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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 
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MÉDECINS INVITÉES : 

 

Dr AUTIER Lila  Neuro-chirurgie  ICO St Herblain 

Dr BERTHO Marion Oncologie médicale CHD Vendée 

Dr TOMASZEWSKI Florine Radiothérapie ICO St Herblain 

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 qu’il peut l’être dans une Réunion 
de Concertation Pluridisciplinaire 
 
La liste des RCP de la Région Bretagne est disponible sur le site du réseau 
régional de cancérologie – 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/ 
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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 : 

  ou   
signifie qu’il existe des précisions techniques sur la 
conduite à tenir proposée 
 

è voir l’annexe correspondante 

 
 

 

 
Le sigle :  

  ou   

signifie qu’il existe un essai clinique dans cette situation 
 

è voir l’étude correspondante 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 12 

I TUMEURS DU TISSU NEUROEPITHELIAL 
 
A - GLIOMES 
 A.1 Aspect IRM très évocateur d’une tumeur gliale de grade 1 
 A.2 Astrocytome pilocytique (hors gliome des voies optiques) 
 A.3 Gliome des voies optiques 
 A.4 Aspect IRM très évocateur d’une tumeur gliale de grade 2 

A.5 Aspect IRM très évocateur d’une tumeur gliale de haut grade 
 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 l’adulte 
 N.2 Ependymome infratentoriel de l’adulte 
 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 de l’adulte 
 P.2 Tumeur du parenchyme pinéal de l’adulte 

 
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 Médulloblastome non métastatique de l’adulte 
 E.3 Médulloblastome récidivant non opérable après radio-chimiothérapie 
 E.4 Médulloblastome métastatique 
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Tableau A.1
Aspect IRM très évocateur d une 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

 Annexes 

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


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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

SURVEILLANCE

PACKER

Option Pédiatrie : 
Velbe hebdomadaire

Hémangioblastome VHL

ne nécessitant pas de chirurgie 
immédiate : demande d accès 
compassionnel au BELZUTIFAN 
(comme l essai LITESPARK-004) 

au laboratoire MSD

Mutation BRAF ? 

OUI NON

INHIBITEURS 
BRAF + MEK 
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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 jusqu à la puberté puis clinique annuel
- Opérés : examen clinique annuel + IRM cérébrale post-opératoire puis 
annuelle

 Annexes 

D3 : NF1
D5 : ADULTE  - NF1


Recherche d une 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 d une 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 d une 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

 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

 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 ? 

 Annexes 

D6 : RPA



Statut MGMT  ? 

GLIOBLASTOME
ou TGNM ou ASTROCYTOME

ANAPLASIQUE

GLIOBLASTOME > 70 ANS 

Cf. Tableau A.9

Si bon état général
KPS       

< 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 d histologie

TMZ 
ou RADIOTHÉRAPIE

ou SOINS PALLIATIFS

Option : 
si amélioration IK: 
RT après CHIMIO

Option : si exérèse 
incomplète : aller jusqu à 

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)

 Annexes 

T5 : RTCT-TMZ
D6 : RPA



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



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

 Annexes 

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



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

OUI NON

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

CHIRURGIE

Traitement antérieur par RT + TMZ ? 

OUI

 RT-CHIMIO CONCOMITANTE  & ADJUVANTE
ou CHIMIOTHÉRAPIE (TMZ)

NON

RCPS

Facteurs d opérabilité

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

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 d anomalie biologie moléculaire 
BRAF, MTAP, FGFR  pour thérapies ciblées
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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 l adulte

CHIRURGIE

Exérèse complète ? 

CHIRURGIE

NONOUI

RADIOTHÉRAPIE 
LOCALE (59,4 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 3

RADIOTHÉRAPIE 
LOCALE (59,4 Gy)

SURVEILLANCE

Facteur de mauvais 
pronostic : 

Si fusion du gène RELA : 
vérifier s il y a un essai  

Grade 2 Grade 3

RADIOTHÉRAPIE 
LOCALE (54 Gy)

Grade 2
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Tableau N.2
Ependymome infratentoriel de l adulte

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 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 ? 

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 l avis oncogénétique

CHIRURGIE

RCPS 

RADIOTHÉRAPIE +/- 
CHIMIOTHÉRAPIE après les 

résultats de l avis 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 
d exérèse complète

SURVEILLANCE

 Annexes 

D3 : T NEURONALES

Surveillance des tumeurs neuronales

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



SURVEILLANCE

Discuter réintervention

RCP nationale TNG
Tumeurs glioneuronales
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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

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 l adulte

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



 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 l adulte

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 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 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 – TMZ
2- VP16 28j/28
3- MEMAT modifié (+/- sans intrathécal)

Biopsie pour vérifier l anatomopathologie 
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 l enfant et 
ICO Nantes

 Annexes 

T.6 : PNET HR+5
T.7 : PNET 5 MB
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II AUTRES TUMEURS  
 
G - TUMEURS MENINGEES 
 G.1 Aspect évocateur d’un méningiome bénin [WHO = 1] 
 G.2 Méningiome atypique [WHO = 2] 
 G.3 Méningiome malin [WHO = 3] 
 G.4 Suspicion d’hémangiopéricytome 
 
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 de l’adulte 
 R.3 Tumeur germinale non séminomateuse de l’adulte 

 
M - TUMEURS METASTATIQUES 

M.1 Métastase cérébrale unique à l’IRM d’un cancer de site primitif connu (hors mélanome et poumon à 
PC) 

M.2 Métastase cérébrale unique à l’IRM d’un cancer de site primitif connu (hors mélanome et poumon à 
PC) 

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

M.4 Métastase(s) cérébrale(s) d’un cancer de site primitif inconnu 
M.5 Traitement des métastases cérébrales d’un mélanome 
M.6 Métastase(s) rachidienne(s) 
 

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

Symptomatique ou menaçant ? 

CHIRURGIE

NONOUI

Proximité d un 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 d hémangiopéricytome

Bas grade ?

OUINON

RADIOTHÉRAPIE (50 Gy)

CHIRURGIE 

Exérèse large ?

NON

RADIOTHÉRAPIE (60 Gy)

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

- 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 + β2-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

  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

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 +/- β-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

 Annexes 

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

- 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

 Annexes 

T.8 : SIOP CNS 
GCT II 

OPTION : Autogreffe ICO Nantes & 
Angers 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 51 

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 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   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 l IRM d un 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 d un 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) d un 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 + α-FP + β-HCG
HOMME : PSA + α-FP + β-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 d un mélanome

(Extrait du thésaurus GROUM)

 
 

 

OU

OU

OU

TRAITEMENT LOCAL D UN 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 D UN MÉLANOME AVEC MÉTASTASES CÉRÉBRALES MULTIPLES
Tableau M.21

SYMPTOMATIQUE ? 

MUTATION BRAF ? 
NIVOLUMAB + IPILIMUMAB 

Quelque soit BRAF

IMMUNOTHÉRAPIE si      mg 
D ÉQUIVALENT 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 D UN 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 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)
RT STÉRÉOTAXIQUE (surtout si audition normale)

CHIRURGIESURVEILLANCE

Classification GARDNER-ROBERTSON

- Grade 1 : SAT      dB et SV     
- Grade 2 : 30 < SAT      et 50   SV < 70
- Grade 3 : 50 < SAT      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

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 d’un enfant atteint de neurofibromatose de type 1 
D.5 Evaluation d’un adulte atteint de neurofibromatose de type 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 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 61 

 

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 
 
L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) en clinique humaine utilise des ondes de 
radiofréquence pour exciter les noyaux d’hydrogène ; le retour à l’état basal entraîne des variations 
de signal retranscrites sous forme d’images. 
 
L’IRM peut être réalisée en plusieurs occasions en neurooncologie : 

- premier bilan devant un symptôme clinique (fosse postérieure) ; 
- bilan préchirurgical d’opérabilité : IRM classique, IRM fonctionnelle ; 
- repérage préchirurgical : neuronavigateur ; 
- contrôle postopératoire précoce au mieux à J2, au maximum à J 5 ; 
- centrage de radiothérapie ; 
- surveillance d’un patient. 

 
La technique classique de l’examen est 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 intervalle d’au moins 5 minutes entre l’injection et la 
réalisation de la 1ère série injectée ; 

- 3 plans T1 injectés en bilan préopératoire et au moins 2 en suivi ; 
- épaisseur des coupes de 5 mm en routine, couvrant tout l’encéphale ; 
- obtention de 3 plans d’examen selon les repères neurochirurgicaux (axial selon l’axe CA-

CP, coronal perpendiculaire à cet axe) ;  
- séquence de diffusion avec calcul de l’ADC (abcès) ; 
- d’autres séquences peuvent être utilisées : angioIRM, perfusion, spectroscopie, IRM 

fonctionnelle d’activation, en fonction de l’aspect tumoral, des appareillages et des 
protocoles de chaque site ; 

- dans certaines tumeurs (épendymome, médulloblastome, germinome), nécessité d’une 
IRM médullaire (réinjection préférable) ; 

- durée totale de l’examen : 20 à 30 minutes. 
 
Certaines précautions sont nécessaires dans les cas suivants : 

- contre-indications : pacemaker, éclat métallique intraoculaire, certains filtres cave, valves 
cardiaques, clips vasculaires, implants cochléaires, diabolos… selon la date de pose (liste 
exhaustive sur les sites d’IRM) ; 

- limites : femme enceinte (1er trimestre), allaitement, claustrophobie, matériel 
d’orthodontie, pompe implantée, matériel orthopédique ferromagnétique posé 
récemment, valve réglable par aimantation ; 

- le Gadolinium n’a pas d’AMM chez la femme enceinte. 

 
Critère RANO d’évaluation :  
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ANNEXE D.3 : NEUROFIBROMATOSE DE TYPE 1  
 

La neurofibromatose 1 (NF1) représente 95% des neurofibromatoses ; c’est une maladie 
autosomique dominante à pénétrance complète à l’âge de 8 ans mais il existe une différence 
d’expression considérable au sein d’une même famille. Le gène NF1 est situé sur le chromosome 17 
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 ; 

- 2 neurofibromes ou plus de n’importe quel type ou un 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 

généralement par une baisse uni ou bilatérale de l’acuité visuelle. Il est souvent non 
évolutif et ne doit être traité que s’il est symptomatique et évolutif. En cas de diagnostic 
de NF1, une IRM cérébrale doit être effectuée avant l’âge de 6 ans et après 6 ans, seul un 
examen clinique ophtalmologique est nécessaire. A l’inverse, tout diagnostic de GVO 
implique la recherche d’une NF1 ; 

- Astrocytomes, médulloblastomes, épendymomes, méningiomes, glioblastomes. 
 

Les autres complications neurooncologiques de la NF1 sont : 
- La Tumeur Maligne des Gaines Nerveuses Périphériques (TMGNP) est la principale 

complication de la NF1 à l’âge adulte : ainsi toute modification clinique récente et rapide 
d’un neurofibrome 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. 



 

Version 15 validée le 10 octobre 2025 65 

ANNEXE D.4 : EVALUATION D’UN ENFANT ATTEINT DE NEUROFIBROMATOSE DE TYPE 1  
 

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

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

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

- Examen ophtalmologique : acuité visuelle, lampe à fente, fond d’œil, champ visuel ; 
- Evaluation des troubles de l’apprentissage ; 
- Imagerie par résonance magnétique cérébrale systématique avant 6 ans : dépistage du 

gliome des voies optiques ; 
- Examens complémentaires si anomalies cliniques ; 
- Information de la famille : pronostic, conseil génétique, éducation, résultats d’éventuels 

examens complémentaires. 
 
Evaluation annuelle systématique : 

- Examen clinique complet (cf. supra) ; 
- Recherche de signes de complications selon l’âge du patient ; 
- Examen ophtalmologique ; 
- Evaluation des troubles de l’apprentissage. 
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ANNEXE D.5 : EVALUATION D’UN ADULTE ATTEINT 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 ; 
- Existence d’une masse évolutive : cutanée ou intra-abdominale ; 
- Examen neurologique. 

 
Dialogue : 

- Explication répétée de la maladie, notamment en cas de prescription d’examens 
complémentaires ; 

- Réponses aux questions du patient et de la famille ; 
- Explications du résultat d’éventuels examens complémentaires ; 
- Conseil génétique 
- Visite conseillée : 

 Tous les ans chez le médecin traitant, 
 Tous les 2 ans auprès d’une structure multidisciplinaire spécialisée dans la 

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

≥ 50 
Astrocytome anaplasique 

IK = 70-100 
≤ 3 mois de la date des 1er signes 

au début du traitement 
 

--------------------------------- 
≥ 50 

Glioblastome multiforme 
Bonne fonction neurologique 

Résection chirurgicale 

< 50 
Glioblastome multiforme 

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

≥ 50 
Glioblastome multiforme 

 
Chirurgie complète/partielle 

MMSE ≥ 27 
------------------------------ 

 
 

V 

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

≥ 50 
Glioblastome multiforme 

IK = 70-100 
Impossibilité de travailler 
Radiothérapie ≥ 54,4 Gy 
--------------------------------- 

≥ 50 
Glioblastome multiforme 

IK < 70 
Normal 

≥ 50 
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. 
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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 à l’effort, faiblesse légère ou modérée labiale et frontale 
- Grade 4 : asymétrie sévère défigurant le sujet lors mimique, fermeture palpébrale incomplète à 

l’effort, spasmes et/ou 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 :   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 
   - 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  
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ANNEXE T.1 : CHIMIOTHERAPIE PAR LOMUSTINE (BELUSTINE) 
 
La Lomustine (BELUSTINE) ou CCNU est indiquée dans le traitement des tumeurs cérébrales 
primitives ou secondaires.  
 
Elle peut s’administrer seule ou associée à d’autres cytotoxiques, notamment la Procarbazine et la 
Vincristine [cf. Annexe T.4 : Chimiothérapie par Procarbazine (NATULAN®) + Lomustine (BELUSTINE®) + 
Vincristine (ONCOVIN®) [PROTOCOLE PCV]]. 
 
L’administration se fait : 

- 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 (ZOPHREN, KYTRIL, etc…) à 
poursuivre pendant 24 à 36 heures ; 

- en évitant (contre-indications) : grossesse (nécessité d’une contraception), allaitement, 
association à des médicaments anti-ulcéreux à base de cimétidine, vaccins vivants 
atténués. 

 
Les effets secondaires sont les suivants : 

- toxicité capillaire : pas ou peu d’alopécie ; 
- toxicité digestive : nausées et vomissements d’intensité modérée (vérifier l’absence de 

vomissement des gélules venant d’être ingérées), survenant 3 à 6 heures après la prise 
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  1 500/mm3 et PL  100 
000/mm3 – dans le cas contraire, le traitement doit être reculé d’une semaine), 
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. 
 
Elle s’administre généralement en monothérapie, en une injection IV, tous les 42 jours (6 semaines) à 
la posologie de : 

- 150 mg/m² en cas de chimiothérapie antérieure ; 
- 200 mg/m² en l’absence de chimiothérapie antérieure ; 
- 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. 
 
L’administration se déroule de la façon suivante : 

- support de rinçage : 250 ml de GLUCOSE 5% injectable ; 
- 30 mg de métoclopramide (PRIMPERAN®) ou une ampoule d’un sétron (ZOPHREN®, 

KYTRIL®, etc…) en IVL ; 
- 120 mg de SOLUMEDROL® ou d’un corticostéroïde équivalent en IVD ; 
- BICNU® reconstitué dans 100 à 250 ml de GLUCOSE 5% ou de NACL 0,9%, dans un 

flacon en verre, à perfuser à l’abri de la lumière en 1 à 2 heures. 
 
Les effets secondaires sont les suivants : 

- toxicité capillaire : pas ou peu d’alopécie ; 
- toxicité digestive : nausées et vomissements d’intensité modérée survenant 24 à 48 

heures après l’injection, stomatite et mucite nécessitant une bonne hygiène buccale ; 
- toxicité hématologique : leucopénie et surtout thrombopénie dose-dépendante, 

cumulative, parfois retardée (nadir entre J21 et J30), impliquant une surveillance de la 
NFP avant chaque cycle (chimiothérapie possible si PNN ≥ 1500/mm3 et plaquettes ≥ 
100 000/mm3 – dans le cas contraire, le traitement doit être reculé d’une semaine -), 
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 
douleur au niveau d’une veine périphérique après avoir vérifié l’absence 
d’extravasation (en cas d’extravasation, injection de 5 ml de bicarbonate de sodium 
8,4%) ; 

- toxicité allergique : réaction d’hypersensibilité, sous forme d’une rougeur et d’une 
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. 

 
Le schéma d’administration est le suivant : 

 
 

 
 
 
 
 

- BELUSTINE® : 
 en une prise unique PO, à la posologie de 110 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 oral (ZOPHREN®, 

KYTRIL®, etc…) à poursuivre pendant 24 à 36 heures. 
- ONCOVIN® (hors AMM) :  

 support de rinçage : 50 ml de GLUCOSE 5% injectable ; 
 10 mg de métoclopramide (PRIMPERAN®) ou une ampoule injectable d’un 

sétron (ZOPHREN®, KYTRIL®, etc…) en IVL ; 
 ONCOVIN® : 1,4 mg/m² IVD sans dépasser 2 mg/injection (1,5 mg chez les sujets 

âgés), à J8 et J29. 
- NATULAN® : 

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

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

ANAUSIN®, PROKYNIL®, etc…) pendant les 2 semaines. 
- 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 
fromages, plats exotiques, etc… : risque de réactions hypertensives), alcool (effet 
antabuse). 
 
 
 
 
 
 
 

Les effets secondaires sont les suivants : 
- toxicité capillaire : alopécie rare et modérée avec l’ONCOVIN® (utilisation du casque 

réfrigérant déconseillée) ; 

J0 J8 J14 J21 J28 J35 J42 = J0 

NATULAN 
BELUSTINE ONCOVIN 

ONCOVIN 

Début du 

2ème cycle 
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- toxicité digestive : nausées et vomissements d’intensité généralement modérée 
(vérifier l’absence de vomissement des gélules de BELUSTINE® ou de NATULAN® venant 
d’être ingérées), diminués par la prise au coucher (+/- intérêt d’un hypnotique), 
stomatite et mucite nécessitant une bonne hygiène buccale (+/- salive artificielle), 
constipation prévenue par l’utilisation de laxatifs pouvant nécessiter une réduction de 
posologie de l’ONCOVIN®, iléus paralytique à traiter par 20 mg de métoclopramide 
(PRIMPERAN®) toutes les 4 heures et imposant l’arrêt de l’ONCOVIN® ; 

- 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  1 500/mm3 et 

plaquettes  100 000/mm3 - dans le cas contraire, le traitement doit être reculé d’une 
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, 
l’absence d’injection au moindre doute et la pose d’une voie veineuse centrale en cas 
d’abord veineux difficile ; 

- toxicité allergique : rash cutané maculo-papuleux, pneumopathie intersticielle, souvent 
au 2ème cycle de NATULAN®, imposant un traitement antihistaminique et l’arrêt définitif 
du NATULAN®, hyeréosiniphilie ; 

- toxicité neurologique : myalgies (douleurs maxillaires) et neuropathie sensitive 
(paresthésies) liées à l’ONCOVIN®, cumulatives, troubles cognitifs (vertige, 
désorientation, confusion, somnolence, agitation, céphalées, ataxie, hallucinations, 
psychose), souvent chez le sujet âgé, à traiter par Vitamine B1, réversibles à l’arrêt du 
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 
cas d’insuffisance rénale ; 

- toxicité hépatique : rare, augmentation des transaminases, justifiant une biologie 
hépatique (transaminases, phosphatases alcalines, bilirubine) avant chaque cycle et un 
ajustement de la posologie de l’ONCOVIN® 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 (TEMODAL) 
 
Le Témozolomide (TEMODAL) 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 (Témodal)] ; 
- dans les tumeurs gliales de haut grade progressant ou récidivant après un traitement 

standard.  
 
Le traitement par Témozolomide s’administre en monothérapie, par voie orale, à raison d’une prise 
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 ; 
- 200 mg/m²/j lors des cycles suivants (J28) en l’absence de toxicité hématologique de 

grade 3-4. 
 
L’administration se fait : 

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

- avec un verre d’eau, le soir au coucher ; 

- 30 à 60 mn après un traitement antiémétique par sétron (ZOPHREN, KYTRIL, etc…) à 
poursuivre pendant les 5 jours du traitement ; 

- en évitant (contre-indications) : grossesse (nécessité d’une contraception), allaitement, 
vaccins vivants atténués ; 

- exceptionnellement, en cas de difficultés d’alimentation, les gélules peuvent être 
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  1 500/mm3 et PL  
100 000/mm3 - dans le cas contraire le traitement doit être reculé d’une semaine), 
pouvant justifier une transfusion plaquettaire (en dessous de 30 000 PL/mm3), l’absence 
d’augmentation (après le 1er 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 
d’éruption grave ; 

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

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

- une radiothérapie focalisée sur l’encéphale: 60 Gy en 30 fractions et 40 jours : [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 :  
- il consiste en l’administration de Témozolomide à raison de 75 mg/m2 en une prise par jour 

par voie orale en continu pendant les 6 semaines de l’irradiation, y compris le week-end, 
une heure avant chaque séance les jours de radiothérapie, les 2 traitements débutant le 
même jour et étant effectués à la même heure d’un jour à l’autre ; 

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

- il nécessite une prophylaxie des pneumopathies à pneumocystis carinii sous la forme d’un 
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 
jusqu’à normalisation (PNN ≥ 1 500 et PL ≥ 100 000) ou en cas de toxicité non 
hématologique de grade 2 (sauf alopécie, nausées et vomissements) jusqu’à retour à un 
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. 
Traitement d’entretien : 

- il doit débuter 4 semaines après la fin du traitement concomitant ; 
- il consiste en l’administration de Témozolomide par voie orale pendant 5 jours tous les 28 

jours (4 semaines) pour un total de 6 cycles ; 
- la posologie d’entretien est de 150 mg/m²/jour lors du 1er cycle et de 200 mg/m²/j lors des 

cycles suivants en l’absence de toxicité hématologique de 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®)]. 
L’évaluation par TDM ou IRM doit être effectuée 6 à 8 semaines après la fin du traitement concomitant, 
puis tous les 3 cycles de Témozolomide pendant le traitement d’entretien (soit environ tous les 3 mois). 
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ANNEXE T.6 : PNET HR + 5 
 
 
 

 

 
 
RT : 54 Gy sur la fosse post ; 36 Gy en craniospinal 
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ANNEXE T.7 : PNET  5 MB  
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ANNEXE T.8 : SIOP CNS GCT II  
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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 
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E.1 : ESSAI POLCA 
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E.2 : ESSAI RSMA 2010 
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E.3 :  Essai TEMOTRAD 
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E.4 :  Essai POLO 
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E.5 : Essai PLGG Mektric 
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E.6 : Essai LUMEN 1-MENINGIOME 
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E.7 : Essai E-LUMEN 
 

Etude ELUMEN : étude de phase 2b, visant à évaluer l’efficacité de l’ajout d’évérolimus au 
traitement par le 177Lu-DOTATATE (Lutathera®), chez des patients ayant un méningiome 

réfractaire de grade II/III. 
Mis à jour le 12 novembre 2025 

Type(s) de cancer(s) : 

• Méningiome réfractaire 

Spécialité(s) : 

• Radiothérapie 
• Thérapies Ciblées 
• Immunothérapie - Vaccinothérapie 

Sexe : 

hommes et femmes 

Catégorie âge : 

Entre 18 et 80 ans. 

Promoteur : 

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nancy 

Etat de l'essai : 

ouvert aux inclusions 

Avancement de l'essai : 

Ouverture prévue le : - 
Ouverture effective le : 29/11/2024 
Fin d'inclusion prévue le : 01/03/2026 
Fin d'inclusion effective le : - 
Dernière inclusion le : - 
Nombre d'inclusions prévues: 
France: 28 
Tous pays: - 
Nombre d'inclusions faites : 
France: - 
Tous pays: - 
Nombre de centre prévus : 
France: 12 
Tous pays: - 
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Résumé 
Le méningiome, tumeur intracrânienne la plus fréquente du système nerveux central, touche principalement 
les personnes âgées d'une cinquantaine d'années. Les méningiomes sont généralement subdivisés en deux 
catégories : les méningiomes a priori non agressifs (grade I) et les méningiomes à haut risque, agressifs (grade 
II/atypique et III/anaplasique). Les traitements conventionnels actuels des méningiomes sont la chirurgie et la 
radiothérapie. Lorsque ces traitements ne sont plus envisageables, les méningiomes sont considérés comme 
réfractaires, quel que soit leur grade, et dans ces cas rares, l'arsenal thérapeutique est réduit aux quelques 
traitements qui ont montré une efficacité limitée. Les méningiomes réfractaires, et en particulier les 
méningiomes de grade 2 et 3, ont un très mauvais pronostic avec une survie sans progression à 6 mois (SSP-6) 
de 26%. Le groupe européen d'évaluation de la réponse en neuro-oncologie (RANO) recommande que dans 
tout nouveau méningiome de grades 2 et 3, une thérapie qui atteint une SSP-6 >30% dans les essais de phase II 
soit considérée comme prometteuse. 
En médecine nucléaire, la radiothérapie par récepteur peptidique (Peptide Receptor Radionuclide Therapy ou 
PRRT) au 177Lu-DOTATATE, actuellement utilisée à titre compassionnel dans les méningiomes réfractaires, 
déploie un effet similaire à celui de l'octréotide et semble très prometteuse, avec une PFS-6 préliminaire de 94 
% et une survie globale à 12 mois (SG-12) de 88 % dans les méningiomes de grade I. Cependant, sa PFS-6 est 
réduite à 28% avec une SG-12 de 65% dans les méningiomes de grade II et III de l'OMS. Récemment, 
l'octréotide non radiomarqué et la combinaison d'évérolimus ont atteint une SSP-6 de 55% et une SG-12 de 
75% dans une population de 90% de méningiomes de grades II et III mais la présente étude ne vise pas à 
comparer les analogues radioactifs et non radioactifs. 
L’hypothèse de recherche est que l’ajout d’évérolimus inhibiteur de la voie mTOR, va potentialiser l’effet du 
177Lu-DOTATATE en augmentant la radiosensibilité des cellules tumorales et ainsi allonger la SSP-6 chez les 
patients atteints de méningiomes réfractaires de grades II et III. 
L'objectif de l'étude est d'évaluer l’efficacité de l’ajout d’évérolimus au traitement avec 177Lu-DOTATATE ou 
Lutathera® sur la survie sans progression à 6 mois dans le méningiome réfractaire de grade II/III. 
Les patients recevront de l'évérolimus débuté 5 jours avant la première administration de 177Lu-DOTATATE 
(organisée dans les 4 semaines suivant la visite d'inclusion) en continu pendant 7 mois. 
Les patients auront des visites de suivi tous les 2 mois (V2, V4, V6 et V8) après l'administration du 177Lu-
DOTATATE (tous les 2 mois) avec des scintigraphies pour dosimétrie. 
Ils auront également des consultations de suivi programmées 1 mois après chaque cycle de 177Lu-DOTATATE 
(V3, V5, V7 et V9). 

Population cible 

• Type de cancer : Méningiome réfractaire 
• Sexe : hommes et femmes 
• Age : Entre 18 et 80 ans. 

Références de l'essai 

• N°RECF : RECF-005909 
• EudraCT/ID-RCB : 2023-508400-38-00 
• Liens d'intérêt : https://www.clinicaltrials.gov/study/NCT06126588 

Caractéristiques de l'essai 

• Type de l'essai : thérapeutique 
• Essai avec tirage au sort : Non 
• Essai avec placebo : Non 
• Phase : 2 
• Etendue d'investigation : multicentrique - France 

https://www.clinicaltrials.gov/study/NCT06126588
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Détails plus scientifiques 

Titre officiel de l’essai : Évaluation de l'ajout de l'évérolimus au 177Lu-DOTATATE dans le 
traitement des méningiomes réfractaires de grades 2 et 3 : essai clinique de phase IIb. 

Résumé à destination des professionnels : Il s'agit d'une étude nationale multicentrique de 
phase 2b, non randomisée, visant à évaluer l’efficacité de l’ajout d’évérolimus au traitement 
par 177Lu-DOTATATE (Lutathera®) sur la survie sans progression à 6 mois chez des patients 
ayant un méningiome réfractaire de grade II/III. Les patients reçoivent de l'évérolimus, 
débuté 5 jours avant la première administration de 177Lu-DOTATATE (organisée dans les 4 
semaines suivant la visite d'inclusion) en continu pendant 7 mois. Les patients auront dse 
visite de suivi tous les 2 mois après l'administration de 177Lu-DOTATATE (V2, V4, V6 et V8) 
et auront des scintigraphies pour dosimétrie. Les patients auront des consultations de suivi 
programmées 1 mois après chaque cycle de 177Lu-DOTATATE (V3, V5, V7 et V9). 

Objectif(s) principal(aux) : Évaluer l’efficacité de l’ajout d’évérolimus au traitement avec 
177Lu-DOTATATE ou Lutathera® sur la SSP-6 dans le méningiome réfractaire de grade II/III. 

Objectifs secondaires : 

• Évaluer, dans le méningiome réfractaire de grade II/III, l’efficacité de l’ajout 
d’évérolimus au 177Lu-DOTATATE sur la SG-12, la croissance tumorale et la 
tolérance/toxicité. 

• Evaluer l'impact de la dosimétrie tumorale sur la SSP-6 et la SG-12 sera également 
évalué, et l’évolution sur 6 mois de la qualité de vie sera décrite. 

Critères d’inclusion : 

• Patient adulte ≥ 18 ans et < 80 ans au moment de la signature du consentement. 
• Patients atteints d‘un méningiome réfractaire c’est-à-dire après échec des 

traitements conventionnels ou lorsque la mise en oeuvre du traitement est non 
réalisable. 

• Statut de performance de l'OMS ≤ 1. 
• Patient atteint d'un méningiome de grade II ou III, confirmé par l'histologie, ne 

pouvant être traité par chirurgie ou radiothérapie, et présentant une progression 
clinique ou radiologique. 

• Détérioration clinique ou 10 % au moins du taux de croissance de la tumeur, défini 
comme le produit des deux plus grands diamètres de la lésion cible dans les 6 mois. 

• Expression des récepteurs de la somatostatine déterminée par la TEP/TDM au 68Ga-
DOTATOC. 

• Patient ayant passé une IRM cérébrale et une TEP au 68Ga-DOTATOC au cours des 2 
derniers mois. 

• Fonction hématologique : hémoglobine ≥ 9 g/dL, polynucléaires neutrophiles ≥ 1,5 x 
10^9/L, plaquettes ≥ 100 x 10^9/L. 

• Fonction hépatique : bilirubine totale ≤ 1,5 x LSN et transaminases ≤ 2,5 x LSN. 
• Fonction rénale : albumine ≥ 30 g/l et clairance de la créatinine ≥ 40 mL/min (selon la 

formule Cockcroft-Gault). 
• Contraception efficace pour les femmes et les hommes en âge de procréer. 
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• Affiliation à un régime de sécurité sociale. 
• Consentement éclairé signé. 

Critères de non inclusion : 

• Intolérance au lactose et mises en garde spéciales mentionnées dans le SmPC de 
l'évérolimus (Affinitor). 

• Hypersensibilité au principe actif ou à l’un des excipients mentionnés à la rubrique 
6.1.des RCP du Lutathera. 

• Contre-indication au 177Lu- Insuffisance cardiaque NYHA III ou IV. 
• Hypersensibilité à l'évérolimus. 
• Les patients ne doivent pas prendre les traitements suivants: Autres dérivés de la 

rapamycine (sirolimus, temsirolimus, déforolimus) et autres immunosuppresseurs. 
• Co-administration avec des inhibiteurs et inducteurs puissants du CYP3A4 et/ou de la 

pompe d'efflux multi-médicaments P-glycoprotéine (PgP) : Kétoconazole, 
itraconazole, posaconazole, voriconazole, télithromycine, clarithromycine, 
néfazodone, ritonavir, atazanavir, saquinavir, darunavir, indinavir, nelfinavir. 

• Si l'évérolimus est pris avec des substrats du CYP3A4 administrés par voie orale ayant 
un index thérapeutique étroit (par exemple pimozide, terfénadine, astémizole, 
cisapride, quinidine ou dérivés d'alcaloïdes de l'ergot de seigle), le patient doit être 
surveillé pour détecter les effets indésirables décrits dans les informations produit du 
substrat du CYP3A4 administré par voie orale. 

• Contre-indication à l'IRM ou à la TEP/TDM 68Ga-DOTATOC. 
• Personne visée aux articles L. 3212-1 et L. 3213-1 (soins psychiatriques). 
• Patient incapable de se rendre aux visites de suivi sur une période de 12 mois. 
• Les patients qui participent à un essai de recherche clinique interventionnelle 

pendant la durée de l'étude ELUMEN. 
• Individus visés aux articles 10, 31, 32, 33 et 34 du règlement (UE) n° 536/2014. 
• Femme enceinte, accouchée ou allaitante. 
• Adulte faisant l'objet d'une mesure de protection juridique (telle que la tutelle, la 

curatelle). 
• Adulte qui n'est pas en mesure de donner son consentement. 

Critère(s) d’évaluation principal(aux) : Survie sans progression à 6 mois. 
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E.8 : Essai BIOMÈDE-Gliome 
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E.9 : Essai ACSÉPEMIGATINIB 
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