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ARBRES DECISIONNELS : TUMEURS CEREBRALES 
 

VERSION INITIALE VALIDEE LE 08 JUILLET 2005 
VERSION N°15 VALIDEE LE 10 OCTOBRE 2025 

 
MÉDECINS SIGNATAIRES DE LA DERNIERE MISE A JOUR : 

  
 

 

Dr BRIENS Aurélien Radiothérapie CEM Rennes 

Dr DOUCET Ludovic Oncologie médicale ICO St Herblain 

Dr EL KABBAJ Osman  Radiothérapie Centre St Yves Vannes 

Dr GAUTHIER Tanguy Imagerie médicale Saint-Malo 

Dr KLEIN Vincent Oncologie médicale Centre St Yves Vannes 

Dr LE FEUNTEUN Marine Imagerie médicale  CHU Rennes 

Dr LE FUR Emmanuelle Radidothérapie CARIO Plérin 

Dr MENERET Pierre Médecine Nucléaire  CEM Rennes 

Dr PROTIN Xavier Oncologie médicale CHU Brest 

Pr RIFFAUD Laurent Neurochirurgie CHU Rennes 

Pr SEIZEUR Romuald Neurochirurgie  CHU Brest  

Dr VAULEON Elodie Oncologie médicale CEM Rennes 
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Société  

Bretonne  

Neuro- Oncologie 
de 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 3 

 

 

 

 

 

 

RCP signifie que le dossier du patient doit être discuté de 
façon multidisciplinaire et qǳΩƛƭ ǇŜǳǘ ƭΩşǘǊŜ Řŀƴǎ ǳƴŜ wŞǳƴƛƻƴ 
de Concertation Pluridisciplinaire 
 
La liste des RCP de la Région Bretagne est disponible sur le site du réseau 
régional de cancérologie ς Oncobretagne (rubrique « Annuaire RCP ») : 
 

www.oncobretagne.fr/annuaire-repertoire/annuaire-des-rcp/  

 

 

 

 

 

 
RCPS signifie que le dossier du patient doit être discuté dans 
une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire Spécialisée 

 
2 RCPS existent dans la région Bretagne : 
 

RCPS de Rennes 
RCPS de Brest 

 

RCP 

RCPS 

Cf. renseignements pages suivantes  

http://www.oncobretagne.fr/annuaire-repertoire/annuaire-des-rcp/
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RCPS Nationales par Web conférence  
 

RCP Adolescents Jeunes Adultes (AJAs) (RCP Nationale) 
Spécialité : Neurologie 
Tumeurs : Médulloblastomes, PNET, tumeurs région pinéale, Tumeurs germinales, tumeurs épendymo 
plexuelles 
Responsable : Dr P. LEBLOND- UNICANCER LYON 
le lundi à 15h00 
Mail : SecretariatRCPAJA@lyon.unicancer.fr; karen.silva@chu-lyon.fr  
tél : 04 78 78 26 16 
  

RCP GLITRAD  
Spécialité : Neurologie 
Tumeur : Gliome du tronc cérébral 
Responsable : Dr F. LAIGLE-DONADEY 
4ème mardi du mois à 18h sauf exception 
Mails : florence.laigle-donadey@aphp.fr; catherine.carpentier@icm-institute.org 
  

RCP LOC (Lymphomes Oculo-Cérébraux) 
Spécialité : Multidisciplinaire (notamment Neurologie - Hématologie - Ophtalmologie - Radiologie 
Responsable : Dr C.HOUILLIER 
1er et 3ème mardi du mois à 17h 
Mail : josiane.valero-ext@aphp.fr; caroline.houillier@aphp.fr; khalil.aneb@aphp.fr 
Tél : 01 42 16 06 43 (mardi, jeudi, vendredi) 
  

RCP OMEGA  
Spécialité : Neurologie (tumeurs cérébrales rares) 
Tumeurs : Méningiomes de grade 2 et 3 
Responsable : Dr M. PEYRE 
2ème mercredi du mois de 17h30 à 19h00 
Mails : fatima-zahra.makhoukhi@chu-bordeaux.fr; matthieu.peyre@aphp.fr  
  

RCP OncoNeuroTox 
Spécialité : Neurologie 
1er jeudi du mois (hors vacances scolaires) à 12h00 
En visioconférence (lien envoyé 24h avant la RCP) 
Mails : dimitri.psimaras@aphp.fr;  damien.ricard@m4x.org  
  

RCP POLA - Tumeurs Oligodendriales de haut-Grade 
Spécialité : Neurologie 
Tumeurs : gliomes diffus de grade 3 
Centre de référence clinique de la Pitié-Salpêtrière, Paris 
Centre de référence Anatomopathologique de la Timone, Marseille 
Responsable : Dr C.DEHAIS 
2ème mardi du mois à 17h00 
Mails : caroline.dehais@aphp.fr; catherine.carpentier@icm-institute.org  
Site internet : https://www.reseau-pola.org/ 
  

 

 

 

mailto:SecretariatRCPAJA@lyon.unicancer.fr
mailto:karen.silva@chu-lyon.fr
mailto:florence.laigle-donadey@aphp.fr
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mailto:caroline.houillier@aphp.fr
mailto:khalil.aneb@aphp.fr
mailto:fatima-zahra.makhoukhi@chu-bordeaux.fr
mailto:matthieu.peyre@aphp.fr
mailto:dimitri.psimaras@aphp.fr
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RCP REG  
Spécialité : Neuro-Oncologie 
Tumeurs : gliomes diffus de grade 2 
Responsable : Dr F.RECH 
3ème mardi du mois à 17h 
Mails : f.rech@chru-nancy.fr; fatima-zahra.makhoukhi@chu-bordeaux.fr  
  

RCP TNG (Tumeurs Neurono-Gliales) 
Spécialité : Neurologie 
Responsable : Dr T. PICART  
1er mardi du mois à 17h00 
Mails :  thiebaud.picart@chu-lyon.fr;  fatima-zahra.makhoukhi@chu-bordeaux.fr 
 
RCP TIM (Tumeurs IntraMédullaires)  
Spécialité : Neurologie 
Responsable : Dr V.HARLAY 
1er vendredi du mois à 14h00 
Mails : vincent.harlay@aphm.fr; fatima-zahra.makhoukhi@chu-bordeaux.fr 
 

RCP Tumeurs de la moëlle (RCP Nationale) 
Spécialité : Neurologie 
1er vendredi du mois à 14h00 
Mails : chantal.campello@ap-hm.fr; fabrice.parker@aphp.fr 
 

mailto:f.rech@chru-nancy.fr
mailto:fatima-zahra.makhoukhi@chu-bordeaux.fr
mailto:thiebaud.picart@chu-lyon.fr
mailto:fatima-zahra.makhoukhi@chu-bordeaux.fr
mailto:vincent.harlay@aphm.fr
mailto:fatima-zahra.makhoukhi@chu-bordeaux.fr
mailto:chantal.campello@ap-hm.fr
mailto:fabrice.parker@aphp.fr
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Le sigle : 

F  ou  E 
ǎƛƎƴƛŦƛŜ ǉǳΩƛƭ ŜȄƛǎǘŜ ŘŜǎ ǇǊŞŎƛǎƛƻƴǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ǎǳǊ ƭŀ 
conduite à tenir proposée 
 

è ǾƻƛǊ ƭΩŀƴƴŜȄŜ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŀƴǘŜ 

 
 

 

 
Le sigle :  

?  ou  @ 

ǎƛƎƴƛŦƛŜ ǉǳΩƛƭ ŜȄƛǎǘŜ ǳƴ Ŝǎǎŀƛ ŎƭƛƴƛǉǳŜ Řŀƴǎ cette situation 
 

è voiǊ ƭΩŞǘǳŘŜ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŀƴǘŜ 
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I TUMEURS DU TISSU NEUROEPITHELIAL 
 
A - GLIOMES 
 A.1 Aspect IRM très évocateuǊ ŘΩǳƴŜ ǘǳƳŜǳǊ ƎƭƛŀƭŜ ŘŜ ƎǊŀŘŜ м 
 A.2 Astrocytome pilocytique (hors gliome des voies optiques) 
 A.3 Gliome des voies optiques 
 A.4 Aspect IRM très évocateur ŘΩǳƴŜ ǘǳƳŜǳǊ ƎƭƛŀƭŜ ŘŜ ƎǊŀŘŜ н 

A.5 AsǇŜŎǘ Lwa ǘǊŝǎ ŞǾƻŎŀǘŜǳǊ ŘΩǳƴŜ ǘǳƳŜǳǊ ƎƭƛŀƭŜ ŘŜ Ƙŀǳǘ ƎǊŀŘŜ 
 A.6 a Gliome de grade 2 récidivant 
 A.6 b Gliome de grade 2 récidivant 
 A.7 a Gliome de grade 3 récidivant 
 A.7 b Gliome de grade 3 récidivant 
 A.8 Glioblastome 
 A.9 Glioblastome histologique ou après diagnostic intégré 
 A.10 Récidive glioblastome 
 A.11 Xanthoastrocytome pléomorphe 
 A.12 Xanthoastrocytome pléomorphe récidivant 

 
N - TUMEURS EPENDYMAIRES 
 N.1 Ependymome supratentoriel de ƭΩŀŘǳƭǘŜ 
 N.2 EpendymomŜ ƛƴŦǊŀǘŜƴǘƻǊƛŜƭ ŘŜ ƭΩŀŘǳƭǘŜ 
 N.3 Ependymome récidivant non opérable 

 
D - TUMEURS DES PLEXUS CHOROIDES 
 D Tumeur des plexus choroïdes 

 
G - TUMEURS NEURONALES ET MIXTES GLIONEURONALES 
 G Tumeur neuronale 
 
P - TUMEURS DU PARENCHYME PINEAL 
 P.1 Tumeur de la région pinéale ŘŜ ƭΩŀŘǳƭǘŜ 
 P.2 Tumeur du parenchyme pinéal ŘŜ ƭΩŀŘǳƭǘŜ 

 
C - TUMEURS DU TRONC CEREBRAL 
 C.1 Tumeur du tronc cérébral 
 C.2 Tumeur évolutive du tronc cérébral (hors neurofibromatose) 

 
E - TUMEURS EMBRYONNAIRES 
 E.1 Tumeur du cervelet 
 E.2 MéduƭƭƻōƭŀǎǘƻƳŜ ƴƻƴ ƳŞǘŀǎǘŀǘƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩŀdulte 
 E.3 Médulloblastome récidivant non opérable après radio-chimiothérapie 
 E.4 Médulloblastome métastatique 
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Tableau A.1
Aspect IRM très évocateur dΩune tumeur gliale de grade 1

Contexte de neurofibromatose ? 

NONOUI

RCPS

SURVEILLANCE 
OU 

TRAITEMENT

CHIRURGIE

Histologie ? 

SUBÉPENDYMOME ASTROCYTOME
PILOCYTIQUE

SURVEILLANCE

Cf. Tableau A.2

Surveillance des subépendymomes

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

F Annexes 

D3 : NF1
D4 : ENFANT ς NF1
D5 : 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 lΩabsence de chirurgie : examen clinique annuel + IRM cérébrale annuelle

SURVEILLANCE

NON

SURVEILLANCE

PACKER

Option Pédiatrie : 
Velbe hebdomadaire

Hémangioblastome VHL

ne nécessitant pas de chirurgie 
immédiate : demande dΩaccès 
compassionnel au BELZUTIFAN 
(comme lΩessai LITESPARK-004) 

au laboratoire MSD

Mutation BRAF ? 

OUI NON

INHIBITEURS 
BRAF + MEK 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 15 

Tableau A.3
Gliome des voies optiques

Symptomatique et évolutif ? 

NONOUI

RCPS

RADIOTHÉRAPIE et/ou
CHIMIOTHÉRAPIE (PACKER ou Velbé 
ou TÉMOZOLOMIDE = 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 jusquΩà la puberté puis clinique annuel
- Opérés : examen clinique annuel + IRM cérébrale post-opératoire puis 
annuelle

F Annexes 

D3 : NF1
D5 : ADULTE  - NF1

F
Recherche dΩune neurofibromatose

SURVEILLANCE

OUI NON

CHIRURGIE

OUI

SURVEILLANCE

Exérèse complète ? 

NON

BIOPSIE 
sauf si NF1

Option Pédiatrie : 
Si menace visuelle : 

Velbé ou Velbé + AVASTIN
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Tableau A.4
Aspect IRM très évocateur dΩune tumeur gliale de grade 2

Astrocytome

CHIRURGIE 

Codélétion 1p/19q
+ mutation IDH 1/2

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

Oligodendrogliome

OUI NON

- VORASIDÉNIB en accès compassionnel 
- 6 PCV + RADIOTHÉRAPIE IMRT (50,4 Gy) 
(+/- épargne des hippocampes)
- Si bonne réponse après 6 PCV -> discuter RT IMRT 
- Si oligo avec volume résiduel < 10 CC, option : 
surveillance rapprochée*
- Si TÉMODAL : discuter contre-indications au PCV

Surveillance rapprochée* possible si exérèse complète 
ou résidu < 10 CC

CHIMIOTHÉRAPIE (12 cycles TMZ)
ou RADIOTHÉRAPIE  IMRT

ou VORASIDÉNIB (TEP F-DOPA pré-thérapeutique)

Exérèse complète ? 

Examen anatomopathologique 
+ Biologie moléculaire

Surveillance des gliomes de grade 2

- 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

- *IRM tous les 3 mois pendant 2 ans puis tous les 6 mois

SURVEILLANCE

Essai POLO
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Tableau A.5
Aspect IRM très évocateur dΩune tumeur gliale de haut grade

Oligodendrogliome grade 3 
+ mutation IDH

+ codélétion 1p/19q

RADIOTHÉRAPIE + 6 PCV

Astrocytome grade 3
  

RADIOTHÉRAPIE et CHIMIOTHÉRAPIE ADJUVANTE 
(12 cycles TMZ)

RCPS POLA

CHIRURGIE 

Examen anatomopathologique 
+ Biologie moléculaire

Surveillance des gliomes de grade 2 & 3

- Examen clinique biannuel
- IRM cérébrale post-opératoire puis biannuelle
ou Surveillance par IRM tous les 3 mois si TMZ, PCV
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Tableau A.6 a
Gliome de grade 2  récidivant

F Annexes 

T4 : CT-TMZ

Codélétion 1p/19q 
+ mutation IDH

Exérèse complète ? 

OUI

Si ATCD 
RT

- Surveillance si pas 
de facteur de 
mauvais pronostic 
- VORASIDÉNIB

- Surveillance si pas 
de facteur de 
mauvais pronostic 
- VORASIDÉNIB 
- Sinon RT

Si ATCD PCV
+ pas ATCD RT

Si ATCD TMZ

- RT ou PCV
- Accès 
VORASIDÉNIB

NON

Si ATCD
RT + PCV

Si ATCD RT

- Accès 
VORASIDÉNIB 
compassionnel
- RT

Si ATCD PCV Si ATCD TMZ

- Accès 
VORASIDÉNIB 
compassionnel
- RT + 6 PCV

Si ATCD
RT + PCV

- Accès 
VORASIDÉNIB 
compassionnel
 - 6 PCV  

- Accès 
VORASIDÉNIB 
compassionnel
- TMZ 

Pas de codélétion 1p/19q

Cf. Tableau A.6 b

Facteurs de mauvais pronostic
 
- 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 

Si pas ATCD RT-CT

- Surveillance si pas 
de facteur de 
mauvais pronostic
- VORASIDÉNIB

Penser à TEP F-DOPA avant le début du 
traitement par VORASIDÉNIB
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Tableau A.6 b
Gliome de grade 2 récidivant

Codélétion 1p/19q
+ mutation IDH 1/2 

Pas de codélétion 1p/19q 
Mutation IDH

Cf. Tableau A.6 a

Facteurs de mauvais pronostic

- 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

- VORASIDÉNIB 
- Surveillance si pas de 
facteur de mauvais 
pronostic

NON

Si ATCD RT

- TÉMODAL 12 cycles
- Accès VORASIDÉNIB

Si ATCD TMZ

- Accès VORASIDÉNIB
- RADIOTHÉRAPIE (54 Gy) 

Si pas ATCD RT

CHIRURGIE 

Examen anatomopathologique 
+ Biologie moléculaire
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Si ATCD 
RT

Tableau A.7 a
Gliome de grade 3  récidivant

F Annexes 

T4 : CT-TMZ

Codélétion 1p/19q 
+ Mutation IDH

Exérèse complète ? 

OUI

6 cycles 
PCV

Si ATCD 
TMZ

RT +  6 PCV

NON

Si ATCD
RT + PCV

Si ATCD 
RT

RT
ou RT adjuvante 
(12 cycles TMZ)

Si ATCD PCV Si ATCD TMZ

RT + 6 PCV

Si ATCD
RT + PCV

6 PCV
12 cycles 

TMZ

Pas de codélétion 1p/19q

Cf. Tableau A.7 b

CHIRURGIE 

Examen anatomopathologique 
+ Biologie moléculaire

CHIRURGIE 

RCPS POLA
Si oligodendrogliome de 

grade 3

Surveillance 

Discuter accès VORASIDÉNIB en compassionnel 
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Tableau A.7 b
Gliome de grade 3 récidivant

Codélétion 1p/19q 
+ Mutation IDH

Pas de codélétion 1p/19q 
+ Mutation IDH

Cf. Tableau A.7 a

Exérèse complète ? 

OUI

Si ATCD RT

Option : 6 TMZ

NON

Si ATCD RT

CHIMIOTHÉRAPIE
(12 cycles TMZ)

Si ATCD TMZ

< 12 mois : 
RT +/- 6 PCV 

Si ATCD TMZ

Intervalle libre 
> 12 mois ? 

OUI

RADIOTHÉRAPIE 
+/-

6 PCV en option 

NON

RADIO-CHIMIOTHÉRAPIE 
ADJUVANTE (TMZ)

CHIRURGIE 

Examen anatomopathologique 
+ Biologie moléculaire

> 12 mois : 
RT + TMZ en 

adjuvant 

Discuter accès VORASIDENIB en compassionnel 
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Tableau A.8
Glioblastome

Histologie ? 

F Annexes 

D6 : RPA

F

Statut MGMT  ? 

GLIOBLASTOME
ou TGNM ou ASTROCYTOME

ANAPLASIQUE

GLIOBLASTOME > 70 ANS F

Cf. Tableau A.9

Si bon état général
KPS җ тл ҈

< 80 ans

RADIOTHÉRAPIE 
HYPOFRACTIONNÉE

+
CHIMIOTHÉRAPIE 

CONCOMITANTE ET 
ADJUVANTE (TMZ)

OUI

Si KPS < 70 %

MÉTHYLÉ

CHIMIOTHÉRAPIE 
(TMZ)

NON 
MÉTHYLÉ

OU INCONNU

RADIOTHÉRAPIE 
HYPOFRACTIONNÉE

Si KPS < 50 %

SOINS PALLIATIFS 

CHIRURGIE

Pas dΩhistologie

TMZ 
ou RADIOTHÉRAPIE
ou SOINS PALLIATIFS

Option : 
si amélioration IK: 
RT après CHIMIO

Option : si exérèse 
incomplète : aller jusquΩà 

12 cycles de TMZ 
adjuvant

NON

Promoteur MGMT non 
méthylé : 
RT seule 

HYPOFRACTIONNÉE

> 80 ans
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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
ou CDKN2 A/B délété sans mutation IDH ou astrocytome)

F Annexes 

T5 : RTCT-TMZ
D6 : RPA

F

Résidu tumoral ? 

OUI NON

RADIOTHÉRAPIE (60 Gy) et CHIMIOTHÉRAPIE
 CONCOMITANTE et ADJUVANTE (TMZ)

CHIMIOTHÉRAPIE (TMZ)
6 CYCLES

SURVEILLANCE
CHIMIOTHÉRAPIE (TMZ) 

12 CYCLES AU TOTAL

RCPS

Surveillance des glioblastomes 

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

F

Pronostic de la mutation HTERT 
non formel : biblio à surveiller 

< 70 ans, si KPS < 50 %

RT HYPOFRACTIONNÉE + 
TMZ

OPTUNE 
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Tableau A.10
Récidive glioblastome

F Annexes 

T1 : CT-CCNU
T2 : CT-BCNU
T3 : CT-PCV
T4 : CT-TMZ

F

Exérèse complète possible 
ou au moins lΩexérèse de PDC ou < 5 CC ?

OUI NON

- TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE
- TRAITEMENT SPÉCIFIQUE (Chimiothérapie, Avastin, 
Thérapies ciblées ciblant MTAP, FGFR, BRAFΧ 
- Ré-irradiation stéréotaxique si bon état général, PS = 0 ou 
1, T < 5 cm, non multifocale, pas dΩatteinte méningée

CHIRURGIE

Traitement antérieur par RT + TMZ ? 

OUI

 RT-CHIMIO CONCOMITANTE  & ADJUVANTE
ou CHIMIOTHÉRAPIE (TMZ)

NON

RCPS

Facteurs dΩopérabilité

- Age physiologique comptatible
- Absence de pathologies multiples
- Bon état général (IK җ тл ҈ύ
- Chirurgie complète possible ou résidu < 5cc
- Intervalle libre > 9 moisF

Intervalle libre > 6 mois ? 

OUI
NON & 

RESIDU TUMORAL

- CHIMIOTHÉRAPIE 
(TMZ) 6 cycles
- LOMUSTINE

BÉLUSTINE +/- AVASTIN
ou THÉRAPIES CIBLÉES EN FONCTION NGS & IHC

Intervalle minimal de 9 mois de la prise en charge initiale

RCP moléculaire

NB : MEGAMOST & 
PDGFR si altération 

Essai ACSÉ
PÉMIGATINIB
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Tableau A.11
Xanthoastrocytome pléomorphe

CHIRURGIE

Anaplasie ? 

OUI NON

RADIOTHÉRAPIE (60 Gy)

Surveillance des xanthoastrocytomes 
pléomorphes

- Examen clinique annuel
- IRM post-opératoire puis annuelle

SURVEILLANCE

Recherche dΩanomalie biologie moléculaire 
BRAF, MTAP, FGFRΧ pour thérapies ciblées



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 26 

Tableau A.12
Xanthoastrocytome pléomorphe récidivant

Opérabilité ? 

OUI NON

ATCD de RADIOTHÉRAPIE (60 Gy)CHIRURGIE

Mutation BRAF 
V600 E ?

RCPS

OUI
PAS DE RÉ-IRRADIATION 

POSSIBLE
NON

RADIOTHÉRAPIE (60 Gy)

OUI NON

INHIBITEUR DE BRAF muté
& INHIBITEUR de MEK associé

CHIMIOTHÉRAPIE (TMZ)

RCP moléculaire

Essai si délétion MTAP
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Tableau N.1
Ependymome supratentoriel de lΩadulte

CHIRURGIE

Exérèse complète ? 

CHIRURGIE

NONOUI

RADIOTHÉRAPIE 
LOCALE (59,4 Gy)

Exérèse complète ? 

Surveillance des épendymomes 
supratentoriels de lΩadulte

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

RCPS AJA

Réintervention possible ? 

OUI NON

OUI NON

Grade ? Grade ? 

Grade 3

RADIOTHÉRAPIE 
LOCALE (59,4 Gy)

SURVEILLANCE

Facteur de mauvais 
pronostic : 

Si fusion du gène RELA : 
vérifier sΩil y a un essai  

Grade 2 Grade 3

RADIOTHÉRAPIE 
LOCALE (54 Gy)

Grade 2
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Tableau N.2
Ependymome infratentoriel de lΩadulte

CHIRURGIE

Exérèse complète ? 

CHIRURGIE

NONOUI

 SURVEILLANCE
- RADIOTHÉRAPIE (59.4 Gy)
- CRANIOSPINALE si PL+ OU IRM+
Privilégier TOMOTHÉRAPIE 
(ICO Nantes, Quimper ou Caen)

Exérèse complète ? 

RCPS 

Réintervention possible ? 

OUI NON

OUI NON

Grade ? Grade ? 

RADIOTHÉRAPIE LOCALE 
(54 Gy)

Grade 2 Grade 3 Grade 2 Grade 3

- RADIOTHÉRAPIE (59,4 Gy)
- CRANIOSPINALE si PL+ OU IRM+
Privilégier TOMOTHÉRAPIE 
(ICO Nantes, Quimper ou Caen)

RCPS AJA

Surveillance des épendymomes 
infratentoriels de lΩadulte

- 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 ? 

RADIOTHÉRAPIE 

OUI

RCPS AJA

NON

CHIMIOTHÉRAPIE : 
- TMZ 1ère ligne 
- CISPLATINE + ENDOXAN + AVASTIN 2ème ligne
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Tableau D
Tumeur des plexus choroïdes

Histologie et biologie moléculaire ? 

Exérèse complète ? 

OUI NON

CHIRURGIE

CARCINOME PAPILLOME

RADIOTHÉRAPIE (60 Gy) après les 
résultats de lΩavis oncogénétique

CHIRURGIE

RCPS 

RADIOTHÉRAPIE +/- 
CHIMIOTHÉRAPIE après les 

résultats de lΩavis oncogénétique

SURVEILLANCE

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)
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Tableau G
Tumeur neuronale

Anaplasie ? 

OUI NON

Exérèse complète ? 

OUI NON

CHIRURGIE

RADIOTHÉRAPIE (60 Gy) si pas 
dΩexérèse complète

SURVEILLANCE

F Annexes 

D3 : T NEURONALES

Surveillance des tumeurs neuronales

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

F

SURVEILLANCE

Discuter réintervention

RCP nationale TNG
Tumeurs glioneuronales
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Tableau P.1
Tumeur de la région pinéale de lΩadulte

Hydrocéphalie ? 

OUI NON

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

OUI NON

BIOPSIE
En fonction des résultats : 

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 PINÉAL

Cf. Tableau P.2
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Tableau P.2
Tumeur du parenchyme pinéal de lΩadulte

Tumeur maligne ? 

OUI NON

Grade ? 

Grade 3

CHIRURGIE

PINÉALOBLASTOME

TUMEUR DU PARENCHYME 
PINÉAL INTERMÉDIAIRE

RADIOTHÉRAPIE 
ou

SURVEILLANCE si exérèse

CHIMIOTHÉRAPIE (CARBO + VP16) +
RADIOTHÉRAPIE CRANIOSPINALE (36 + 20 Gy)
CHIMIOTHÉRAPIE (CARBO + VP16 à 2/3 dose)

SURVEILLANCE
Si résidu et pas exérèse 

complète : RT 
STÉRÉOTAXIQUE 

Surveillance des pinéalocytomes

- Examen clinique annuel
- IRM post-opératoire puis annuelle 

RCPS 

RADIOTHÉRAPIE

RCPS 

RCPS AJA

PINÉALOCYTOME

Grade 2
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Tableau C.1
Tumeur du tronc cérébral

Hydrocéphalie ? 

OUI NON

Tumeur évolutive ? 

OUI

NONOUI

- RADIOTHÉRAPIE mais risque vasculaire si NF1
- DISCUTER  en RCP GLITRAD Chimiothérapie par TÉMODAL 
si pas de prise de contraste ou Essai TÉMOTRAD
- Si mutation H3K27, discuter RT + EVEROLIMUS ou Essai 
BIOMÈDE 2.0

Cf. Tableau C.2

DÉRIVATION DU LCR

SURVEILLANCE

NF1 ?

RCPS GLITRAD

F

F Annexes 

D3 : NF1
D4 : ENFANT-NF1
D5 : ADULTE-NF1

RCPS 

NON

TÉMOTRAD

Biopsie à discuter

- *Récidive : si mutation H3K27 ou surexpression EZHIP 
ou perte de triméthylation : discuter ONC201 (RCP Gustave Roussy)
- Discuter réirradiation du tronc à 9 mois

TÉMOTRAD : 
Gliome du tronc ne prenant 

pas le contraste de type diffus 
évolutif cliniquement ou 

radiologiquement

BIOMÈDE 2.0 : 
Si mutation H3K27 ou H3K28 
ou surexpression EZHIP ou 
perte de triméthylation si 

tumeur ligne médiane 

BIOMÈDE 
2.0
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Tableau C.2
Tumeur évolutive du tronc cérébral (hors neurofibromatose)

Localisation ? 

RADIOTHÉRAPIE 

RCPS GLITRAD

RCPS 

EXOPHYTIQUE 
LOCALISÉE

CENTRALE DIFFUSE

CHIRURGIE BIOPSIE

RCPS 

RADIOTHÉRAPIE 
et CHIMIOTHÉRAPIE CONCOMITANTE et ADJUVANTE (TMZ) SI HAUT GRADE

ou TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE
ou RT+ EVEROLIMUS

Facteur diagnostic : recherche mutation H3K27 
ou surexpression EZHIP 

ou perte de triméthylation si tumeur ligne médiane

TÉMOTRAD : 
Gliome du tronc ne prenant 

pas le contraste de type diffus 
évolutif cliniquement ou 

radiologiquement

Relecture RÉNOCLIP

- *Récidive : si mutation H3K27 ou surexpression EZHIP 
ou perte de triméthylation : discuter ONC201 (RCP Gustave Roussy)
- Discuter réirradiation du tronc à 9 mois

BIOMÈDE 
2.0

- RADIOTHÉRAPIE et 
CHIMIOTHÉRAPIE 

CONCOMITANTE et 
ADJUVANTE (TMZ) 
- RT + EVEROLIMUS 

Gliome de bas grade Gliome de haut grade 

TÉMOTRAD

BIOMÈDE 2.0 : 
Si mutation H3K27 ou surexpression EZHIP ou 

perte de triméthylation si tumeur ligne médiane 
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Tableau E.1
Tumeur du cervelet

Histologie ? 

CHIRURGIE

ASTROCYTOME PILOCYTIQUE MÉDULLOBLASTOME

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 lΩadulte

Exérèse complète ? 

CHIRURGIE

NONOUI

RADIOTHÉRAPIE CRANIOSPINALE 
Privilégier TOMOTHÉRAPIE : ICO Nantes ou 

Quimper ou Caen 
+/- PNET 5

Résidu < 1,5 cm² ?

Réintervention possible ? 

OUI NON

OUI NON

Si risque standard
Si haut risque

CHIMIOTHÉRAPIE : CARBO-VP16 2 cycles
RADIOTHÉRAPIE CRANIOSPINALE 

(36 Gy sur axe et 54 Gy sur toute fosse postérieure)
Privilégier TOMOTHÉRAPIE : ICO Nantes ou Quimper ou Caen

CHIMIOTHÉRAPIE : CARBO-VP16 2 cycles (2/3 doses)

RCPS AJA

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

Haut risque : 
Tous les autres cas 

RCP MOLÉCULAIRE 
SHH

OPTION : RT ou PNET5
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Tableau E.3
Médulloblastome récidivant non opérable 

après radio-chimiothérapie

Activation voie SHH ? 

OUI NON

INHIBITEUR DE VOIE SHH (SMO) CHIMIOTHÉRAPIE (TMZ ou Velbé)

RCPS AJA

En oncopédiatrie : 
1- TOTEM : TOPOTECAN ς TMZ
2- VP16 28j/28
3- MEMAT modifié (+/- sans intrathécal)

Biopsie pour vérifier lΩanatomopathologie 
et la biologie moléculaire

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

CHIMIOTHÉRAPIE : CARBO-VP16 2 cycles
RADIOTHÉRAPIE CRANIOSPINALE 

(36 Gy sur axe et 54 Gy toute fosse postérieure)
Privilégier TOMOTHÉRAPIE : ICO Nantes ou Quimper ou Caen

CHIMIOTHÉRAPIE : CARBO-VP16 2 cycles (2/3 doses)

RCPS AJA

BIOPSIE

Surveillance des médulloblastomes 
desmoplasiques métastatiques

- Examen clinique et IRM craniospinale biannuels 

OPTION : Autogreffe chez lΩenfant et 
ICO Nantes

F Annexes 

T.6 : PNET HR+5
T.7 : PNET 5 MB
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II AUTRES TUMEURS  
 
G - TUMEURS MENINGEES 
 DΦм !ǎǇŜŎǘ ŞǾƻŎŀǘŜǳǊ ŘΩǳn méningiome bénin [WHO = 1] 
 G.2 Méningiome atypique [WHO = 2] 
 G.3 Méningiome malin [WHO = 3] 
 DΦп {ǳǎǇƛŎƛƻƴ ŘΩƘŞƳŀƴƎƛƻǇŞǊƛŎȅǘƻƳŜ 
 
H - TUMEURS HYPOPHYSAIRES 
 
 
L - LYMPHOMES PRIMITIFS DU SYSTEME NERVEUX CENTRAL 
 L.1 Diagnostic des lymphomes primitifs du système nerveux central 
 L.2 Lymphome primitif du système nerveux central  
 
R - TUMEURS GERMINALES 
 R.1 Suspicion de tumeur germinale 
 R.2 Germinome pur ŘŜ ƭΩŀŘǳƭǘŜ 
 R.3 Tumeur germinale non séminomateuse ŘŜ ƭΩŀŘǳƭǘŜ 

 
M - TUMEURS METASTATIQUES 

M.1 Métastase ŎŞǊŞōǊŀƭŜ ǳƴƛǉǳŜ Ł ƭΩLwa ŘΩǳƴ Ŏŀƴcer de site primitif connu (hors mélanome et poumon à 
PC) 

M.2 Métastase cérébrale unique Ł ƭΩLwa ŘΩǳƴ ŎŀƴŎŜǊ ŘŜ ǎƛǘŜ ǇǊƛƳƛǘƛŦ Ŏƻƴƴǳ όƘƻǊǎ ƳŞƭŀƴƻƳe et poumon à 
PC) 

M.3 Métastase(s) cérébrale(s) multiples ŘΩǳn cancer de site primitif connu (hors mélanome et poumon à 
PC) 

aΦп aŞǘŀǎǘŀǎŜόǎύ ŎŞǊŞōǊŀƭŜόǎύ ŘΩǳƴ cancer de site primitif inconnu 
M.5 ¢ǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ƳŞǘŀǎǘŀǎŜǎ ŎŞǊŞōǊŀƭŜǎ ŘΩǳƴ ƳŞƭŀƴƻƳŜ 
M.6 Métastase(s) rachidienne(s) 
 

S - SCHWANNOMES 
S.1 Schwannome du VIII 
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Tableau G.1
Aspect évocateur dΩun méningiome bénin (WHO = 1)

Symptomatique ou menaçant ? 

CHIRURGIE

NONOUI

Proximité dΩun organe à risque ? 
Voie visuelle ?  

Opérabilité ? 

OUI NON

NON OUI

RADIOTHÉRAPIE
 (54 Gy)

RCPS 

SURVEILLANCE

RT STÉRÉOTAXIQUE

Exérèse complète ? 

OUI NON

SURVEILLANCE

Surveillance des méningiomes bénins

- Après exérèse complète : IRM à 6 mois + Examen clinique + IRMs annuels
- 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 = 2)

Exérèse complète ? 

NONOUI

Réintervention ultérieure possible ? 

OUI NON

IRM à 3 mois
+/-

RADIOTHÉRAPIE (54 Gy à 60 Gy) ou RT STÉRÉOTAXIQUE fractionnée
 ou PROTONTHÉRAPIE (Caen ou Orsay)

en fonction des organes à risque

Surveillance des méningiomes atypiques

- Examen clinique annuel
- IRM à 6 mois puis annuelle 

CHIRURGIE

IRM à 3 mois
+/-

RADIOTHÉRAPIE (54 Gy à 60 Gy)

SURVEILLANCE

Si récidive non opérable : 

- OCTRÉOTIDE + ÉVÉROLIMUS
- LUTATHÉRA si fixation à TEP
- DOTATOC du méningiome si > 
fixation physiologique 
hépatique
- Discuter ré-irradiation en RCP 

RCP Nationale OMEGA

Essai LUMEN 
(Rennes)
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Tableau G.3
Méningiome malin  (WHO = 3)

CHIRURGIE

RADIOTHÉRAPIE (60 Gy)

Exérèse complète si 
possible

Si récidive : discuter 
- OCTRÉOTIDE ET ÉVÉROLIMUS
- LUTATHÉRA : TEP DOTATOC (avec coupes hépatiques), si 
positive 
- BÉVACIZUMAB si évolution rapide 

RCP Nationale OMEGA

Essai LUMEN 
(Brest)
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Tableau G.4
Suspicion dΩhémangiopéricytome

Bas grade ?

OUINON

RADIOTHÉRAPIE (50 Gy)

CHIRURGIE 

Exérèse large ?

NON

RADIOTHÉRAPIE (60 Gy)

RCPS 

RCPS 

SURVEILLANCE

Suspicion dΩhémangiopéricytome

- Adulte jeune
- Base dΩimplantation 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

- RADIOTHÉRAPIE
- Si récidive : discuter traitement antiangiogénique (PAZOPANIB ou TÉMOZOLOMIDE + 
BÉVACIZUMAB) 
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Avis endocrinologique + IRM hypophysaire + 
Biologie moléculaire

Tableau H
Anomalie hypophysaire

RCP HYPOPHYSE

Prise en charge dédiée
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Tableau L.1
Diagnostic des lymphomes primitifs du système nerveux central

Pas de corticoïdes avant diagnostic sauf pronostic vital engagé après échec de 
Mannitol  

IRM cérébrale 
PL : cytologie LCR + protéinorachie + immunophénotypage cytokines IL6 & IL10 + PCR 

EBV avec examen à la lampe à fente  +/- ponction du vitré 
Sérologies : EBV + HIV

Biopsie stéréotaxique + 
cytologie 

Diagnostic confirmé ? 

OUI NON

TDM thoraco-abdomino-pelvienne 
LDH + ̡ н-MICROGLOBULINE

Myélogramme + biopsie ostéo-médullaire
Échographie testiculaire

Biopsie sous craniotomie 
ou  re-biopsie stéréotaxique 

ou exérèse lésionnelle

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-CÉRÉBRAUX 
(K. Hoang-Xuan et C. Soussain)

RCPS LOC
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Tableau R.1
Suspicion de tumeur germinale

ҧ APF +/- ̡ -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 lΩadulte

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

Extension méningée et/ou LCR ? 

OUI NON

IRM CÉRÉBRALE ET MÉDULLAIRE (à faire avant PL), dosage AFP +/- ̡ -HCG SANG et PL, cytologie LCR

RADIOTHÉRAPIE : 
- LIT TUMORAL ET SITES MÉTASTATIQUES (40 Gy)
- CRANIOSPINALE (24 Gy) 
Privilégier TOMOTHÉRAPIE : ICO Nantes ou Quimper ou Caen

Si RC : RADIOTHÉRAPIE 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 

RCPS NATIONALE AJA

F Annexes 

T.8 : SIOP CNS 
GCT II 
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Tableau R.3
Tumeur germinale non séminomateuse de lΩadulte

- si forme uni ou bifocale : 
RADIOTHÉRAPIE LIT TUMORAL (54 Gy)
- si disséminées : 
RADIOTHÉRAPIE LIT TUMORAL ET SITES 
MÉTASTATIQUES (54 Gy) ET NEVRAXE (30 Gy)
- TOMOTHÉRAPIE 

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 ? 

TÉRATOME AUTRE TUMEUR GERMINALE

OUI NON

CHIRURGIE

Reliquat ? 

CHIRURGIE

RCPS NATIONALE AJA

F Annexes 

T.8 : SIOP CNS 
GCT II 

OPTION : Autogreffe ICO Nantes & 
Angers 
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Tableau M.1
Métastase cérébrale unique à lΩIRM dΩun cancer de site primitif connu 

(hors mélanome et poumon à petites cellules)

OUI NON

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE
ou RADIOTHÉRAPIE
ou TRAITEMENT MÉDICAL
ou SOINS PALLIATIFS  

Bon état général ? 

RADIOTHÉRAPIE 
STÉRÉOTAXIQUE

> 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 trimestrielle pendant 1 an puis biannuelle

RPA : 

- RPA 1 : < 65 ans, KPS Ó 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

RADIOTHÉRAPIE 
STÉRÉOTAXIQUE
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Tableau M.2
Métastase cérébrale unique à lΩIRM dΩun cancer de site primitif connu

 (hors mélanome et poumon à petites cellules)

Bon état général 

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

CHIRURGIE SEULE 

 RADIOTHÉRAPIE STÉRÉOTAXIQUE pré ou post-opératoire
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Tableau M.3
Métastases cérébrales multiples dΩun cancer de site primitif connu 

(hors mélanome et poumon à petites cellules)

OUI NON

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 
+/- TRAITEMENT MÉDICAL

Bon état général ?

RADIOTHÉRAPIE  
STÉRÉOTAXIQUE

Oligo-métastases ? 

Discuter 
CHIRURGIE  +

RADIOTHÉRAPIE STÉRÉOTAXIQUE

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 trimestrielle pendant 1 ans puis biannuelle

RCPS

RADIOTHÉRAPIE 
IN TOTO

+/- ÉPARGNE HIPPOCAMPIQUE 
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Tableau M.4
Métastase(s) cérébrale(s) dΩun cancer de site primitif inconnu

Isolées ? 

RADIOTHÉRAPIE 
STÉRÉOTAXIQUE

OUI NON

Surveillance des métastases cérébrales 
de site primitif inconnu

- Examen clinique trimestriel
- TDM cérébrale trimestrielle pendant 
1 ans puis biannuelle

RCP

CHIRURGIE

Examen clinique complet
TDM thoraco-abdomino-pelvienne

FEMME : mammographie + h-FP + ̡-HCG
HOMME : PSA + h-FP + ̡-HCG

Opérables ? Unique ? OUI NON

BIOPSIE

RADIOTHÉRAPIE IN TOTO
 ou RADIOTHÉRAPIE STÉRÉOTAXIQUE

+/- ÉPARGNE HIPPOCAMPIQUE 
MÉMANTINE

OUI NON

Cf. Tableau M.1 Cf. Tableau M.3
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Tableau M.5
Traitement des métastases cérébrales dΩun mélanome

(Extrait du thésaurus GROUM)

 
 

 

OU

OU

OU

TRAITEMENT LOCAL DΩUN MÉLANOME AVEC MÉTASTASES CÉRÉBRALES SANS ATTEINTE EXTRACÉRÉBRALE
Tableau M.20

MÉTASTASE CÉRÉBRALE UNIQUE ?  

OLIGOMÉTASTATIQUE ? 

RCP

RCP

Cf. Tableau M.21RADIOTHÉRAPIE 
STÉRÉOTAXIQUE

CHIRURGIE + 
RADIOTHÉRAPIE 
STÉRÉOTAXIQUE

RCP

DABRAFÉNIB + 
TRAMÉTINIB ou anti-PD1

ADJUVANT
SURVEILLANCE

RADIOTHÉRAPIE 
STÉRÉOTAXIQUE

DES LÉSIONS 
SYMPTOMATIQUES

PAS DE TRAITEMENT 
LOCAL

DOUBLE IMMUNOTHÉRAPIE A 
PRIVILÉGIER

OUI NON

OUI NON
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TRAITEMENT SYSTÉMIQUE DΩUN MÉLANOME AVEC MÉTASTASES CÉRÉBRALES MULTIPLES
Tableau M.21

SYMPTOMATIQUE ? 

MUTATION BRAF ? 
NIVOLUMAB + IPILIMUMAB 

Quelque soit BRAF

IMMUNOTHÉRAPIE si Җ ол mg 
DΩÉQUIVALENT PREDNISONE 
SINON SOINS DE SUPPORT 

INHIBITEURS BRAF + MEK

RCP 
si répondeurs ou stables

SWITCH POUR 
IMMUNOTHÉRAPIE A DISCUTER

Interruption inhibiteurs BRAF + MEK au 
moins 3 jours avant la radiothérapie

OUI
NON

BRAF SAUVAGE BRAF MUTÉ
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TRAITEMENT DE 2ème INTENTION DΩUN MÉLANOME AVEC MÉTASTASES CÉRÉBRALES
Tableau M.22

TRAITEMENT SPÉCIFIQUE ENVISAGEABLE ? 

RCP

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE TRAITEMENT ANTÉRIEUR ? 

IMMUNOTHÉRAPIEINHIBITEURS BRAF + MEK

IMMUNOTHÉRAPIE et/ou 
RADIOTHÉRAPIE

GÉNOTYPAGE BRAF ? 

ANTI BRAF + 
ANTI MEK

NGS + NTRK

TRAITEMENT CIBLE 
OU ESSAI

Pas de traitement anti-épileptique en 
prévention si pas de crise

NON OUI

BRAF MUTÉ BRAF SAUVAGE
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Tableau M.6
Métastase(s) rachidienne(s)

Signe de compression médullaire ? 

CHIRURGIE EN URGENCE
Décompression médullaire

OUI NON

RADIOTHÉRAPIE POST-OPÉRATOIRE 
urgente

CHIRURGIE avec
CONSOLIDATION si nécessaire

OU CIMENTOPLASTIE
RADIOTHÉRAPIE ADJUVANTE

ou RADIOTHÉRAPIE
et/ou TRAITEMENT MÉDICAL à 

réévaluer par lΩOncologue

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 dΩaudition utile)
RT STÉRÉOTAXIQUE (surtout si audition normale)

CHIRURGIESURVEILLANCE

Classification GARDNER-ROBERTSON

- Grade 1 : SAT җ ол dB et SV җ тл
- Grade 2 : 30 < SAT Җ рл et 50 Җ SV < 70
- Grade 3 : 50 < SAT Җ фл et 5 Җ SV < 50
- Grade 4 : SAT > 90 ET 1 Җ 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

OPTION : 
RT STÉRÉOTAXIQUE à discuter 
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ANNEXES TECHNIQUES : TUMEURS CEREBRALES 
 

 
I ANNEXES DIAGNOSTIQUES ET GENERALES 

 
D - ANNEXES DIAGNOSTIQUES 
 D.1 Classification histologique OMS des tumeurs du Système Nerveux Central 2021 
 D.2 Imagerie par Résonance Magnétique cérébrale 

D.3 Neurofibromatose de type 1 
D.4 Evaluation ŘΩǳƴ ŜƴŦŀƴǘ ŀǘǘŜƛƴǘ ŘŜ ƴŜǳǊƻŦƛōǊƻƳŀǘƻǎŜ ŘŜ ǘȅǇŜ м 
D.5 Evaluation ŘΩǳƴ ŀŘǳƭǘŜ ŀǘǘŜƛƴǘ ŘŜ ƴŜǳǊƻŦƛōǊƻƳŀǘƻǎŜ ŘŜ ǘȅǇe 1 
D.6 Classification RPA (Recursive Partitioning Analysis) 
D.7. Classification pour Schwannome 
D.8 Oncodage pour les patients de plus 75 ans 
 
 

 

 

 

Société  

Bretonne  

Neuro- Oncologie 
de 
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ANNEXE D.1 : CLASSIFICATION HISTOLOGIQUE OMS  
DES TUMEURS DU SYSTEME NERVEUX CENTRAL (2021) 

 
 
Neuro-Oncology 
23(8), 1231-1251, 2021 / doi :10.1093/neuonc/noab106 / Advance Access date 29 June 2021 
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ANNEXE D.2 : IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE CEREBRALE 
 
[ΩLƳŀƎŜǊƛŜ ǇŀǊ wŞǎƻƴŀƴŎŜ aŀƎƴŞǘƛǉǳŜ όLwaύ Ŝƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ƘǳƳŀƛƴŜ ǳǘƛƭƛǎŜ ŘŜǎ ƻƴŘŜǎ ŘŜ 
radiofréquence pouǊ ŜȄŎƛǘŜǊ ƭŜǎ ƴƻȅŀǳȄ ŘΩƘydrogène Τ ƭŜ ǊŜǘƻǳǊ Ł ƭΩŞǘŀǘ ōŀǎŀl entraîne des variations 
ŘŜ ǎƛƎƴŀƭ ǊŜǘǊŀƴǎŎǊƛǘŜǎ ǎƻǳǎ ŦƻǊƳŜ ŘΩƛƳŀƎŜǎΦ 
 
[ΩLwa ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǊŞŀƭƛǎŞŜ Ŝƴ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ƻŎŎŀǎƛƻƴǎ Ŝƴ ƴŜǳǊƻƻƴŎƻƭƻƎƛŜ : 

- premier bilan devant un symptôme clinique (fosse postérieure) ; 
- bilan préchirurgicŀƭ ŘΩƻǇŞǊŀōƛƭƛǘŞ : IRM classique, IRM fonctionnelle ; 
- repérage préchirurgical : neuronavigateur ; 
- contrôle postopératoire précoce au mieux à J2, au maximum à J 5 ; 
- centrage de radiothérapie ; 
- ǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ ŘΩǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘΦ 

 
La technique ŎƭŀǎǎƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ Ŝst la suivante : 

- patient non à jeun ; 
- réalisation de séquences axiales comparatives en Spin Echo T1, T2, T1 après injection IV 

de Gadolinium (0,1 mmol/kg en standard et 0,2 mmol/kg pour la recherche de 
métastase), en respectant un iƴǘŜǊǾŀƭƭŜ ŘΩŀǳ Ƴƻƛƴǎ р ƳƛƴǳǘŜǎ ŜƴǘǊŜ ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ 
réalisation de la 1ère série injectée ; 

- 3 plans T1 injectés en bilan préopératoire et au moins 2 en suivi ; 
- ŞǇŀƛǎǎŜǳǊ ŘŜǎ ŎƻǳǇŜǎ ŘŜ р ƳƳ Ŝƴ ǊƻǳǘƛƴŜΣ ŎƻǳǾǊŀƴǘ ǘƻǳǘ ƭΩŜƴŎŞǇƘŀƭŜ ; 
- obtention de 3 plŀƴǎ ŘΩŜxamen selon les repères ƴŜǳǊƻŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀǳȄ όŀȄƛŀƭ ǎŜƭƻƴ ƭΩŀxe CA-

CP, coronal perpendiculaire à cet axe) ;  
- ǎŞǉǳŜƴŎŜ ŘŜ ŘƛŦŦǳǎƛƻƴ ŀǾŜŎ ŎŀƭŎǳƭ ŘŜ ƭΩ!5/ όŀōŎŝǎύ ; 
- ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǎŞǉǳŜƴŎŜǎ ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ ǳǘƛƭƛǎŞŜǎ : angioIRM, perfusion, spectroscopie, IRM 

fonctionnelle ŘΩŀŎǘƛǾŀǘƛƻƴΣ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǎǇŜŎǘ ǘǳƳƻǊŀƭΣ ŘŜǎ ŀǇǇŀǊŜillages et des 
protocoles de chaque site ; 

- Řŀƴǎ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ǘǳƳŜǳǊǎ όŞǇŜƴŘȅƳƻƳŜΣ ƳŞŘǳƭƭƻōƭŀǎǘƻƳŜΣ ƎŜǊƳƛƴƻƳŜύΣ ƴŞŎŜǎǎƛǘŞ ŘΩǳƴŜ 
IRM médullaire (réinjection préférable) ; 

- ŘǳǊŞŜ ǘƻǘŀƭŜ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ : 20 à 30 minutes. 
 
Certaines précautions sont nécessaires dans les cas suivants : 

- contre-indications : pacemaker, éclat métallique intraoculaire, certains filtres cave, valves 
ŎŀǊŘƛŀǉǳŜǎΣ ŎƭƛǇǎ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜǎΣ ƛƳǇƭŀƴǘǎ ŎƻŎƘƭŞŀƛǊŜǎΣ ŘƛŀōƻƭƻǎΧ selon la date de pose (liste 
exhaustive sur les ǎƛǘŜǎ ŘΩLwaύ Τ 

- limites : femme enceinte (1er trimestre), allaitement, claustrophobie, matériel 
ŘΩƻǊǘƘƻŘƻƴǘƛŜΣ ǇƻƳǇŜ ƛƳǇƭŀƴǘŞŜΣ ƳŀǘŞǊƛŜƭ ƻǊǘƘƻǇŞŘƛǉǳŜ ŦŜǊǊƻƳŀƎƴŞǘƛǉǳŜ ǇƻǎŞ 
récemment, valve réglable par aimantation ; 

- le GadolinƛǳƳ ƴΩŀ Ǉŀǎ ŘΩ!aa ŎƘŜȊ ƭŀ ŦŜƳƳŜ enceinte. 

 
/ǊƛǘŝǊŜ w!bh ŘΩŞvaluation :  
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ANNEXE D.3 : NEUROFIBROMATOSE DE TYPE 1  
 

La neurofibromatose 1 (NF1) représente 95% des neurofibromatoses Τ ŎΩŜǎǘ ǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ 
autosomique dominante à pénétrance complètŜ Ł ƭΩŃge de 8 ans mais il existe une différence 
ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ ŎƻƴǎƛŘŞǊŀōƭŜ ŀǳ ǎŜƛƴ ŘΩǳƴŜ ƳşƳŜ ŦŀƳƛƭƭŜΦ [Ŝ ƎŝƴŜ bCм Ŝǎǘ ǎƛǘǳŞ ǎǳǊ ƭŜ ŎƘǊƻƳƻǎƻƳŜ мт 
et son produit est la neurofibromine. 
 
Les critères diagnostiques de NF1 sont rencontrés chez un individu si 2 ou plus des critères suivants 
sont trouvés : 

- 6 taches café au lait ou plus de plus de 5 mm dans leur plus grand diamètre chez des 
individus prépubertaires et de plus de 15 mm chez des individus pubères ; 

- н ƴŜǳǊƻŦƛōǊƻƳŜǎ ƻǳ Ǉƭǳǎ ŘŜ ƴΩƛƳǇƻǊǘŜ ǉǳŜƭ ǘȅǇŜ ƻǳ ǳn neurofibrome plexiforme ; 
- des lentigines (« éphélides ») axillaires ou inguinales ; 
- un gliome des voies optiques (GVO) ; 
- 2 nodules de Lisch ou plus (hamartomes iriens) ; 
- une lésion osseuse caractéristique comme une dysplasie sphénoïde, un amincissement 

de la corticale des os longs avec ou sans pseudarthrose ; 
- un parent du premier degré (parent, fratrie ou enfant) atteint de NF1 suivant les critères 

précédents. 
 

50% des tumeurs associées à la NF1 sont des tumeurs du système nerveux central : 
- Le GVO est la tumeur cérébrale la plus fréquente au cours de la NF1 (15%) : il se révèle 
ƎŞƴŞǊŀƭŜƳŜƴǘ ǇŀǊ ǳƴŜ ōŀƛǎǎŜ ǳƴƛ ƻǳ ōƛƭŀǘŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭΩŀŎǳƛǘŞ ǾƛǎǳŜƭƭŜΦ Lƭ Ŝǎǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ƴƻƴ 
ŞǾƻƭǳǘƛŦ Ŝǘ ƴŜ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǘǊŀƛǘŞ ǉǳŜ ǎΩƛƭ Ŝǎǘ ǎȅƳǇǘƻƳŀǘƛǉǳŜ Ŝǘ ŞǾƻƭǳǘƛŦΦ 9ƴ Ŏŀǎ ŘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ 
de NF1, une IRM cérébrale doit êǘǊŜ ŜŦŦŜŎǘǳŞŜ ŀǾŀƴǘ ƭΩŃƎŜ ŘŜ с ŀƴǎ et après 6 ans, seul un 
ŜȄŀƳŜƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ƻǇƘǘŀƭƳƻƭƻƎƛǉǳŜ Ŝǎǘ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜΦ ! ƭΩƛƴǾŜǊǎŜΣ ǘƻǳǘ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘŜ D±h 
ƛƳǇƭƛǉǳŜ ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩǳƴŜ bCм ; 

- Astrocytomes, médulloblastomes, épendymomes, méningiomes, glioblastomes. 
 

Les autres complications neurooncologiques de la NF1 sont : 
- La Tumeur Maligne des Gaines Nerveuses Périphériques (TMGNP) est la principale 
ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ bCм Ł ƭΩŃƎŜ ŀŘǳƭǘŜ : ainsi toute modification clinique récente et rapide 
ŘΩǳƴ ƴeurofibrome doit conduire à une épineurotomie décompressive et une biopsie 
interfasciculaire. La localisation axiale, la taille supérieure à 10 cm, une irradiation 
antérieure ou une neurofibromatose sont des facteurs pronostiques défavorables. 

- « Objets Brillants Non Identifiés », hydrocéphalie, neurofibromes nodulaires. 
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ANNEXE D.4 Υ 9±![¦!¢Lhb 5Ω¦b 9bC!b¢ !¢¢9Lb¢ 59 b9¦whCL.wha!¢h{9 59 ¢¸t9 м  
 

Evaluation initiale : 
- Interrogatoire et examen de la famille : arbre généalogique, recherche de sujets atteints ; 
- Examen clinique complet : 

è Poids, taille, périmètre crânien, pression artérielle, 
è Examen neurologique : mouvements anormaux, 
è Examen dermatologique : taches café au lait, éphélides, neurofibromes sous-

cutanés, neurofibromes plexiformes (taille, évolutivité), 
è Examen orthopédique : cyphoscoliose, 
è Examen endocrinologique : anomalies pubertaires, 
è Examen abdominal, 

- Examen ophtalmologique Υ ŀŎǳƛǘŞ ǾƛǎǳŜƭƭŜΣ ƭŀƳǇŜ Ł ŦŜƴǘŜΣ ŦƻƴŘ ŘΩǆƛƭΣ ŎƘŀƳǇ ǾƛǎǳŜƭ ; 
- 9Ǿŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ŘŜ ƭΩŀǇǇǊŜƴǘƛǎǎŀƎŜ ; 
- Imagerie par résonance magnétique cérébrale systématique avant 6 ans : dépistage du 

gliome des voies optiques ; 
- Examens complémentaires si anomalies cliniques ; 
- Information de la famille Υ ǇǊƻƴƻǎǘƛŎΣ ŎƻƴǎŜƛƭ ƎŞƴŞǘƛǉǳŜΣ ŞŘǳŎŀǘƛƻƴΣ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘΩŞǾŜƴǘǳŜƭǎ 

examens complémentaires. 
 
Evaluation annuelle systématique : 

- Examen clinique complet (cf. supra) ; 
- wŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘŜ ǎƛƎƴŜǎ ŘŜ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ǎŜƭƻƴ ƭΩŃƎŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ; 
- Examen ophtalmologique ; 
- 9Ǿŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ŘŜ ƭΩŀǇǇǊŜƴǘƛǎǎŀƎŜΦ 
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ANNEXE D.5 Υ 9±![¦!¢Lhb 5Ω¦b !5¦[¢9 !¢¢9LbT DE NEUROFIBROMATOSE DE TYPE 1  
 

Interrogatoire : 
- Antécédents familiaux et enquête familiale (examen initial) ; 
- Céphalées ; 
- Gêne esthétique ; 
- Douleurs. 

 
Examen clinique : 

- Recherche des critères diagnostiques de neurofibromatose de type 1 (examen initial) ; 
- Mesure de la pression artérielle ; 
- Existence de neurofibromes plexiformes : taille, évolutivité ; 
- Neurofibromes cutanés gênant esthétiquement ; 
- Existence de neurofibromes sous-cutanés : douleurs, taille, évolutivité ; 
- 9ȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ƳŀǎǎŜ ŞǾƻƭǳǘƛǾŜ : cutanée ou intra-abdominale ; 
- Examen neurologique. 

 
Dialogue : 

- ExplƛŎŀǘƛƻƴ ǊŞǇŞǘŞŜ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘΩŜȄŀƳŜƴǎ 
complémentaires ; 

- Réponses aux questions du patient et de la famille ; 
- 9ȄǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ Řǳ ǊŞǎǳƭǘŀǘ ŘΩŞǾŜƴǘǳŜƭǎ ŜȄŀƳŜƴǎ Ŏomplémentaires ; 
- Conseil génétique 
- Visite conseillée : 

è Tous les ans chez le médecin traitant, 
è ¢ƻǳǎ ƭŜǎ н ŀƴǎ ŀǳǇǊŝǎ ŘΩǳƴŜ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ƳǳƭǘƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀƛǊŜ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎŞŜ Řŀƴǎ ƭŀ 

maladie. 
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ANNEXE D.6 : CLASSIFICATION RPA (RECURSIVE PARTITIONING ANALYSIS) 
 

 Classe RPA RTOG (originale) EORTC (adaptée) 

III 

Age, années 
Type tumoral 
Etat mental 
Etat général 
----------ou---------- 
Age, années 
Type tumoral 
Etat général 

< 50  
Astrocytome anaplasique 

Anormal 
 

--------------------------------- 
< 50 

Glioblastome 
IK = 90-100 

< 50 
Glioblastome multiforme 

 
OMS = 0 

------------------------------ 

IV 

Age, années 
Type tumoral 
Etat général 
----------ou---------- 
Age, années 
Type tumoral 
Etat général 
Type de traitement 
 
Etat mental 
----------ou---------- 
Age, années 
Type tumoral 
Etat mental 
Type de traitement 

< 50 
Glioblastome multiforme 

IK < 90 
--------------------------------- 

җ рл 
Astrocytome anaplasique 

IK = 70-100 
Җ о Ƴƻƛǎ ŘŜ ƭŀ ŘŀǘŜ ŘŜǎ мer signes 

au début du traitement 
 

--------------------------------- 
җ рл 

Glioblastome multiforme 
Bonne fonction neurologique 

Résection chirurgicale 

< 50 
Glioblastome multiforme 

OMS = 1-2 
------------------------------ 

җ рл 
Glioblastome multiforme 

 
Chirurgie complète/partielle 

aa{9 җ нт 
------------------------------ 

 
 

V 

Age, années 
Type tumoral 
Etat général 
Etat mental 
Type de traitement 
----------ou---------- 
Age, années 
Type tumoral 
Etat général 
Etat mental 

җ рл 
Glioblastome multiforme 

IK = 70-100 
Impossibilité de travailler 
wŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ җ рпΣп Dȅ 
--------------------------------- 

җ рл 
Glioblastome multiforme 

IK < 70 
Normal 

җ рл 
Glioblastome multiforme 

 
MMSE < 27 

Biopsie 
------------------------------ 

 

 
RPA, Recursive Partitioning Analysis ; RTOG, Radiation Therapy Oncology Group ; EORTC, European 
Organisation for Research and Treatment of Cancer ; OMS, Organisation Mondiale de la Santé ; IK, Index  

de Karnofsky ; MMSE, Mini-Mental Status Examination. 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 68 

 
ANNEXE D.7 : CLASSIFICATION SCHWANNOME 

 
 
Classification House et Brackman :   
 - Grade 1 : fonction normale                                       
 - Grade 2 : asymétrie discrète  
 - Grade 3 : asymétrie évidente ne défigurant pas le sujet lors mimique, syncinésie possible, 

fermeture palpébrale complète Ł ƭΩŜŦŦƻǊǘ, faiblesse légère ou modérée labiale et frontale 
- Grade 4 : asymétrie sévère défigurant le sujet lors mimique, fermeture palpébrale incomplète à 
ƭΩŜŦŦƻǊǘΣ ǎǇŀǎƳŜǎ Ŝǘκou syncinésies sévères, absence de mouvement au niveau du front, asymétrie 
labiale 

 - Grade 5 : asymétrie au repos et mouvements à peine perceptibles 
 - Grade 6 : paralysie faciale complète (contraction impossible).    
 
Classification Gardner-Robertson  
  
   - Grade 1 :   {!¢ җ ол Ř.      Ŝǘ       {±җтл               
   - Grade 2 Υ   олғ {!¢Җ рл     Ŝǘ    рл Җ {±< 70 
   - Grade 3 Υ   рл ғ {!¢ Җфл    et 5 Җ {± ғ рл              
   - Grade 4 Υ   {!¢ Ҕ фл           Ŝǘ       м Җ {± ғ р 
   - Grade 5 :   cophose 
 
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 4 : Tumeur comprimant le tronc cérébral. 
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 ANNEXE D.8 : ONCODAGE POUR LES PATIENTS DE PLUS DE 75 ANS 
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II ANNEXES THERAPEUTIQUES 
 
T.1 Chimiothérapie par Lomustine (Belustine®) 
T.2 Chimiothérapie par Carmustine (Bicnu®) 
T.3 Chimiothérapie par Procarbazine (Natulan®) + Lomustine (Belustine®) + Vincristine (Oncovin®) 
[Protocole PCV] 
T.4 Chimiothérapie par Témozolomide (Temodal®) 
T.5 Radiochimiothérapie concomitante avec Témozolomide (Temodal®) 
T.6 PNET HR + 5 
T.7 PNET 5 MB  



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 71 

ANNEXE T.1 : CHIMIOTHERAPIE PAR LOMUSTINE (BELUSTINEá) 
 
La Lomustine (BELUSTINEá) ou CCNU est indiquée dans le traitement des tumeurs cérébrales 
primitives ou secondaires.  
 
9ƭƭŜ ǇŜǳǘ ǎΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŜǊ ǎŜǳƭŜ ƻǳ ŀǎǎƻŎƛŞŜ Ł ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŎȅǘƻǘƻȄƛǉǳŜǎΣ notamment la Procarbazine et la 
Vincristine [cf. Annexe T.4 : Chimiothérapie par Procarbazine (NATULAN®) + Lomustine (BELUSTINE®) + 
Vincristine (ONCOVIN®) [PROTOCOLE PCV]]. 
 
[ΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ǎŜ Ŧŀƛǘ : 

- en une prise unique PO, à la posologie de 90 à 11O mg/m² tous les 42 jours (6 
semaines) ; 

- sous forme de gélules de 40 mg à ne pas ouvrir, disponibles seulement en pharmacie 
hospitalière ;  

- le soir au coucher ou 3 heures après un repas ; 

- 30 à 45 mn après un traitement antiémétique par sétron (ZOPHRENá, KYTRILáΣ ŜǘŎΧύ Ł 
poursuivre pendant 24 à 36 heures ; 

- en évitant (contre-indications) Υ ƎǊƻǎǎŜǎǎŜ όƴŞŎŜǎǎƛǘŞ ŘΩǳƴŜ ŎƻƴǘǊŀŎŜǇǘƛƻƴύΣ ŀƭƭŀƛǘŜƳŜƴǘΣ 
association à des médicaments anti-ulcéreux à base de cimétidine, vaccins vivants 
atténués. 

 
Les effets secondaires sont les suivants : 

- toxicité capillaire Υ Ǉŀǎ ƻǳ ǇŜǳ ŘΩŀƭƻǇŞŎƛŜ ; 
- toxicité digestive Υ ƴŀǳǎŞŜǎ Ŝǘ ǾƻƳƛǎǎŜƳŜƴǘǎ ŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ ƳƻŘŞǊŞŜ όǾŞǊƛŦƛŜǊ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ 
ǾƻƳƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ƎŞƭǳƭŜǎ ǾŜƴŀƴǘ ŘΩşǘǊŜ ƛƴƎŞǊŞŜǎύΣ ǎǳǊǾŜƴŀƴǘ о Ł с ƘŜǳǊŜǎ ŀǇǊŝǎ ƭŀ ǇǊƛǎŜ 
et disparaissant en 24 à 36 heures, stomatite et mucite nécessitant une bonne hygiène 
buccale ; 

- toxicité hématologique : leucopénie et surtout thrombopénie dose-dépendante, 
cumulative et retardée (nadir entre J21 et J28 voire J56), impliquant une surveillance 

de la NFP avant chaque cycle (chimiothérapie possible si PNN ² 1 500/mm3 et PL ² 100 
000/mm3 ς Řŀƴǎ ƭŜ Ŏŀǎ ŎƻƴǘǊŀƛǊŜΣ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǊŜŎǳƭŞ ŘΩǳƴŜ ǎŜƳŀƛƴŜύΣ 
pouvant justifier une réduction de la posologie, voire une interruption du traitement et 
nécessitant une transfusion plaquettaire en dessous de 30 000 plaquettes/mm3 ; 

- toxicité pulmonaire : rare, pneumopathie interstitielle, fibrose pulmonaire, cumulative 
au-dessus de 1 000 mg/m² ; 

- toxicité rénale : rare, cumulative au-delà de 1 400 mg/m², impliquant une surveillance 
de la créatininémie tous les 2 cycles ; 

- toxicité hépatique : rare, augmentation des transaminases, impliquant une surveillance 
des transaminases tous les 2 cycles ; 

- toxicité carcinologique : leucémogène. 
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ANNEXE T.2 : CHIMIOTHERAPIE PAR CARMUSTINE (BICNU®) 

 
La carmustine (BICNU®) ou BCNU est indiquée dans le traitement des tumeurs cérébrales primitives. 
 
9ƭƭŜ ǎΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŜ ƎŞƴŞǊŀƭŜƳŜƴǘ Ŝƴ ƳƻƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜΣ Ŝƴ ǳƴŜ ƛƴƧŜŎǘƛƻƴ L±Σ ǘƻǳǎ ƭŜǎ пн ƧƻǳǊǎ όс ǎŜƳŀƛƴŜǎύ Ł 
la posologie de : 

- 150 mg/m² en cas de chimiothérapie antérieure ; 
- 200 mg/mч Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ŎƘƛƳƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜ ; 
- les autres schémas (100 mg/m² à J1 toutes les 4 semaines ou 80 mg/m² à J1J2J3 toutes 

les 6 semaines) ne sont pas validés par la SNOB. 
 
[ΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ǎŜ ŘŞǊƻǳƭŜ ŘŜ ƭŀ Ŧŀœƻƴ ǎǳƛǾante : 

- support de rinçage : 250 ml de GLUCOSE 5% injectable ; 
- 30 mg de métoclopramide (PRIMPERAN®ύ ƻǳ ǳƴŜ ŀƳǇƻǳƭŜ ŘΩǳƴ ǎŞǘǊƻƴ ό½htIw9b®, 

KYTRIL®Σ ŜǘŎΧύ Ŝƴ L±[ ; 
- 120 mg de SOLUMEDROL® ƻǳ ŘΩǳƴ ŎƻǊǘƛŎƻǎǘŞǊƻƠŘŜ ŞǉǳƛǾŀƭŜƴǘ Ŝƴ L±5 ; 
- BICNU® reconstitué dans 100 à 250 ml de GLUCOSE 5% ou de NACL 0,9%, dans un 
ŦƭŀŎƻƴ Ŝƴ ǾŜǊǊŜΣ Ł ǇŜǊŦǳǎŜǊ Ł ƭΩŀōǊƛ ŘŜ ƭŀ ƭǳƳƛŝǊŜ Ŝƴ м Ł н ƘŜǳǊŜǎΦ 

 
Les effets secondaires sont les suivants : 

- toxicité capillaire Υ Ǉŀǎ ƻǳ ǇŜǳ ŘΩŀƭƻǇŞŎƛŜ Τ 
- toxicité digestive Υ ƴŀǳǎŞŜǎ Ŝǘ ǾƻƳƛǎǎŜƳŜƴǘǎ ŘΩƛƴǘŜnsité modérée survenant 24 à 48 
ƘŜǳǊŜǎ ŀǇǊŝǎ ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴΣ ǎǘƻƳŀǘƛǘŜ Ŝǘ ƳǳŎƛǘŜ ƴŞŎŜǎǎƛǘŀƴǘ ǳƴŜ ōƻƴƴŜ ƘȅƎƛŝƴŜ ōǳŎŎŀƭŜ ; 

- toxicité hématologique : leucopénie et surtout thrombopénie dose-dépendante, 
cumulative, parfois retardée (nadir entre J21 et J30), impliquant une surveillance de la 
NFP ŀǾŀƴǘ ŎƘŀǉǳŜ ŎȅŎƭŜ όŎƘƛƳƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ǇƻǎǎƛōƭŜ ǎƛ tbb җ мрллκƳƳ3 Ŝǘ ǇƭŀǉǳŜǘǘŜǎ җ 
100 000/mm3 ς Řŀƴǎ ƭŜ Ŏŀǎ ŎƻƴǘǊŀƛǊŜΣ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǊŜŎǳƭŞ ŘΩǳƴŜ ǎŜƳŀƛƴŜ -), 
pouvant justifier une réduction de la posologie, voire une interruption du traitement et 
nécessitant une transfusion plaquettaire en dessous de 30 000 plaquettes/mm3 ; 

- toxicité locale : veinite nécessitant un ralentissement du débit de perfusion en cas de 
ŘƻǳƭŜǳǊ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩǳƴŜ ǾŜƛƴŜ ǇŞǊƛǇƘŞǊƛǉǳŜ ŀǇǊŝǎ ŀǾƻƛǊ ǾŞǊƛŦƛŞ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ 
ŘΩŜȄǘǊŀǾŀǎŀǘƛƻƴ όŜƴ Ŏŀǎ ŘΩŜȄǘǊŀǾŀǎŀǘƛƻƴΣ ƛƴƧŜŎǘƛƻƴ ŘŜ р Ƴƭ ŘŜ ōƛŎŀǊōƻƴŀǘŜ ŘŜ ǎƻŘƛǳƳ 
8,4%) ; 

- toxicité allergique Υ ǊŞŀŎǘƛƻƴ ŘΩƘȅǇŜǊǎŜƴǎƛōƛƭƛǘŞΣ ǎƻǳǎ ŦƻǊƳŜ ŘΩǳƴŜ ǊƻǳƎŜǳǊ Ŝǘ ŘΩǳƴŜ 
sensation de brûlure cutanée intense, prévenue par une perfusion lente, à traiter par 
antihistaminiques (1 ampoule de POLARAMINE®) et corticostéroïdes (120 mg de 
SOLUMEDROL® ou équivalent) ; 

- toxicité pulmonaire : rare, pneumopathie intersticielle, fibrose pulmonaire, cumulative 
au-dessus de 1200 mg/m2 ; 

- toxicité hépatique : rare, augmentation des transaminases, maladie veino-occlusive, 
impliquant une surveillance des transaminases tous les 2 cycles ; 

- toxicité rénale : rare, impliquant une surveillance de la créatininémie tous les 2 cycles ; 
- toxicité carcinologique : leucémogène (leucémie aiguë secondaire, syndromes 

myélodysplasiques). 
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ANNEXE T.3 : CHIMIOTHERAPIE PAR PROCARBAZINE (NATULAN®) + LOMUSTINE (BELUSTINE®) + 
VINCRISTINE (ONCOVIN®) [PROTOCOLE PCV] 

 
La chimiothérapie selon le protocole PCV est indiquée dans le traitement : 

- des astrocytomes, des oligodendrogliomes et des oligoastrocytomes ; 
- anaplasiques et de bas grade ; 
- en adjuvant (après exérèse complète ou incomplète) et en récidive. 

 
[Ŝ ǎŎƘŞƳŀ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ est le suivant : 

 
 

 
 
 
 
 

- BELUSTINE® : 
è en une prise unique PO, à la posologie de 110 mg/m², tous les 42 jours (6 

semaines) ; 
è sous forme de gélules de 40 mg à ne pas ouvrir, disponibles seulement en 

pharmacie hospitalière ; 
è le soir au coucher ou 3 heures après un repas ; 
è 30 à 45 mn après un traitement antiémétique par sétron oral (ZOPHREN®, 

KYTRIL®Σ ŜǘŎΧύ Ł ǇƻǳǊǎǳƛǾǊŜ ǇŜƴŘŀƴǘ нп Ł ос ƘŜǳǊŜǎΦ 
- ONCOVIN® (hors AMM) :  

è support de rinçage : 50 ml de GLUCOSE 5% injectable ; 
è 10 mg de métoclopramide (PRIMPERAN®ύ ƻǳ ǳƴŜ ŀƳǇƻǳƭŜ ƛƴƧŜŎǘŀōƭŜ ŘΩǳƴ 

sétron (ZOPHREN®, KYTRIL®Σ ŜǘŎΧύ Ŝƴ L±L ; 
è ONCOVIN® : 1,4 mg/m² IVD sans dépasser 2 mg/injection (1,5 mg chez les sujets 

âgés), à J8 et J29. 
- NATULAN® : 

è en une prise PO, à la posologie de 60 mg/m², de J8 à J21 ; 
è sous forme de gélules de 50 mg à ne pas ouvrir, disponibles en pharmacie de 

ville ; 
è le soir au coucher ; 
è associé à un traitement antiémétique par métoclopramide (PRIMPERAN®, 

ANAUSIN®, PROKYNIL®Σ ŜǘŎΧύ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŜǎ н ǎŜƳŀƛƴŜǎΦ 
- en évitant : grossesse, allaitement, association à des médicaments anti-ulcéreux à 

base de cimétidine, vaccins vivants atténués, itraconazole (contre-indications), IMAO, 
antidépresseurs tricycliques, aliments riches en tyramine et histamine (certains 
ŦǊƻƳŀƎŜǎΣ Ǉƭŀǘǎ ŜȄƻǘƛǉǳŜǎΣ ŜǘŎΧ : risque de réactions hypertensives), alcool (effet 
antabuse). 
 
 
 
 
 
 
 

Les effets secondaires sont les suivants : 
- toxicité capillaire Υ ŀƭƻǇŞŎƛŜ ǊŀǊŜ Ŝǘ ƳƻŘŞǊŞŜ ŀǾŜŎ ƭΩhb/h±Lb® (utilisation du casque 

réfrigérant déconseillée) ; 

J0  J8  J14  J21  J28  J35  J42 = J0  

NATULAN  
BELUSTI NE ONCOVIN  

ONCOVIN  

Début du 

2ème cycle 
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- toxicité digestive Υ ƴŀǳǎŞŜǎ Ŝǘ ǾƻƳƛǎǎŜƳŜƴǘǎ ŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ ƎŞƴŞǊŀƭŜƳŜƴǘ ƳƻŘŞǊŞŜ 
όǾŞǊƛŦƛŜǊ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǾƻƳƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ gélules de BELUSTINE® ou de NATULAN® venant 
ŘΩşǘǊŜ ƛƴƎŞǊŞŜǎύΣ ŘƛƳƛƴǳŞǎ ǇŀǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ ŀǳ ŎƻǳŎƘŜǊ όҌκ- ƛƴǘŞǊşǘ ŘΩǳƴ ƘȅǇƴƻǘƛǉǳŜύΣ 
stomatite et mucite nécessitant une bonne hygiène buccale (+/- salive artificielle), 
ŎƻƴǎǘƛǇŀǘƛƻƴ ǇǊŞǾŜƴǳŜ ǇŀǊ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀxatifs pouvant nécessiter une réduction de 
ǇƻǎƻƭƻƎƛŜ ŘŜ ƭΩhb/h±Lb®, iléus paralytique à traiter par 20 mg de métoclopramide 
(PRIMPERAN®ύ ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ п ƘŜǳǊŜǎ Ŝǘ ƛƳǇƻǎŀƴǘ ƭΩŀǊǊşǘ ŘŜ ƭΩhb/h±Lb® ; 

- toxicité hématologique : leuconeutropénie et surtout thrombopénie dose-dépendante, 
cumulative et retardée (nadir entre J21 et J28 voire J56), impliquant une surveillance 

de la NFP avant chaque cycle (chimiothérapie possible si PNN ² 1 500/mm3 et 

plaquettes ² 100 000/mm3 - dans le cas contraire, le traitement doit être ǊŜŎǳƭŞ ŘΩǳƴŜ 
semaine et la posologie diminuée de 25% si décalage > 15 jours +/- arrêt de la 
BELUSTINE®) et hebdomadaire entre J21 et J42, nécessitant une transfusion 
plaquettaire en dessous de 30 000 plaquettes/mm3 ; 

- toxicité locale : extravasation (ONCOVIN®) imposant une injection strictement IV, 
ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ ŀǳ ƳƻƛƴŘǊŜ ŘƻǳǘŜ Ŝǘ ƭŀ ǇƻǎŜ ŘΩǳƴŜ ǾƻƛŜ ǾŜƛƴŜǳǎŜ ŎŜƴǘǊŀƭŜ Ŝƴ Ŏŀǎ 
ŘΩŀōƻǊŘ ǾŜƛƴŜǳȄ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ Τ 

- toxicité allergique : rash cutané maculo-papuleux, pneumopathie intersticielle, souvent 
au 2ème cycle de NATULAN®Σ ƛƳǇƻǎŀƴǘ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀƴǘƛƘƛǎǘŀƳƛƴƛǉǳŜ Ŝǘ ƭΩŀǊǊşǘ ŘŞŦƛƴƛǘƛŦ 
du NATULAN®, hyeréosiniphilie ; 

- toxicité neurologique : myalgies (douleurs maxillaires) et neuropathie sensitive 
όǇŀǊŜǎǘƘŞǎƛŜǎύ ƭƛŞŜǎ Ł ƭΩhb/h±Lb®, cumulatives, troubles cognitifs (vertige, 
désorientation, confusion, somnolence, agitation, céphalées, ataxie, hallucinations, 
ǇǎȅŎƘƻǎŜύΣ ǎƻǳǾŜƴǘ ŎƘŜȊ ƭŜ ǎǳƧŜǘ ŃƎŞΣ Ł ǘǊŀƛǘŜǊ ǇŀǊ ±ƛǘŀƳƛƴŜ .мΣ ǊŞǾŜǊǎƛōƭŜǎ Ł ƭΩŀǊǊşǘ Řǳ 
NATULAN® ; 

- toxicité pulmonaire : rare, pneumopathie interstitielle, fibrose pulmonaire, cumulative 
au-dessus de 1 000 mg/m² de BELUSTINE® ; 

- toxicité rénale : rare, cumulative au-delà de 1400 mg/m² de BELUSTINE®, justifiant une 
créatininémie avant chaque cycle et une adaptation de la posologie du NATULAN® en 
Ŏŀǎ ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴce rénale ; 

- toxicité hépatique : rare, augmentation des transaminases, justifiant une biologie 
hépatique (transaminases, phosphatases alcalines, bilirubine) avant chaque cycle et un 
ŀƧǳǎǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ǇƻǎƻƭƻƎƛŜ ŘŜ ƭΩhb/h±Lb® en cas de cholestase. 

- toxicité gonadique : stérilité, azoospermie, aménorrhée (NATULAN®), justifiant un 
prélèvement de sperme avant le début du traitement ; 

- toxicité carcinologique : myélodysplasies, leucémies (NATULAN®). 
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ANNEXE T.4 : CHIMIOTHÉRAPIE PAR TEMOZOLOMIDE (TEMODALá) 
 
Le Témozolomide (TEMODALá) est indiqué : 

- dans les glioblastomes nouvellement diagnostiqués en association avec la radiothérapie 
puis en traitement en monothérapie [cf. Annexe T.9 : Radiochimiothérapie concomitante 

avec Témozolomide (Témodalá)] ; 
- dans les tumeurs gliales de haut grade progressant ou récidivant après un traitement 

standard.  
 
[Ŝ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇŀǊ ¢ŞƳƻȊƻƭƻƳƛŘŜ ǎΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŜ Ŝƴ ƳƻƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜΣ ǇŀǊ ǾƻƛŜ ƻǊŀƭŜΣ Ł Ǌŀƛǎƻƴ ŘΩǳƴŜ ǇǊƛǎŜ 
par jour pendant 5 jours tous les 28 jours (4 semaines) à la posologie de : 

- 150 mg/m²/jour de J1 à J5 lors du 1er cycle en cas de chimiothérapie antérieure ; 
- нлл ƳƎκƳчκƧ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ŎȅŎƭŜǎ ǎǳƛǾŀƴǘǎ όWнуύ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǘƻȄƛŎƛǘŞ ƘŞƳŀǘƻƭƻƎƛǉǳŜ ŘŜ 

grade 3-4. 
 
[ΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ǎŜ Ŧŀƛǘ : 

- sous forme de gélules de 5, 20, 100 et 250 mg à ne pas ouvrir, disponibles seulement en 
pharmacie hospitalière ;  

- ŀǾŜŎ ǳƴ ǾŜǊǊŜ ŘΩŜŀǳΣ ƭŜ ǎƻƛǊ ŀǳ ŎƻǳŎƘŜǊ ; 

- 30 à 60 mn après un traitement antiémétique par sétron (ZOPHRENá, KYTRILáΣ ŜǘŎΧύ Ł 
poursuivre pendant les 5 jours du traitement ; 

- en évitant (contre-indications) Υ ƎǊƻǎǎŜǎǎŜ όƴŞŎŜǎǎƛǘŞ ŘΩǳƴŜ ŎƻƴǘǊŀŎŜǇǘƛƻƴύΣ ŀƭƭŀƛǘŜƳŜƴǘΣ 
vaccins vivants atténués ; 

- ŜȄŎŜǇǘƛƻƴƴŜƭƭŜƳŜƴǘΣ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ ŘΩŀƭƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴΣ ƭŜǎ ƎŞƭǳƭŜǎ ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ 
ouvertes (en évitant tout contact avec la peau et les muqueuses) et avalées dissoutes 
dans un verre de jus de fruit acide (jus de pomme). 

 
Les effets secondaires sont les suivants : 

- pas ou peu de toxicité capillaire ; 
- toxicité digestive : nausées et vomissements justifiant un traitement antiémétique par 

sétron (en cas de vomissement de la prise, ne pas administrer une seconde prise le 
même jour), diarrhée, constipation et anorexie plus rares ; 

- toxicité hématologique : leuconeutropénie et thrombopénie impliquant une surveillance 

de la NFP avant chaque injection (chimiothérapie possible si PNN ² 1 500/mm3 et PL ² 
100 000/mm3 - Řŀƴǎ ƭŜ Ŏŀǎ ŎƻƴǘǊŀƛǊŜ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǊŜŎǳƭŞ ŘΩǳƴŜ ǎŜƳŀƛƴŜύΣ 
pouvant justifier une transfusion plaquettaire (en dessous de 30 000 PL/mm3ύΣ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ 
ŘΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ όŀǇǊŝǎ ƭŜ мer cycle) ou une réduction de la posologie ; 

- toxicité allergique : dyspnée, fièvre, rash cutané, prurit, nécessitant alors une 
prémédication par antihistaminiques et corticoïdes, voire un arrêt du traitement en cas 
ŘΩŞǊǳǇǘƛƻƴ ƎǊŀǾŜ ; 

- toxicité générale : fatigue, vertiges, malaise, modification du goût, céphalées. 
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ANNEXE T.5 : RADIOCHIMIOTHÉRAPIE CONCOMITANTE AVEC TEMOZOLOMIDE 

(TEMODALá) 
 
Le Témozolomide (TEMODALá) est indiqué dans les glioblastomes nouvellement diagnostiqués en 
association avec la radiothérapie puis en traitement en monothérapie. 
 
Le traitement associe : 

- ǳƴŜ ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ŦƻŎŀƭƛǎŞŜ ǎǳǊ ƭΩŜƴŎŞǇƘŀƭŜΥ сл Dȅ Ŝƴ ол ŦǊŀŎǘƛƻƴǎ Ŝǘ пл ƧƻǳǊǎ : [cf. Annexe 
T.5 : Irradiation des tumeurs gliales de haut grade] ; 

- et une chimiothérapie par Témozolomide avec un traitement concomitant puis un 
traitement adjuvant. 

Traitement concomitant :  
- ƛƭ ŎƻƴǎƛǎǘŜ Ŝƴ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ¢ŞƳƻȊƻƭƻƳƛŘŜ Ł Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ тр ƳƎκƳ2 en une prise par jour 
ǇŀǊ ǾƻƛŜ ƻǊŀƭŜ Ŝƴ Ŏƻƴǘƛƴǳ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŜǎ с ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŘŜ ƭΩƛǊǊŀŘƛŀǘƛƻƴΣ ȅ ŎƻƳǇǊƛǎ ƭŜ ǿŜŜƪ-end, 
une heure avant chaque séance les jours de radiothérapie, les 2 traitements débutant le 
même jour Ŝǘ Şǘŀƴǘ ŜŦŦŜŎǘǳŞǎ Ł ƭŀ ƳşƳŜ ƘŜǳǊŜ ŘΩǳƴ ƧƻǳǊ Ł ƭΩŀǳǘǊŜ Τ 

- la 1ère prise de Témozolomide doit se faire 30 à 60 mn après un traitement antiémétique par 
sétron (ZOPHREN®, KYTRIL®Σ ŜǘŎΧ) et les suivantes après métoclopramide (PRIMPERAN®, 
ANAUSIN®) ou sétron si nécessaire ; 

- il nécessite une prophylaxie des pneumopathies à pneumocystis carinii ǎƻǳǎ ƭŀ ŦƻǊƳŜ ŘΩǳƴ 
comprimé de Triméthoprime-Sulfaméthoxazole (BACTRIM FORTE®) 3 fois par 
semaine pendant 6 semaines ; 

- la surveillance se fait par une NFP une fois par semaine, 2 fois par semaine en cas de toxicité 
hématologique de grade 2 ou 3 fois par semaine en cas de toxicité hématologique de grade 
3-4 ; 

- le Témozolomide doit être interrompu transitoirement si PNN < 1 500 et/ou PL < 100 000 
ƧǳǎǉǳΩŁ ƴƻǊƳŀƭƛǎŀǘƛƻƴ όtbb җ м рлл Ŝǘ t[ җ млл лллύ ou en cas de toxicité non 
ƘŞƳŀǘƻƭƻƎƛǉǳŜ ŘŜ ƎǊŀŘŜ н όǎŀǳŦ ŀƭƻǇŞŎƛŜΣ ƴŀǳǎŞŜǎ Ŝǘ ǾƻƳƛǎǎŜƳŜƴǘǎύ ƧǳǎǉǳΩŁ ǊŜǘƻǳǊ Ł ǳƴ 
grade 0 ou 1 ; 

- le Témozolomide doit être interrompu définitivement si PNN < 500 et/ou PL < 10 000 ou en 
cas de toxicité non hématologique de grade 3 ou plus (sauf nausées et vomissements) ; 

- si le Témozolomide est interrompu, la radiothérapie doit être poursuivie ; 
- si la radiothérapie est interrompue transitoirement, le Témozolomide doit être poursuivi et 

si elle est définitivement stoppée, le Témozolomide doit être également arrêté. 
¢ǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘΩŜƴǘǊŜǘƛŜƴ : 

- il doit débuter 4 semaines après la fin du traitement concomitant ; 
- ƛƭ ŎƻƴǎƛǎǘŜ Ŝƴ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻn de Témozolomide par voie orale pendant 5 jours tous les 28 

jours (4 semaines) pour un total de 6 cycles ; 
- ƭŀ ǇƻǎƻƭƻƎƛŜ ŘΩŜƴǘǊŜǘƛŜƴ Ŝǎǘ ŘŜ мрл ƳƎκƳчκƧƻǳǊ ƭƻǊǎ Řǳ мer cycle et de 200 mg/m²/j lors des 
ŎȅŎƭŜǎ ǎǳƛǾŀƴǘǎ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǘƻȄƛŎƛǘŞ ƘŞƳŀǘƻƭƻƎƛǉǳŜ Ře grade 3-4 [cf. Annexe T.5 : 
Chimiothérapie par Témozolomide (Témodal®)]. 

Les effets secondaires sont les suivants : [cf. Annexe T.5 : Chimiothérapie par Témozolomide (Témodal®)]. 
[ΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ǇŀǊ ¢5a ƻǳ Lwa Řƻƛǘ şǘǊŜ ŜŦŦŜŎǘǳŞŜ с Ł у ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŀǇǊŝǎ ƭŀ Ŧƛƴ du traitement concomitant, 
Ǉǳƛǎ ǘƻǳǎ ƭŜǎ о ŎȅŎƭŜǎ ŘŜ ¢ŞƳƻȊƻƭƻƳƛŘŜ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘΩŜƴǘǊŜǘƛŜƴ όǎƻƛǘ ŜƴǾƛǊƻƴ ǘƻǳǎ ƭŜǎ о ƳƻƛǎύΦ 
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ANNEXE T.6 : PNET HR + 5 
 
 
 

 

 
 
RT : 54 Gy sur la fosse post ; 36 Gy en craniospinal 
Temodal  
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ANNEXE T.7 : PNET  5 MB  
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ANNEXE T.8 : SIOP CNS GCT II  

 
Germinome 

 

 
 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 80 

Pour les tumeurs non germinomateuses 
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ESSAIS CLINIQUES : TUMEURS CEREBRALES 
 
 

E. 1 : Essai POLCA 
E. 2 : Essai RSMA 2010 
E. 3 : Essai TEMOTRAD 
E. 4 : Essai POLO 
E. 5 : Essai PLGG Mektric  
E.6 : Essai LUMEN 1-MENINGIOME  
E.7 : Essai E-LUMEN  
E.8 : Essai BIOMÈDE-Gliome 
E.9 : Essai ACSÉPEMIGATINIB 
 
 

 

 

Société  

Bretonne  

Neuro- Oncologie 
de 
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E.1 : ESSAI POLCA 
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E.2 : ESSAI RSMA 2010 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 86 

 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 87 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 88 

 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 89 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 90 

 
E.3 :  Essai TEMOTRAD 
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E.4 :  Essai POLO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 94 

 

 

 

 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 95 

E.5 : Essai PLGG Mektric 

 

 

 

 

 

 

 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 96 

 

 

 

 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 97 

 

 

 

 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 98 

 

 

 

 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 99 

 

 

 

 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 100 

 

 

 

 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 101 

 

 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 102 

E.6 : Essai LUMEN 1-MENINGIOME 

 

 

 

 

 

 


