- β-HCG SANG et PL, cytologie LCR

RADIOTHERAPIE : 
- LIT TUMORAL ET SITES METASTATIQUES (40 Gy)
- CRANIOSPINALE (24 Gy) 
Privilégier TOMOTHERAPIE : ICO Nantes ou Quimper

Si RC : RADIOTHERAPIE totalité V3 (24 Gy)
Si pas RC : 24 GY ventricules + 16 GY boost

Surveillance des germinomes

- Examen clinique tous les 4 mois la 1ère année puis semestriel pendant 
1 an puis annuel 
+/- Examen endocrinien annuel si localisation hypothalamo-
hypophysaire ou pinéale chez un enfant/adolescent 
+/- Examen ophtalmologique annuel si troubles visuels initiaux
- Audiogramme et bilan sanguin et urinaire tous les 5 ans
- IRM craniospinale tous les 4 mois la 1ère année, puis semestrielle 
pendant 1 an puis annuelle 
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Tableau R.3
Tumeur germinale non séminomateuse de l adulte

- si forme uni ou bifocale : 
RADIOTHERAPIE LIT TUMORAL (54 Gy)
- si disséminées : 
RADIOTHERAPIE LIT TUMORAL ET SITES 
METASTATIQUES (54 Gy) ET NEVRAXE (30 Gy)

4 CYCLES PEI : 
- CISPLATINE : 20 mg/m² J1 à J5
- VP 16 : 100 mg/m² J1 à J3
- IFOSFAMIDE : 1500 mg/m² J1 à J5

Histologie ? 

TERATOME AUTRE TUMEUR GERMINALE

OUI NON

CHIRURGIE

Reliquat ? 

CHIRURGIE
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Tableau M.1
Métastase cérébrale unique à l IRM d un cancer de site primitif connu 

(hors mélanome et poumon à petites cellules)

OUI NON

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE
OU RADIOTHERAPIE
OU TRAITEMENT MEDICAL

RPA 1 ou 2 ?

RADIOTHERAPIE 
STEREOTAXIQUE

> 4 cm, déviation ligne médiane > 1 cm
ou très symptomatique ? 

CHIRURGIE

OUI NON

Cf. Tableau M.2
Opérable ? 

OUI NON

Surveillance des métastases cérébrales uniques après 
exérèse complète

- Examen clinique trimestriel
- TDM cérébrale trimestriel pendant 1 an puis biannuel

RPA : 

- RPA 1 : < 65 ans, KPS   70 %, tumeur contrôlée, pas de 
métastase extracérébrale
- RPA 2 : KPS 70-80 %, M+ extracranienne, tumeur primitive 
non contrôlée ; 
         2A : 0 ou 1, 2B : 2, 2C : 3 ou 4 facteurs
- RPA 3 : KPS < 70 %

RCP

RCPS

RADIOTHERAPIE 
STEREOTAXIQUE
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Tableau M.2
Métastase cérébrale unique à l IRM d un cancer de site primitif connu

 (hors mélanome et poumon à petites cellules)

RPA 1 ou 2

< 4 cm, déviation ligne médiane < 1 cm et peu 
symptomatique

CHIRURGIE SEULE si exérèse en monobloc 

 RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE 
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Tableau M.3
Métastases cérébrales multiples d un cancer de site primitif connu 

(hors mélanome et poumon à petites cellules)

OUI NON

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 
+/- TRAITEMENT MEDICAL

RPA 1 ou 2 ?

RADIOTHERAPIE  
STEREOTAXIQUE

Oligo-métastases ? 

Discuter 
CHIRURGIE  

+ 
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE

OUI NON

Opérables ? 

OUI NON

Indication opératoire

2 ou 3 métastases superficielles extirpables
Métastase cérébelleuse volumineuse
Métastase kystique volumineuse

Surveillance des métastases cérébrales multiples après 
exérèse complète

Examen clinique trimestriel
TDM cérébrale trimestriel pendant 1 ans puis biannuel

RCPS

RADIOTHERAPIE 
IN TOTO
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Tableau M.4
Métastase(s) cérébrale(s) d un cancer de site primitif inconnu

RADIOTHERAPIE  
OU SURVEILLANCE

Isolées ? 

RADIOTHERAPIE 

OUI NON

OUI Surveillance des métastases cérébrales 
de site primitif inconnu

- Examen clinique trimestriel
- TDM cérébrale trimestriel pendant 1 
ans puis biannuel

RCP

CHIRURGIE

EXAMEN CLINIQUE COMPLET
TDM THORACO-ABDOMINO-PELVIEN

FEMME : MAMMOGRAPHIE + α-FP + β-HCG
HOMME : PSA + α-FP + β-HCG

Opérables ? Unique ? OUI NON

BIOSPIE

Exérèse complète ? RADIOTHERAPIE IN TOTO
 ou RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE 

F Annexes 

T3 : CT-FOTE
T7 : CT-TMZ
T8 : RTCT-FOTE

OUI NON

Cf. Tableau M.1 Cf. Tableau M.3

NON
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Tableau M.5
Traitement des métastases cérébrales d’un mélanome
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Tableau M.6
Métastase(s) rachidienne(s)

Signe de compression médullaire ? 

CHIRURGIE EN URGENCE
Décompression médullaire

OUI NON

RADIOTHERAPIE POST-
OPERATOIRE urgente

CHIRURGIE avec
CONSOLIDATION si nécessaire

OU CIMENTOPLASTIE
RADIOTHERAPIE ADJUVANTE

OU RADIOTHERAPIE
ET/OU TRAITEMENT MEDICAL à 

réévaluer par l Oncologue

PS 0 à 2
Sans signe de dénutrition majeure
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Tableau S.1
Schwannome du VIII 

Audition ? 
Classification de Koos ?

Stade 1 : audition normale Stade 3 Stade 4

CHIRURGIE (surtout si pas d audition utile)
CYBERKNIFE (surtout si audition normale)

CHIRURGIESURVEILLANCE

Classification GARDNER-ROBERTSON

- Grade 1 : SAT   30 dB et SV   70
- Grade 2 : 30 < SAT   50 et 50   SV < 70
- Grade 3 : 50 < SAT   90 et 5   SV < 50
- Grade 4 : SAT > 90 ET 1   SV < 5

Classification de Koos : 

- Stade 1 : tumeur intracanalaire, limitée exclusivement au conduit auditif interne.
- Stade 2 : tumeur débordant le conduit auditif interne et ne touchant pas le tronc cérébral
- Stade 3 : tumeur touchant le tronc cérébral sans compression (pas de déviation du 4ème ventricule)

Stade 1 & 2 évolutif

CHIRURGIE
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GLOSSAIRE 
 
 
 

IK : Indice de Karnofsky 
 
IRM : Imagerie par Résonance Magnétique 
 
IMRT : Radiothérapie avec modulation d’intensité 
 
LCR : Liquide Céphalo-Rachidien 
 
PCV : Procarbazine – Carmustine – Vincristine 
 
PL : Ponction Lombaire 
 
RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire  
 
RCPS : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire Spécialisée 
 
RT : Radiothérapie 
 
TDM TAP: Tomodensitométrie Thoraco-Abdomino-Pelvien 
 
TMZ : Témozolomide 

Société 

Bretonne 

Neuro- Oncologie 
de 
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