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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  
 

AJA : adolescents et jeunes adultes 
- Responsable : Dr Didier FRAPPAZ 
- Date : tous les lundis à 12h 
- Adresse : florence.ray@lyon.unicancer.fr ou souhir.mecellem@lyon.unicancer.fr

  
GLITRAD : gliome du tronc cérébral 

- Responsable : Dr Florence LAIGLE-DONADEY 
- Date : 4ème mardi du mois à 18 h 
- Adresse : florence.laigle-donadey@psl.aphp.fr 

 
LOC : lymphomes oculo-cérébraux  

- Responsables : Dr Khê HOANG XUAN, Dr Carole SOUSSAIN 
- Dates des RCP : 1er et 3ème mardi du mois à 17h 
- Adresse : caroline.houllier@psl.aphp.fr 

 
POLA : oligodendrogliome anaplasique, mixte ou GBMO 

- Responsable : Dr Caroline DEHAIS 
- Date : 3ème mardi du mois à 17h 
- Adresse : caroline.dehais@psl.aphp.fr 

 
RCP méningiome grade II-III – Hémangiopéricytome 

- Responsable : Dr Matthieu PEYRE 
- Date : 2ème mercredi du mois à 18h 
- Adresse : matthieu.peyre@aphp.fr 

 
Réseau TUCERA 

- Responsable : Dr Hugues LOISEAU 
 

Base de données de glioblastomes 
- Responsable : Dr Philippe MENEI 

 
RCP tumeurs médullaires 

- Responsables : Dr Fabrice PARKER & Dr Chantal CAMPELLO 
- Date : 1er vendredi du mois à 14h  
- Adresse : fabrice.parker@aphp.fr ou chantal.campello@ap-hm.fr 

 
RCP gliomes de bas grade 

- Responsables : Dr Emmanuel RANDONNET, Dr Marie-Hélène BARON, Dr Johan 
PALLUA et Dr Marie BLONSKI 

- Date : dernier vendredi du mois de 16h à 18h 
- Adresse : https://www.e-rcp.org 

 
 

mailto:florence.ray@lyon.unicancer.fr
mailto:souhir.mecellem@lyon.unicancer.fr
mailto:souhir.mecellem@lyon.unicancer.fr
mailto:florence.laigle-donadey@psl.aphp.fr
mailto:caroline.houllier@psl.aphp.fr
mailto:caroline.dehais@psl.aphp.fr
mailto:matthieu.peyre@aphp.fr
mailto:fabrice.parker@aphp.fr
mailto:chantal.campello@ap-hm.fr
https://www.e-rcp.org/
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FICHE RCP NEURO-ONCOLOGIE CRANE 

Date de la RCP : ……/……/…………   cf. RCP antérieure du ……/…../………… 

 
Nom :  
Nom de naissance :  Prénom :  
 

Date de naissance :….../….…/……… Sexe :  F  M      
 

 Patient droitier  Patient gaucher  
 

Nom du médecin demandeur : 
Médecins destinataires :                                               Médecin traitant : 
 
ATCD, expositions et co-morbidités ayant un impact sur la décision thérapeutique :  
 
 
 
 
 
Histoire de la maladie 

- Date des 1ers signes : ……/….../……… Rechute :  oui   non 
 

- Symptômes :  
  aucun 
  crise convulsive  céphalées   HTIC  déficit sentivo-moteur : …………………….. 
  troubles   visuels   phasiques  cognitifs  de comportement  de vigilance 
  autres, à préciser :…………………………………………………………………………………………. 
 

- Imagerie : IRM : date de l’examen ……/…../…..… 
T1  hyposignal  hypersignal  isosignal 
T2  hyposignal   hypersignal  isosignal 
 prise de contraste :   nodulaire  annulaire  hétérogène  
 œdème   effet de masse   nécrose   néoangiogenèse 

 
 diffusion : ……………………………………………………………………………………………………………. 
 spectro IRM : ……………………………………………………………………………………………………….. 
 
Siège de la tumeur cérébrale : choix multiple possible 
 cervelet   corps calleux   frontal  temporal  insulaire 
 noyaux gris   occipital   pariétal  tronc cérébral   zone sous ventriculaire 
 

 autres à préciser : …………………………………………………………………………………………………… 
 
Coté :   Droit   Gauche   médian   bilatéral   diffus ≥ 3 lobes 
 

Si métastases :  unique   multiples :  nombre ≤ 3   > 3, Taille (+volumineuse) : …….…cm 
 

Siège et TNM de la tumeur primitive : ……………………………………………………………….……… 
 
 

Avant traitements :  
Karnofsky : ………………..…………..  % préop …………………………………% postop 
Performans Status :  0 normal 

  1 activité physique diminuée mais ambulatoire et capable de mener un travail  

  2 ambulatoire et capable de prendre soin de soi-même, incapable de travailler et alité < 50% 

  3 alité ou en chaise > 50% du temps, capable seulement de quelques activités 

  4 alité ou en chaise en permanence 

Classification RPA :  
  III  moins de 50 ans ET PS 0 ET chirurgie ET MMSE ≥ 27  

  IV  moins de 50 ans ET PS 1-2 ET chirurgie ET MMSE ≥ 27 OU ≥ 50 ans ET PS 0-1-2 ET chirurgie ET MMSE ≥ 27 

  V  ≥ 50 ans ET PS 0-1-2 ET biopsie OU MMSE<27  
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Traitements : 
 Chirurgie : date……/……../………   Référence anapath : __________________________ 

 biopsie   stéréotaxique   neuronavigation   à ciel ouvert   sous endoscopie 
 exérèse   complète   sub totale ≥ 90%   partielle < 90% 
 éveillée  fluorescence utilisée 
 suites simples (date  IRM post op ….../………/………..)  
 suites compliquées de …………………..………………………………………………………………….. 

 

Type histologique :  
 Oligodendrogliome :  grade II   grade III 
 Astrocytome :  grade I (pilocytique)   grade II   grade III  Glioblastome 

 Oligoastrocytome :    grade II   grade III   GBMO 
 Meningiome :  grade ……………………… 
 Medulloblastome :  grade ……………………… 

 Ependymome :  grade………………………. 

 Tumeurs pinéales : histologie……………………………..………..…………… grade ……………… 
 Lymphomes :  .........…………………………………………… ………………………….. 
 

 Métastases : histologie……………………………………..……………………………… 
 immunohistochimie :  
                                       CK7    +    -     CK20   +   -     TTF1    +  -  
                                       RE      +    -        RP   +   -     statut HER2  +++ ++ -  
                                       autres, précisez……………………………………………………….. 
 

 Autres histologies précisez……………………………………………………………………… 
 

Tumorothèque   oui  non  
Consentement pour base de données clinico-biologiques :  oui   non 
 

Statut 1p19q :   codélété  non codélété  
Statut MGMT :   méthylé   non méthylé 
Statut IDH1 :  muté   non muté en immunohistochimie R132H 
Biologie moléculaire IDH1-2 :   muté   non muté 

 

 Radiothérapie  ……..……..Gy dates du …../……/……. au …../……/…….. 
 chimiothérapie concomitante 
 adjuvante date de fin ……/…../…….. 
 

 Chimiothérapie  type ……………………………………………………………………………………. 
dates du …../…../….….. au …../…../……..  efficacité :…………….…………… 

 

Rappel diagnostique et thérapeutique  -  Evolution de la maladie depuis la dernière décision  : 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Question posée :  
 
 

Nature de la proposition : Nécessité d’examens complémentaires, mise en traitement, surveillance 
Avis de la RCP : 
 
 
 
 

Application référentiel ?  non  si oui lequel :                                                                                      
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FICHE RCP NEURO-ONCOLOGIE RACHIS 

Date de la RCP : ……/……/…………   cf. RCP antérieure du ……/…../………… 
 

Nom :  
Nom de naissance :  Prénom :  
 

Date de naissance :….../.……/……… Sexe :  F  M      
 

 Patient droitier  Patient gaucher  
 

Nom du médecin demandeur : 
Médecins destinataires :                                               Médecin traitant : 
 

ATCD, expositions et co-morbidités ayant un impact sur la décision thérapeutique :  
 
 
 
Siège et TNM de la tumeur primitive : ……………………………………………………………………………… 
 

Référence anapath : __________________________ 
 

Traitements de la tumeur primitive :  
 
 
 

Histoire de la maladie rachidienne :  Rechute :  oui   non 
 

- Date des 1ers signes : ….…/……/………  
 

- Symptômes :  
 aucun   douleur > niveau sensitif lésionnel : …………………   trouble sphinctérien 
 tétraparésie  légère  modérée …../5   complète  
 paraparésie   légère   modérée …../5  complète 
 autres, à préciser :……………………………………………………………………………………………………. 
 

- Imagerie :  
TDM rachis :  date de l’examen ……/…../…..… 
IRM médullaire : date de l’examen ……/…../…..… 
 

 localisation de l’atteinte vertébrale : de ……..…….. à ………..……  unique  étagée 
 épidurite, si oui niveau : ………………………………………………. 
 signe de compression médullaire, si oui niveau : ………………….. 
 

Avant traitements :  
Karnofsky : ………………..…………..  % préop …………………………………% postop 
Performans Status :  0 normal 

  1 activité physique diminuée mais ambulatoire et capable de mener un travail  
  2 ambulatoire et capable de prendre soin de soi-même, incapable de travailler et alité < 50% 
  3 alité ou en chaise > 50% du temps, capable seulement de quelques activités 
  4 alité ou en chaise en permanence 

Type histologique :  
 
Traitements : 
 Chirurgie : date……/……../……… 

 biopsie   laminectomie   nécessité de consolidation   vertébroplastie   corset 
 

 Radiothérapie  ……..……..Gy dates du …../……/……. au …../……/…….. 
 
 

Question posée :  
 

Nature de la proposition : Nécessité d’examens complémentaires, mise en traitement, surveillance 
Avis de la RCP : 
 

 
 

Application référentiel ?  non  si oui lequel :                                                                                      
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FICHE RCP NEURO-ONCOLOGIE SCHWANNOME … (3ème vendredi du mois) 
Date de la RCP : ……/……/…………   
 

Nom :  
Nom de naissance :  Prénom :  
 

Date de naissance :…../……/……… Sexe :  F                      M      
 

Patient droitier  Patient gaucher  
 

Nom du médecin demandeur : 
Médecins destinataires :                                               Médecin traitant : 
 

Pathologie suspectée :  Schwannome  Méningiome  Paragangliome  Autre 
 

Référence anapath : __________________________ 
 

ATCD et co-morbidités ayant un impact sur la décision thérapeutique :  
 
 
ATCD de neurofibromatose :    oui        non     suspectée  
 

 
Profession : .............................................. 
 

 

Histoire de la maladie :  cf. RCP antérieure du …/…/…. 
 

- Date des 1ers signes : ……/…./………                                             Rechute :  oui   non 
 

 
Prise en charge antérieure:  surveillance radiologique  irradiation  chirurgie date: …/…/…. 

 
Symptômes :  
 

 syndrome vestibulaire         
 atteinte du V          droite          gauche        
 atteinte du VII      classification House et Brackman: grade ….. à droite grade ….. à gauche    
 autres, à préciser :……………………………… 
 
 

- Examen complémentaire :  
 
- IRM angle ponto-cérébelleux :                                               date de l’examen ……/…../…..… 
 

  caractère kystique :       oui         non              

  classification de Koos :   stade …… 

 

- IRM médullaire :                                                                      date de l’examen ……/…../…..… 
 

  conclusion : 
 

 

- Audiogramme                         date de l’examen ……/…../…..… 
 

  classification Gardner-Robertson : grade ….. à droite grade ….. à gauche    
 
 

Question posée :  
 

Nature de la proposition : Nécessité d’examens complémentaires, mise en traitement, surveillance 
Avis de la RCP : 
 
 
 
 

Application référentiel ?  non  si oui lequel :                              



 

Version 8 validée le 10 mars 2017 9 

 
 

 
Le sigle : 

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

 voir l’annexe correspondante 

 
 

 

 
Le sigle :  

  ou   

signifie qu’il existe un essai clinique dans cette situation 
 

 voir l’étude correspondante 
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I TUMEURS DU TISSU NEUROEPITHELIAL 
 
A - GLIOMES 
 A.1 Aspect IRM très évocateur d’une tumeur gliale de grade I 
 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 II 

A.5 Aspect IRM très évocateur d’une tumeur gliale de haut grade 
 A.6 a Gliome de grade II & III récidivant 
 A.6 b Gliome de grade II & III récidivant 
 A.6 c Gliome de grade II & III récidivant 
 A.7 Glioblastome 
 A.8 Glioblastome histologie ou après diagnostic intégré 
 A.9 Récidive glioblastome 
 A.10 Xanthoastrocytome pléomorphe 
 A.11 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 I

Contexte de neurofibromatose ? 

NONOUI

RCPS

SURVEILLANCE 
OU 

TRAITEMENT

CHIRURGIE

Histologie ? 

SUBEPENDYMOME ASTROCYTOME
PILOCYTIQUE

SURVEILLANCE

Cf. Tableau A.2

Surveillance des subépendymomes

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

 Annexes 

D5 : NF1
D6 : ENFANT – NF1
D7 : ADULTE  - NF1
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Tableau A.2
Astrocytome pilocytique (hors gliome des voies optiques)

Localisation accessible ? 

NONOUI

CHIRURGIE

Evolutivité ? 

NON

SURVEILLANCE

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

OUI

PACKER
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Tableau A.3
Gliome des voies optiques

Symptomatique et évolutif ? 

NONOUI

RCPS

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

Localisation chiasmatique ou bilatérale ?

Surveillance des gliomes des voies optiques

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

 Annexes 

D5 : NF1
D7 : ADULTE  - NF1


Recherche d’une neurofibromatose

SURVEILLANCE

NON OUI

CHIRURGIE

OUI

SURVEILLANCE

Exérèse complète ? 

NON
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Tableau A.4
Aspect IRM très évocateur d’une tumeur gliale de grade II

CHIRURGIE 

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

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

NON OU BIOPSIE OUI

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

SURVEILLANCE

CHIMIOTHERAPIE (TMZ)
OU

RADIOTHERAPIE  IMRT

Exérèse complète ? 

Examen anatomopathologique 
+ Biologie moléculaire

Surveillance des gliomes de grade II

- Examen clinique biannuel
- IRM cérébrale post-opératoire puis biannuelle 
pendant 1 an puis annuelle si radiothérapie
Ou Surveillance par IRM tous les 3 mois si TMZ, PCV
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Tableau A.5
Aspect IRM très évocateur d’une tumeur gliale de haut grade

Oligodendrogliome grade III
avec codélétion 1p/19q

RADIOTHERAPIE + 6 PCV

Astrocytome grade III
avec mutation IDH ½

sans codélétion 1p/19q

RADIOTHERAPIE + 6 PCV

Astrocytome grade III
Sans codélétion 1p/19q

Sans mutation IDH ½  

RADIO-CHIMIOTHERAPIE 
CONCOMITANTE 

ADJUVANTE (TMZ)

POLCA

RCPS POLA

CHIRURGIE 

Examen anatomopathologique 
+ Biologie moléculaire

Surveillance des gliomes de grade II & III

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

 Annexes 

T7 : CT-TMZ

Codélétion 1p/19q OU Mutation IDH ½ 

Exérèse complète ? 

OUI

Si ATCD 
RT

SURVEILLANCE RADIOTHERAPIE

Si ATCD PCV
+ pas ATCD RT

Si ATCD TMZ

RADIOTHERAPIE
+ 

6 PCV

NON OU BIOPSIE

Si ATCD
RT + PCV

Si ATCD 
RT

RADIOTHERAPIE

Si ATCD PCV Si ATCD TMZ

RADIOTHERAPIE
+ 

6 PCV

Si ATCD
RT + PCV

6 PCV TMZ

Pas de codélétion 1p/19q
Pas de mutation IDH ½ 

Cf. Tableau A.6 b

Facteurs de mauvais pronostic

- pas de mutation IDH ½, pas de codélétion 1p/19q 
- Age > 40 ans
- Karnofsky < 70 %
- Epilepsie incontrôlable
- Hypertension intracrânienne
- Déficit fonctionnel
- Volume important, effet de masse, évolution rapide
- Localisation en zone fonctionnelle et/ou profonde. 

Grade II & III

RCPS POLA
Si oligodendrogliome de 

grade III

POSEIDON 
(doutes sur récidive 

de haut grade)

CHIRURGIE 

Examen anatomopathologique 
+ Biologie moléculaire
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Tableau A.6 b
Gliome de grade II & III récidivant

Codélétion 1p/19q
OU Mutation IDH ½ 

Pas de codélétion 1p/19q 
Pas de mutation IDH ½ 

Cf. Tableau A.6 a

Facteurs de mauvais pronostic

- Pas de mutation IDH ½, pas de codélétion 1p/19q 
- Age > 40 ans
- Karnofsky < 70 %
- Epilepsie incontrolable
- Hypertension intra-cranienne
- Déficit fonctionnel
- Volume important, effet de masse, évolution rapide
- Localisation en zone fonctionnelle et/ou profonde. 

Exérèse complète ? 

OUI

Si ATCD RT

SURVEILLANCE

NON

Si ATCD RT

CHIMIOTHERAPIE
TEMODAL

Si ATCD TMZ

Intervalle libre 
> 12 mois ? 

OUI

RADIO-CHIMIOTHERAPIE 
CONCOMITANTE 

ADJUVANTE 
(60 Gy – TMZ)

NON

RADIO-CHIMIOTHERAPIE 
CONCOMITANTE 

MAIS PAS ADJUVANTE 
(TMZ)

Grade II Grade III 

Cf. Tableau A.6 c

Si pas ATCD RT

Discuter RT en fonction 
des facteurs de mauvais 

pronostic en RCP

CHIRURGIE 

Examen anatomopathologique 
+ Biologie moléculaire
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Tableau A.6 c
Gliome de grade II & III récidivant

Codélétion 1p/19q
OU Mutation IDH ½ 

Pas de codélétion 1p/19q 
& pas de mutation IDH ½ 

Cf. Tableau A.6 a

Facteurs de mauvais pronostic

- pas de mutation IDH ½, pas de codélétion 1p/19q 
- Age > 40 ans
- Karnofsky < 70 %
- Epilepsie incontrôlable
- Hypertension intracrânienne
- Déficit fonctionnel
- Volume important, effet de masse, évolution rapide
- Localisation en zone fonctionnelle et/ou profonde. 

Exérèse complète ? 

OUI

Si ATCD RT

SURVEILLANCE

NON

Si ATCD RT

CHIMIOTHERAPIE
(TMZ)

Si ATCD TMZ

RADIO-CHIMIOTHERAPIE 
 CONCOMITANTE ET 
ADJUVANTE (TMZ)

Grade II Grade III 

Si ATCD TMZ

Cf. Tableau A.6 b

Intervalle libre 
> 12 mois ? 

NON

RADIO-CHIMIOTHERAPIE 
CONCOMITANTE

MAIS PAS ADJUVANTE 
(TMZ)

OUI

RADIO-CHIMIOTHERAPIE 
CONCOMITANTE ET 
ADJUVANTE (TMZ)

CHIRURGIE 

Examen anatomopathologique 
+ Biologie moléculaire
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Tableau A.7
Glioblastome

Histologie et RPA ? 

NONOUI

 Annexes 

T5 : RT-HTGRADE
D8 : RPA



Statut MGMT  ? 

GLIOBLASTOME
RPA III OU IV
OU TGNM OU

ASTROCYTOME
ANAPLASIQUE

GLIOBLASTOME > 70 ANS ET RPA V

Cf. Tableau A.8

Si bon état général
KPS ≥ 70 %

RADIOTHERAPIE 
HYPOFRACTIONNEE

+
CHIMIOTHERAPIE 

CONCOMITANTE ET 
ADJUVANTE (TMZ)

Si KPS < 70 %

METHYLE

CHIMIOTHERAPIE 
(TMZ)

NON 
METHYLE

OU INCONNU

RADIOTHERAPIE 
HYPOFRACTIONNEE
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Tableau A.8
Glioblastome histologique ou après diagnostic intégré 

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

 Annexes 

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



Résidu tumoral ? 

NON OUI

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

CHIMIOTHERAPIE (TMZ)
6 CYCLES

SURVEILLANCE CHIMIOTHERAPIE (TMZ) 
12 CYCLES AU TOTAL

RCPS

Surveillance des glioblastomes 

- Examen clinique trimestriel
- IRM cérébrale post-opératoire puis trimestrielle
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Tableau A.9
Récidive glioblastome

 Annexes 

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



Exérèse complète possible ? 

OUI NON

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE
 OU TRAITEMENT SPECIFIQUE

(Chimiothérapie, Avastin, Thérapies ciblées, 
Ré-irradiation stéréotaxique +/- Cyberknife)

CHIRURGIE

Traitement antérieur par TMZ ? 

OUI

CHIMIOTHERAPIE (TMZ) 

NON

RCPS

Facteurs d’opérabilité

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

Intervalle libre > 6 mois ? 

OUI
NON & 

RESIDU TUMORAL

CHIMIOTHERAPIE 
(TMZ) 

AVASTIN +/- CAMPTO 
OU AVASTIN +/- BELUSTINE 

OU ré-irradiation stéréotaxique 
OU NITROSOUREE

THERAPIES CIBLEES EN FONCTION NGS & IHC

TARGET

Intervalle minimal de 9 mois de prise en charge initiale
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Tableau A.10
Xanthoastrocytome pléomorphe

 Annexes 

T5 : RT-HTGRADE

CHIRURGIE

Anaplasie ? 

OUI NON

RADIOTHERAPIE (60 Gy)

Surveillance des xanthoastrocytomes 
pléomorphes

- Examen clinique annuel
- IRM post-opératoire puis annuelle

SURVEILLANCE
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Tableau A.11
Xanthoastrocytome pléomorphe récidivant

Opérabilité ? 

OUI NON

ATCD de RADIOTHERAPIE (60 Gy)CHIRURGIE

Mutation BRAF 
V600 E ?

RCPS

OUI
PAS DE RE-IRRADIATION 

POSSIBLE
NON

RADIOTHERAPIE (60 Gy)

OUI NON

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

CHIRURGIE

 Annexes 

T5 : RT-HTGRADE

Exérèse complète ? 

CHIRURGIE

NONOUI

RADIOTHERAPIE LOCALE (54 Gy)

Exérèse complète ? 

Surveillance des épendymomes 
supratentoriels de l’adulte

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

RCPS AJA

Réintervention possible ? 

OUI NON

OUI NON

Grade ? Grade ? 

Grade II
Grade III

Grade III

RADIOTHERAPIE LOCALE (60 Gy)

Grade II

SURVEILLANCE
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Tableau N.2
Ependymome infratentoriel de l’adulte

CHIRURGIE

Exérèse complète ? 

CHIRURGIE

NONOUI

RADIOTHERAPIE (54 Gy) 
OU SURVEILLANCE

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

Privilégier TOMOTHERAPIE 
(ICO Nantes ou Quimper)

Exérèse complète ? 

RCPS 

Réintervention possible ? 

OUI NON

OUI NON

Grade ? Grade ? 

RADIOTHERAPIE LOCALE 
(59,4 Gy)

Grade II Grade III Grade II Grade III

RADIOTHERAPIE (60 Gy)
CRANIOSPINALE si PL+ 

OU IRM+

RCPS AJA

Surveillance des épendymomes 
infratentoriels de l’adulte

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

Ré-irradiation possible ? 

RADIOTHERAPIE (Cyberknife)

OUI

RCPS AJA

NON

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

Histologie ? 

Exérèse complète ? 

OUI NON

CHIRURGIE

CARCINOME PAPILLOME

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

CHIRURGIE

RCPS 

RADIOTHERAPIE +/- 
CHIMIOTHERAPIE

SURVEILLANCE



 Annexes 

T5 : RT-HTGRADE

Surveillance des papillomes des plexus choroïdes

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

Avis Oncogénétique URGENT
(Li Fraumeni ?)
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Tableau G
Tumeur neuronale

Anaplasie ? 

OUI NON

Exérèse complète ? 

OUI NON

CHIRURGIE

RADIOTHERAPIE (60 Gy)

SURVEILLANCE



 Annexes 

D3 : T NEURONALES
T5 : RT-HTGRADE

Surveillance des tumeurs neuronales

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



SURVEILLANCE
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Tableau P.1
Tumeur de la région pinéale de l’adulte

Hydrocéphalie ? 

OUI NON

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

OUI NON

CHIRURGIE

VENTRICULOCISTERNOSTOMIE + 
CYTOLOGIE LCR

PONCTION LOMBAIRE

Suspicion de tumeur germinale non sécrétante ?
Localisation hypothalamique 

Localisation bifocale

Cf. Tableaux R.2 ou R.3

NONOUI

BIOPSIETUMEUR GERMINALE
TUMEUR DU 

PARENCHYME PINEAL

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

Tumeur maligne ? 

OUI NON

Grade ? 

Grade I Grade III

CHIRURGIE

PINEALOBLASTOME PINEALOCYTOME

RADIOTHERAPIE (50 Gy)

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

SURVEILLANCE



 Annexes 

T5 : RT-HTGRADE

Surveillance des pinéalocytomes

- Examen clinique annuel
- IRM post-opératoire puis annuelle 

RCPS 

Grade II

RADIOTHERAPIE 
CRANIOSPINALE 

(36 + 20 Gy)

RCPS 

RCPS AJA
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Tableau C.1
Tumeur du tronc cérébral

Hydrocéphalie ? 

OUI NON

Tumeur évolutive ? 

OUI

OUINON

RADIOTHERAPIECf. Tableau C.2

DERIVATION DU LCR

SURVEILLANCENF1 ?

RCPS GLITRAD



 Annexes 

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

RCPS 

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

Localisation ? 

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

ADJUVANTE (TMZ) SI HAUT GRADE

RCPS GLITRAD

RCPS 

EXOPHYTIQUE 
LOCALISEE

CENTRALE DIFFUSE

CHIRURGIE BIOPSIE

RCPS 

RADIOTHERAPIE 
ET CHIMIOTHERAPIE CONCOMITANTE ET 

ADJUVANTE (TMZ) SI HAUT GRADE
OU TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE

BIOMEDE

Si patient de – de 25 ans : 
proposition Essai BIOMEDE
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Tableau E.1
Tumeur du cervelet

Histologie ? 

CHIRURGIE

ASTROCYTOME PILOCYTIQUE MEDULLOBLASTOME

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

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

Exérèse complète ? 

CHIRURGIE

NONOUI

RADIOTHERAPIE CRANIOSPINALE 
Privilégier TOMOTHERAPIE : ICO Nantes ou 

Quimper

Résidu < 1,5 cm² ?

Réintervention possible ? 

OUI NON

OUI NON

Si risque standard
Si haut risque

CHIMIOTHERAPIE : CARBO-VP16 2 cycles
RADIOTHERAPIE CRANIOSPINALE 

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

RCPS AJA

RSMA

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

Haut risque : 
Tous les autres cas 
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Tableau E.3
Médulloblastome récidivant non opérable 

après radio-chimiothérapie

Activation voie SHH ? 

OUI NON

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

MEVITEM (vismodegid = ERIVEDGE ®)
TOTEM 

RCPS AJA

En oncopédiatrie : 
1- TOTEM : TOPOTECAN – TMZ
2- VP16 28j/28
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Tableau E.4
Médulloblastome métastatique

CHIMIOTHERAPIE : CARBO-VP16 2 cycles
RADIOTHERAPIE CRANIOSPINALE 

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

RCPS AJA

BIOPSIE

Surveillance des médulloblastomes 
desmoplasiques métastatiques

- Examen clinique et IRM craniospinale biannuels 
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II AUTRES TUMEURS  
 
G - TUMEURS MENINGEES 
 G.1 Aspect évocateur d’un méningiome bénin [WHO = I] 
 G.2 Méningiome atypique [WHO = II] 
 G.3 Méningiome malin [WHO = III] 
 G.4 Suspicion d’hémangiopéricytome 
 
H - TUMEURS HYPOPHYSAIRES 
 H.1 Adénome hypophysaire à prolactine [« Prolactinome »] 
 H.2 Prolactinome traité médicalement 
 H.3 Adénome hypophysaire avec acromégalie 
 H.4 Acromégalie opérée 
 H.5 Adénome hypophysaire et maladie de Cushing 
 H.6 Maladie de Cushing récidivante 
 H.7 Adénome hypophysaire non fonctionnel avec troubles visuels 
 H.8 Adénome hypophysaire non fonctionnel récidivant évolutif 
 
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 = I)

Symptomatique ou menaçant ? 

CHIRURGIE

NONOUI

Taille < 3 cm ? 

Opérabilité ? 

OUI NON

OUI NON

RADIOTHERAPIE
 (54 Gy)

RCPS 


 Annexes 

D2 : MENINGIOMES

SURVEILLANCE

RADIOCHIRURGIE
CYBERKNIFE

Exérèse complète ? 

NON OUI

SURVEILLANCE

Surveillance des méningiomes bénins

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

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

Exérèse complète ? 

NONOUI

Réintervention ultérieure possible ? 

OUI NON

RADIOTHERAPIE
CYBERKNIFE


 Annexes 

D2 : MENINGIOMES

RADIOTHERAPIE (54 Gy)
 OU PROTONTHERAPIE 

(Caen ou Orsay)

Surveillance des méningiomes atypiques

- Examen clinique annuel
- IRM à 6 mois puis annuelle 

CHIRURGIE

Taille > 3 cm ? 

OUI NON

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

 Annexes 

D2 : MENINGIOMES
T5 : RT-HTGRADE

CHIRURGIE

RADIOTHERAPIE (60 Gy)

Exérèse complète si 
possible



 

Version 8 validée le 10 mars 2017 41 

Tableau G.4
Suspicion d’hémangiopéricytome

Bas grade ?

OUINON


 Annexes 

T5 : RT-HTGRADE

RADIOTHERAPIE (CYBERKNIFE)
OU RADIOTHERAPIE (50 Gy)

CHIRURGIE +/- EMBOLISATION

Exérèse large ?

NON OUI

RADIOTHERAPIE (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
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AVIS ENDOCRINOLOGIQUE + IRM HYPOPHYSAIRE

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

Type d’adénome ?

MICROADENOME 
OU MACROADENOME ENCLOS

MACROADENOME INVASIF
(PRL > 200 NG/ML)

CHIRURGIE 
TRANSSPHENOIDALE

Guérison ? 

OUI

SURVEILLANCE

NON

AGONISTE DOPAMINERGIQUE

Cf. Tableau H.2

RCP HYPOPHYSE

OU

RCP HYPOPHYSE
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IRM HYPOPHYSAIRE + DOSAGE PRL

Tableau H.2
 Prolactinome traité médicalement 

Réponse ? 

OUI NON

ARRET DU 
TRAITEMENT

OUI NON

AVIS ENDOCRINOLOGIQUE

MODIFICATION DU TRAITEMENT
MEDICAL ET/OU CHIRURGIE

PRL normalisée ? 

ARRET A LA 
MENOPAUSE
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ECHOCARDIOGRAPHIE

Tableau H.3
 Adénome hypophysaire avec acromégalie 

Complication viscérale ? 
Cardiovasculaire

Respiratoire

OUI

ANALOGUE DE LA 
SOMATOSTATINE

NON OUI

Menace visuelle ? 

CHIRURGIE TRANSSPHENOIDALE

NON

Cf. Tableau H.4

RCP HYPOPHYSE
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Tableau H.4
Acromégalie opérée 

OUI

POURSUITE DU TRAITEMENT MEDICAL
ET RADIOCHIRURGIE

OU RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE
OU CYBERKNIFE

NON

IRM HYPOPHYSAIRE

Rémission biologique ? 

SURVEILLANCE
ANALOGUE DE LA 
SOMATOSTATINE

Résidu ? 

OUI NON

AVIS 
ENDOCRINOLOGIQUE

POURSUITE ANALOGUES de SOMATOSTATINE
OU PEGVISOMANT

RCP 
HYPOPHYSE

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

OUI

ANTICORTISOLIQUE DE SYNTHESE
ET RADIOCHIRURGIE

OU RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE
OU CYBERKNIFE

NON

IRM HYPOPHYSAIRE

Rémission ? 
(Insuffisance corticotrope majeure post-opératoire)

SURVEILLANCE

Résidu ? 

OUI NON

ANTICORTISOLIQUE DE SYNTHESE
OU SURRENALECTOMIE BILATERALE

sous COELIOSCOPIE

RCP 
HYPOPHYSE

CHIRURGIE TRANSSPHENOIDALE

RCP 
HYPOPHYSE
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Tableau H.6
Maladie de Cushing récidivante

CHIRURGIE TRANSSPHENOIDALE
OU RADIOCHIRURGIE

OU RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE
OU CYBERKNIFE

Tumeur intrasellaire ? 

OUI NON

ANTICORTISOLIQUE DE SYNTHESE
OU SURRENALECTOMIE BILATERALE

sous COELIOSCOPIE

RCP 
HYPOPHYSE

RCP 
HYPOPHYSE 

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

Résidu ? 

OUI NON

IRM HYPOPHYSAIRE AU 6ème MOIS

CHIRURGIE TRANSSPHENOIDALE

SURVEILLANCE

INTRACAVERNEUX SUPRASELLAIRE

SURVEILLANCE

Menaçant ? 

OUI NON

SURVEILLANCECHIRURGIE PAR VOIE HAUTE

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

RADIOCHIRURGIE
OU RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE

OUY CYBERKNIFE

SUPRASELLAIRE INTRACAVERNEUX

RCP 
HYPOPHYSE

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

PAS DE CORTICOIDES AVANT DIAGNOSTIC SAUF PRONOSTIC VITAL ENGAGE

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

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

BIOSPIE STEREOTAXIQUE

Diagnostic confirmé ? 

OUI NON

TDM THORACO-ABDOMINO-PELVIEN
LDH + β2-MICROGLOBULINE

MYELOGRAMME + BIOPSIE OSTEO-MEDULLAIRE
ECHOGRAPHIE TESTICULAIRE

BIOPSIE SOUS CRANIOTOMIE
OU REBIOPSIE STEREOTAXIQUE

OU EXERESE LESIONNELLE

RCPS 

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

Prise en charge hématologique

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

RCPS LOC
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Tableau R.1
Suspicion de tumeur germinale

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

RCPS AJA

OUI NON

BIOSPIE 

Cytologie/Histologie ? 

GERMINOME PUR
TUMEUR GERMINALE

NON SEMINOMATEUSE

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

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

Extension méningée et/ou LCR ? 

OUI NON

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

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

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

Surveillance des germinomes

- Examen clinique biannuel pendant 2 ans puis annuel +/- Examen 
endocrinien annuel si localisation hypothalamo-hypophysaire ou pinéale 
chez un enfant/adolescent +/- Examen ophtalmologique annuel si 
troubles visuels initiaux
- IRM craniospinale biannuelle pendant 2 ans puis annuelle 

SIOP CNS GCT II 
(Pédiatrie CHU Rennes & ICO Nantes 

pour adultes)
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Tableau R.3
Tumeur germinale non séminomateuse de l’adulte

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

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

Histologie ? 

TERATOME AUTRE TUMEUR GERMINALE

OUI NON

CHIRURGIE

Reliquat ? 

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

(hors mélanome et poumon à petites cellules)

OUI NON

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE
OU RADIOTHERAPIE
OU TRAITEMENT MEDICAL

RPA 1 ou 2 ?

RADIOTHERAPIE + 
BOOST

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

CHIRURGIE

OUI NON

Cf. Tableau M.2
Opérable ? 

OUI NON

Exérèse complète ?

OUI NON

RADIOTHERAPIE 
LOCALE

RADIOTHERAPIE (30 ou 37,5 Gy)
OU RT localisée au site tumoral

Surveillance des métastases cérébrales uniques après 
exérèse complète

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

RPA : 

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

RCP

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

 (hors mélanome et poumon à petites cellules)

RPA 1 ou 2

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

CHIRURGIE ET RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE post-
opératoire si exérèse monobloc (+/- CYBERKNIFE)

OU RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE (CYBERKNIFE)
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Tableau M.3
Métastases cérébrales multiples d’un cancer de site primitif connu 

(hors mélanome et poumon à petites cellules)

NON OUI

TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 
+/- TRAITEMENT MEDICAL

RPA 1 ou 2 ?

RADIOTHERAPIE  
STEREOTAXIQUE
+/- RT IN TOTO

≤ 4 métastases ? 

CHIRURGIE
ET/OU RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE

OU CYBERKNIFE

OUI NON

Opérables ? 

OUI NON

Indication opératoire

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

Surveillance des métastases cérébrales multiples après 
exérèse complète

Examen clinique trimestriel
TDM cérébrale trimestriel pendant 1 ans puis biannuel

RCPS

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

RADIOTHERAPIE  
OU SURVEILLANCE

Isolées ? 

RADIOTHERAPIE 

OUI NON

NON OUI Surveillance des métastases cérébrales 
de site primitif inconnu

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

RCP

CHIRURGIE

EXAMEN CLINIQUE COMPLET
TDM THORACO-ABDOMINO-PELVIEN

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

Opérables ? Unique ? OUI NON

BIOSPIE

Exérèse complète ? 
RADIOTHERAPIE

RT STEREOTAXIQUE si nb < 4 
et < 4 cm

 Annexes 

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

OUI NON

Cf. Tableau M.1 Cf. Tableau M.3
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Tableau M.5
Traitement des métastases cérébrales d’un mélanome
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Tableau M.6
Métastase(s) rachidienne(s)

Signe de compression médullaire ? 

CHIRURGIE EN URGENCE
Décompression médullaire

OUI NON

RADIOTHERAPIE POST-
OPERATOIRE urgente

CHIRURGIE avec
CONSOLIDATION si nécessaire

OU CIMENTOPLASTIE
RADIOTHERAPIE AJUVANTE

OU RADIOTHERAPIE
ET/OU TRAITEMENT MEDICAL à 

réévaluer par l’Oncologue
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Tableau S.1
Schwannome du VIII 

Audition ? 
Classification de Koos ?

Stade 1 : audition normale Stade 3 Stade 4

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

CHIRURGIESURVEILLANCE

Classification GARDNER-ROBERTSON

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

Classification de Koos : 

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

Stade 1 & 2 évolutif

CHIRURGIE
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ANNEXES TECHNIQUES : TUMEURS CEREBRALES 
 

 
I ANNEXES DIAGNOSTIQUES ET GENERALES 

 
D - ANNEXES DIAGNOSTIQUES 
 D.1  Classification histologique OMS des tumeurs du Système Nerveux Central 

D.2  Classification des méningiomes 
 D.3  Classification des tumeurs neuronales 
 D.4  Imagerie par Résonance Magnétique cérébrale 

D.5  Neurofibromatose de type 1 
D.6  Evaluation d’un enfant atteint de neurofibromatose de type 1 
D.7  Evaluation d’un adulte atteint de neurofibromatose de type 1 
D.8 Classification RPA (Recursive Partitioning Analysis) 
D.9. Classification pour Schwannome 
D.10 Oncodage pour les patients de plus 75 ans 
 

G - ANNEXES GENERALES 
G.1 Tumeur cérébrale et conduite automobile 
G.2 Tumeur cérébrale et traitement antiépileptique 
 

 

 

 

Société 

Bretonne 

Neuro- Oncologie 
de 
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ANNEXE D.1 : CLASSIFICATION HISTOLOGIQUE OMS  
DES TUMEURS DU SYSTEME NERVEUX CENTRAL (2016) 

 
Tumeurs du tissu neuroépithélial : 

- Tumeurs astrocytaires : 
 Astrocytome, 
 Astrocytome anaplasique, 
 Glioblastome multiforme, 
 Astrocytome pilocytique, 
 Xanthoastrocytome pléomorphe, 
 Astrocytome subépendymaire à cellules géantes ; 

- Tumeurs oligodendrogliales : 
 Oligodendrogliome, 
 Oligodendrogliome anaplasique ; 

- Gliomes mixtes : 
 Oligoastrocytome, 
 Oligoastrocytome anaplasique ; 

- Tumeurs épendymaires : 
 Ependymome, 
 Ependymome anaplasique, 
 Ependymome myxopapillaire, 
 Subépendymome ; 

- Tumeurs des plexus choroïdes : 
 Papillome des plexus choroïdes, 
 Carcinome des plexus choroïdes ; 

- Tumeurs neuronales et mixtes glio-neuronales : 
 Gangliocytome, 
 Tumeur neuroépithéliale dysembryoplasique (DNT), 
 Gangliogliome, 
 Gangliogliome anaplasique, 
 Neurocytome central ; 

- Tumeurs du parenchyme pinéal : 
 Pinéocytome, 
 Pinéoblastome ; 

- Tumeurs embryonnaires : 
 Médulloblastome, 
 Tumeur primitive neuroectodermique (PNET). 

 
Tumeurs méningées : 

- Tumeur des cellules méningothéliales : méningiome ; 
- Tumeur mésenchymateuse non méningothéliale : hémangiopéricytome ; 
- Tumeur mélanocytique primitive ; 
- Hémangioblastome. 

 
Lymphomes primitifs du système nerveux central. 
 
 
 



 

Version 8 validée le 10 mars 2017 66 

Tumeurs à cellules germinales : 
- Germinome ; 
- Carcinome embryonnaire ; 
- Tumeur vitelline (Yolk-sac Tumor) ; 
- Choriocarcinome ; 
- Tératome ; 
- Tumeur mixte. 

 
Tumeurs de la région sellaire : 

- Adénome pituitaire ; 
- Carcinome pituitaire ; 
- Craniopharyngiome. 

 
Tumeurs métastatiques. 
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ANNEXE D.2 : CLASSIFICATION DES MENINGIOMES 
 
Méningiomes à faible risque de récidive et de comportement agressif (WHO grade I = 
Méningiome bénin) : 
 

- Méningiome méningothélial ; 
- Méningiome fibreux (fibroblastique) ; 
- Méningiome transitionnel (ou mixte) ; 
- Méningiome psammomateux ; 
- Méningiome angiomateux ; 
- Méningiome microkystique ; 
- Méningiome secrétoire ; 
- Méningiome riche en lymphoplasmocytes ; 
- Méningiome métaplasique. 

 
Méningiomes à fort risque de récidive et/ou de comportement agressif : 
 

- WHO grade II = Méningiome atypique (index mitotique élevé [ 4/10 HPF], au moins 3 
des 5 variables [hypercellularité, foyers d’architecture variable, petites cellules à haut 
rapport nucléocytoplasmique ou avec nucléole proéminent, nécrose, invasion 
cérébrale]) :   

 Méningiome atypique ; 
 Méningiome à cellules claires (ou intracranien) ; 
 Méningiome chordoïde. 

 

- WHO grade III = Méningiome malin (index mitotique très élevé [ 20/10 HPF], 
histologie pseudo-sarcomateuse, pseudo-carcinomateuse ou pseudo-
mélanomateuse) : 

 Méningiome rhabdoïde ; 
 Méningiome papillaire ; 
 Méningiome anaplasique (ou malin). 
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ANNEXE D.3 : CLASSIFICATION DES TUMEURS NEURONALES 
 
Les tumeurs neuronales représentent 2,5 à 3,5 % des tumeurs cérébrales primitives et se 
voient surtout chez l’enfant et l’adulte jeune. 
La symptomatologie est souvent limitée à une épilepsie réfractaire : leur comportement est 
généralement bénin mais imprévisible. 
 

Classification WHO 

Tumeur Age Site 
IHC 

Syn NF NSE GFAP CD34 

Gangliocytome < 30 Temporal + + - + - 

Gangliogliome < 30 Temporal + + - - + 

Neurocytome central 20-40 Intra-ventriculaire + - + -/+ - 

DNT < 30 Temporal + + - +/- - 

 
Les gangliocytomes (OMS I) sont formés de cellules ganglionnaires tumorales bien 
différenciées et les gangliogliomes (OMS II) ont en plus des cellules tumorales gliales 
astrocytaires. Ces tumeurs sont cortico-sous-corticales, bien limitées, kystiques et 
partiellement calcifiées, hypointenses en T1 et hyperintenses en T2. Elles se caractérisent 
par la présence de vaisseaux sanguins hamartomateux, un infiltrat lymphocytaire 
périvasculaire et un tropisme méningé. L’exérèse chirurgicale la plus complète possible est 
préconisée du fait du risque hémorragique ou de transformation anaplasique. 
 
Le neurocytome central (grade II de l’OMS) se révèle par une hydrocéphalie. Il est composé 
de cellules neuronales rondes bien différenciées monomorphes et très régulières. Ce sont 
des tumeurs intra-ventriculaires kystiques, calcifiées, isointenses à l’IRM. 
 
Les dysembryoplasies neuroépithéliales (DNT) sont des tumeurs bénignes (OMS I) 
généralement limitées à une épilepsie ancienne. Ce sont des lésions multinodulaires définies 
par la présence caractéristiques d’éléments glioneuronaux. Elles peuvent comporter des 
foyers de dysplasie corticale et/ou des nodules gliaux pouvant expliquer la confusion avec 
d’autres tumeurs gliales quand le prélèvement chirurgical est insuffisant. Elles sont à 
localisation corticale, bien limitées, hypointenses en T1 et hyperintenses en T2, 
généralement sans prise de contraste. Elles peuvent présenter des vaisseaux 
hamartomateux responsables des hémorragies parfois observées. 
 
Les tumeurs glioneuronales papillaires sont une forme particulière récente avec une 
composante gémistocytique et une activité prolifératrice, de potentiel évolutif et dont le 
traitement est chirurgical. 
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ANNEXE D.4 : 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. 
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Critère RANO d’évaluation :  
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ANNEXE D.5 : 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. 
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ANNEXE D.6 : 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.7 : 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.8 : 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.9 : CLASSIFICATIONS 

 
 
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. 



 

Version 8 validée le 10 mars 2017 76 

 ANNEXE D.10 : ONCODAGE POUR LES PATIENTS DE PLUS DE 75 ANS 
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ANNEXE G.1 : TUMEUR CEREBRALE ET CONDUITE AUTOMOBILE 
 
L’arrêté du code de la route du 7 mai 1997 fixe la liste des incapacités physiques 
incompatibles avec l’obtention ou le maintien du permis de conduire, donc avec la conduite 
automobile, et pouvant concerner un patient atteint d’une tumeur cérébrale : 

- perte d’acuité visuelle ; 
- anomalies du champ visuel ; 
- troubles de la mobilité du globe oculaire ; 
- hémianopsie ; 
- vertiges ; 
- épilepsie ; 
- troubles moteurs, sensitifs ou comportementaux perturbant l’équilibre et la 

coordination. 
 

Dans tous les cas, le patient doit spontanément cesser de conduire et consulter son médecin 
traitant mais, tenu au secret professionnel, celui-ci n’a pas à signaler l’état de son patient à 
la commission médicale ni à personne d’autre. Dès que son état lui paraît l’exiger, le patient 
doit prendre rendez-vous avec la Commission Médicale Départementale. 
 
Tout doute sur les capacités de conduite ou tout patient potentiellement dangereux doit 
donner lieu à un avis de la commission médicale du permis de conduire composée de 2 
médecins agréés par la préfecture qui rendra sa décision : 

- inaptitude : retrait immédiat du permis (une amélioration ultérieure de l’état de 
santé peut conduire à une nouvelle candidature) ; 

- aptitude : permis de conduire d’une durée de validité limitée (6 mois à 5 ans) ; 
- en cas de décision d’inaptitude, le patient peut faire appel devant la 

commission départementale d’appel qui comporte, outre un médecin 
généraliste, un neurologue ; 

- si besoin, la commission peut faire appel à un spécialiste agréé par la 
préfecture ; 

- ceci ne concerne que les permis A et B du groupe 1 (motocyclettes, 
automobiles et véhicules utilitaires). Les permis de conduire du groupe 2 
« poids lourds » et « transports en commun » ou « véhicules légers utilisés à 
titre professionnel pour le transport de personnes » ne peuvent être accordés. 

 
Au volant, les patients porteurs d’une tumeur cérébrale doivent, comme tout le monde, et 
encore plus que tout le monde : 

- ne pas boire d’alcool ; 
- ne pas conduire en manque de sommeil ; 
- ne pas conduire sur de longues distances ; 
- ne pas conduire de nuit. 

 
Et en fonction de leur symptomatologie : 

- éviter de conduire en cas de traitement anti-épileptique modifié récemment, 
oublié ou associé à des traitements susceptibles d’abaisser le seuil 
épileptogène ; 

- de façon générale, éviter de conduire en cas de situation pouvant favoriser la 
survenue d’une crise comitiale. 
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L’assurance couvre les dommages matériels et corporels en cas d’accident : 

- si la conduite du véhicule n’est pas subordonnée à la détention d’un permis de 
conduire (bicyclette, cyclomoteur < 50 cm3, voiturette…) même si l’accident est 
lié à la pathologie cérébrale ; 

- en revanche, si la conduite du véhicule exige un permis de conduire valide, le 
contrat d’assurance n’est pas en cause mais la validité du permis de conduire : 
si le jour du sinistre, le conducteur du véhicule se trouve dans un état de santé 
ne l’autorisant pas à conduire, même s’il l’ignorait, l’assureur peut décider de 
ne pas régler les prestations prévues au contrat. 
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ANNEXE G.2 : TUMEUR CEREBRALE ET TRAITEMENT ANTIEPILEPTIQUE 
 
Il ne faut pas donner de traitement antiépileptique prophylactique à un patient n’ayant 
jamais fait de crise d’épilepsie et chez qui l’on découvre une tumeur cérébrale ; la chirurgie 
doit être encadrée par un traitement antiépileptique qui doit être diminué et arrêté après la 
1ère semaine postopératoire. 
 
En cas d’épilepsie associée à une tumeur cérébrale, un traitement médicamenteux au long 
cours doit être administré, associé à des conseils d’hygiène de vie en évitant la prescription 
des génériques antiépileptiques ; dans les épilepsies partielles symptomatiques, dont font 
partie les épilepsies en lien avec des tumeurs cérébrales, les médicaments suivants sont 
conseillés : 

- Carbamazépine (Tégrétol) ; 

- Oxcarbazépine (Trileptal) ; 

- Lamotrigine (Lamictal) ; 

- Lévétiracétam (Keppra). 
 
Des interactions existent entre les traitements antiépileptiques et la chimiothérapie : 

- Les antiépileptiques inducteurs enzymatiques (Carbamazépine [Tégrétol], 

Phénytoïne [Dihydan], Phénobarbital [Gardénal], Oxcarbazépine [Trileptal]) 
diminuent l’activité des antimitotiques (et des corticostéroïdes) ; 

- Le Valproate (Dépakine) augmente la toxicité des nitrosourées, du Cisplatine 
et de l’Etoposide ; 

-  La toxicité de la Phénytoïne (Di-Hydan) est augmentée par la Dexaméthasone, 
le 5-Fluorouracile, le Tégafur et le Tamoxifène ; 

- L’activité de la Phénytoïne (Di-Hydan) est diminuée par les nitrosourées, le 
Cisplatine, l’Etoposide, la Dacarbazine, la Vinblastine, le Méthotrexate et la 
Bléomycine ; 

- L’activité de la Carbamazépine (Tégrétol) est diminuée par le Cisplatine et la 
Doxorubicine ; 

- L’activité du Valproate (Dépakine) est diminuée par le Méthotrexate, le 
Cisplatine et la Doxorubicine. 

 
La radiothérapie augmente le risque de réactions allergiques dues à la Phénytoïne (Di-

Hydan) et, à un moindre degré, au Phénobarbital (Gardénal) et à la Carbamazépine 

(Tégrétol). Il est conseillé d’éviter les antiépileptiques pendant la radiothérapie ; si un 
antiépileptique est nécessaire, il est préférable d’utiliser un médicament peu allergisant : 

Valproate (Dépakine), Gabapentine (Neurontin) ou Lévétiracétam (Keppra). 
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Caractéristiques des antiépileptiques récents : 
 

 
Inducteur 

enzymatique 
Instauration 

rapide 
AMM monothérapie 

épilepsie partielle 

Lamotrigine (Lamictal) non non oui 

Oxcarbazépine (Trileptal) +/- oui oui 

Lévétiracétam (Keppra) non +/- oui 

Gabapentine (Neurontin) non oui oui 

Topiramate (Epitomax) non +/- En 2ème intention 

Prégabaline (Lyrica) non oui non 

Lacosamide (Vimpat) non oui non 

  

En cas de crise d’épilepsie  associée à une tumeur, il faut instaurer un médicament non 
inducteur, dont les doses efficaces sont rapidement atteintes, par exemple la Gabapentine 

(Neurontin) ou le Lévétiracétam (Keppra). 
Les gliomes de bas grade sont fréquemment associés à une épilepsie chronique 
pharmacorésistante, définie comme l’inefficacité de 2 monothérapies et d’une bithérapie 
antiépileptique à doses suffisantes ; dans ce cas, une chirurgie de l’épilepsie peut être 
discutée mais son efficacité est aléatoire. 
 
La prescription médicamenteuse est associée à des conseils d’hygiène de vie : 

- le traitement est prescrit au long cours, en général en 2 prises par jour ; 
- l’intervalle de 12 heures entre 2 prises doit être respecté ; 
- le sommeil doit être suffisant et la consommation d’alcool à forte dose de façon 

aiguë et régulière évitée ; 
- l’épilepsie doit être signalée à tout médecin pour éviter la prescription de 

médicaments épileptogènes ; 
- l’épilepsie impose de prendre l’avis de la commission du permis de conduire [cf. 

Annexe G.1 : Tumeur cérébrale et conduite automobile] et doit faire émettre 
des réserves ou des contre-indications pour certains emplois ; 

- les épilepsies associées à des tumeurs étant exceptionnellement 
photosensibles, aucune réserve de principe ne doit être émise sur l’utilisation 
de la télévision, des ordinateurs ou de spots lumineux. 
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II ANNEXES THERAPEUTIQUES 
 
T.1 Chimiothérapie par Lomustine (Belustine®) 
T.2 Chimiothérapie par Carmustine (Bicnu®) 
T.3 Chimiothérapie par Fotémustine (Muphoran®) 
T.4 Chimiothérapie par Procarbazine (Natulan®) + Lomustine (Belustine®) + Vincristine 
(Oncovin®)[Protocole PCV] 
T.5 Irradiation des tumeurs neuroépithéliales de haut grade 
T.6 Chimiothérapie in situ par Carmustine (Gliadel®) 
T.7 Chimiothérapie par Témozolomide (Temodal®) 
T.8 Radiochimiothérapie concomitante avec Fotémustine (Muphoran®) 
T.9 Radiochimiothérapie concomitante avec Témozolomide (Temodal®) 
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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 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. 
 



 

Version 8 validée le 10 mars 2017 83 

 
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 : CHIMIOTHÉRAPIE PAR FOTÉMUSTINE (MUPHORAN) 
 

La Fotémustine (MUPHORAN) est indiquée : 
- dans le traitement des tumeurs cérébrales malignes primitives, en particulier les 

tumeurs gliales de haut grade ; 
- dans le traitement des métastases cérébrales des mélanomes malins, seule ou avec 

une irradiation cérébrale concomitante [cf. Annexe T.6 : Radiochimiothérapie 

concomitante avec Fotémustine [MUPHORAN]] 
 

Elle peut s’administrer en hôpital de jour sous la forme : 
- d’un traitement d’attaque : une administration de 100 mg/m² par semaine pendant 

3 semaines ; 
- d’un traitement d’entretien, après 5 semaines d’intervalle, en cas de réponse ou de 

stabilisation : une administration de 100 mg/m² toutes les 3 semaines jusqu’à 
progression ou toxicité. 

 
L’administration se déroule de la façon suivante : 

- support de rinçage : 100 ml de GLUCOSE 5% injectable ; 

- 30 mg de Métoclopramide (PRIMPERAN) en IVL ; 

- 120 mg de SOLUMEDROL ou d’un corticostéroïde équivalent en IVD ; 

- MUPHORAN : 100 mg/m² dans 250 ml de GLUCOSE 5% injectable sur une heure, à 
perfuser à l’abri de la lumière. 

 
Les effets secondaires sont les suivants : 

- pas de toxicité capillaire (pas d’alopécie) ; 
- toxicité digestive : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales rares 

et peu intenses ; 
- toxicité hématologique : leucopénie et surtout thrombopénie, dose-dépendante et 

cumulative, retardée, impliquant une surveillance hebdomadaire de la NFP pendant 
et après le traitement d’attaque et avant chaque injection d’entretien 

(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 hépatique : élévation transitoire et modérée des transaminases, des 
phosphatases alcalines et de la bilirubinémie, justifiant une biologie hépatique avant 
chaque cycle ; 

- toxicité neurologique rare : troubles de la conscience, paresthésies, agueusie ; 
- toxicité générale : hyperthermie ; 
- toxicité locale : veinite. 

 



 

Version 8 validée le 10 mars 2017 85 

ANNEXE T.4 : 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). 
 
 
 
 
 
 
 

J0 J8 J14 J21 J28 J35 J42 = J0 

NATULAN 
BELUSTINE ONCOVIN 

ONCOVIN 

Début du 

2ème cycle 
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Les effets secondaires sont les suivants : 
- toxicité capillaire : alopécie rare et modérée avec l’ONCOVIN® (utilisation du 

casque réfrigérant déconseillée) ; 
- 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.5 : IRRADIATION DES TUMEURS NEUROEPITHELIALES DE HAUT GRADE 

 
Dose et fractionnement : 

- 1.8 à 2 Gy par fraction ; 
- 5 séances par semaine ; 
- dose totale : 60 Gy. 

 
Technique : 

- la position du patient est en décubitus dorsal avec utilisation d’un masque de 
contention thermoformé ; 

- l’acquisition des données se fait par la réalisation de coupes scannographiques 
en position de traitement, après injection de produit de contraste et avec 
matérialisation du zéro virtuel par 3 billes radio-opaques. 

 
La définition des différents volumes d’irradiation est facilitée par la fusion des images 
tomodensitométriques (TDM) aux images par résonance magnétique (IRM) grâce à un 
logiciel de recalage en notant que l’examen TDM sous estime le volume tumoral dans 20 % 
des cas : 

- en l’absence d’exérèse chirurgicale ou après exérèse incomplète : 
 le GTV est délimité par la partie externe du rehaussement après 

injection de produit de contraste sur le TDM ou en T1 sur l’IRM, 
 le CTV comprend une zone de sécurité de 20 mm par rapport au GTV, 

dans les 3 plans de l’espace et doit être adapté, en fonction des 
situations anatomiques, à l’étendue de l’hypodensité périphérique au 
TDM, ou à la zone d’hypersignal en T2, ou sur les séquences FLAIR 
correspondant à l’ensemble de la zone œdémateuse et d’infiltration par 
des cellules tumorales isolées (présentes dans plus de 20% des cas), 

 les rechutes surviennent dans plus de 80% des cas dans le GTV ou à 
moins de 2 cm. Les taux de rechute dans la zone d’œdème et au delà de 
2 cm sont de l’ordre de 10% ; 

- après exérèse complète, la qualité de l’exérèse est appréciée par une IRM post-
opératoire réalisée entre J1 et J5 : 
 le GTV correspond aux bords de la cavité opératoire, 
 le CTV comprend là aussi une zone de sécurité de 20 mm par rapport au 

GTV dans les 3 plans de l’espace ; 
- le PTV dépend des caractéristiques des appareils de traitement. 

 
La dosimétrie prévisionnelle obéit aux règles suivantes : 

- établissement de la distribution de dose ; 
- réalisation d’histogrammes dose-volume pour les organes à risque : cristallin, 

cerveau sain, tronc cérébral, chiasma, hypophyse ; 
- irradiation focalisée conformationnelle ; 
- 3 à 5 faisceaux focalisés, non coplanaires ; 
- réalisation des DRR de chaque faisceau ; 
- matérialisation des repères lors d’une simulation/zéro virtuel par système laser ; 
- traitement de chaque faisceau à chaque séance. 
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Les effets secondaires peuvent être : 
- aigus, pendant le traitement : 

 aggravation transitoire par œdème cérébral radio-induit, surtout en 
cas de tumeur en place, 

 hypertension intra-cranienne, 
 alopécie dans les faisceaux d’irradiation, 
 asthénie et somnolence, 
 la corticothérapie initiale n’est pas systématique : en cas de toxicité 

aiguë, les patients reçoivent une corticothérapie à la posologie de 1 à 
2mg/kg de Méthylprednisolone ; 

- subaigus, dans les 6 semaines après la fin du traitement : 
 aggravation des signes de la maladie, 
 somnolence, céphalées, détérioration neurologique, 
 les patients doivent alors recevoir une corticothérapie à la posologie 

de 1 à 2 mg/kg de Méthylprednisolone ; 
- tardifs : 

 la radionécrose peut survenir de quelques mois à quelques années 
après le traitement, généralement à l’intérieur du volume cible, 
fonction de la dose et du fractionnement et est favorisée par des 

facteurs de risque (âge  50 ans, terrain vasculaire), 
 l’atrophie cérébrale va de simples troubles de la concentration à la 

démence. 
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ANNEXE T.6 : CHIMIOTHÉRAPIE IN SITU PAR CARMUSTINE (GLIADEL) 
 

Les implants de Carmustine (GLIADEL) sont indiqués : 
- en traitement d’appoint de la chirurgie et de la radiothérapie chez les patients 

présentant un glioblastome nouvellement diagnostiqué (l’indication n’a pas 
été retenue par la SNOB pour les autres gliomes malins de haut grade) après 
exérèse complète ; 

- en traitement d’appoint de la chirurgie chez les patients atteints d’un 
glioblastome multiforme récurrent attesté histologiquement pour lequel une 
résection chirurgicale complète est possible. 

 
L’administration est intracavitaire :  

- il est recommandé de placer les implants directement de l’emballage stérile 
intérieur du produit à la cavité de résection ; 

- il est recommandé de placer au maximum 8 implants si la taille et la forme de 
la cavité de résection le permettent ; 

- les implants cassés en 2 peuvent être utilisés mais ceux qui sont cassés en plus 
de 2 morceaux doivent être jetés dans les conteneurs réservés aux déchets à 
risque biologique ; 

- il est possible de placer de la cellulose régénérée oxydée sur les implants pour 
les fixer à la surface de la cavité (colle biologique et/ou Surgicel) ; 

- la grossesse et l’allaitement sont des contre-indications relatives ; 
- l’aspect radiologique (scanner ou IRM) est modifié par les implants de 

Carmustine qui sont visibles sur les bords de la cavité pendant au moins un 
mois et peuvent montrer une prise de contraste péri-opératoire liée à un 
œdème ou une inflammation pouvant être difficile à distinguer d’une 
progression tumorale. 

 
Les effets secondaires sont les suivants : 

- toxicité de la craniotomie : convulsions, infections intracraniennes, 
cicatrisation anormale et œdème cérébral ; 

- toxicité spécifique locale : nécrose, hypertension intracranienne résistante aux 
corticoïdes, fuite de liquide céphalo-rachidien (justifiant une fermeture durale 
étanche et le soin des plaies locales) pouvant nécessiter une nouvelle 
intervention et dans certains cas, le retrait du médicament ou de ses résidus, 
et imposant d’éviter une communication entre la cavité de résection 
chirurgicale et le système ventriculaire afin d’empêcher la migration des 
implants dans le système ventriculaire et d’éviter la survenue éventuelle d’une 
hydrocéphalie occlusive (s’il existe une voie de communication dont la taille 
dépasse celle du diamètre de l’implant, celle-ci doit être fermée avant la pose 
de ce médicament) ; 

- pas de toxicité spécifique générale. 
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ANNEXE T.7 : 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.8 : RADIOCHIMIOTHÉRAPIE CONCOMITANTE AVEC FOTÉMUSTINE 

(MUPHORAN) 
 
La radiochimiothérapie concomitante avec Fotémustine est indiquée en cas de métastase(s) 
cérébrale(s) inopérable(s) et symptomatique(s) d’un mélanome. 
 
Elle associe : 

- une radiothérapie sur l’encéphale en totalité : 36 Gy en 15 fractions et 19 jours  
- une chimiothérapie par Fotémustine avec : 

 un traitement d’attaque : une administration de 100 mg/m2 par 
semaine pendant les 3 semaines de l’irradiation, les 2 traitements 
débutant le même jour ; 

 un traitement d’entretien, après 4 à 5 semaines d’intervalle, en cas de 
réponse ou de stabilisation : une administration de 100 mg/m2 toutes 
les 3 semaines jusqu’à intolérance ou progression [cf. Annexe T.3 : 
Chimiothérapie par Fotémustine (Muphoran®)]. 

 
Les patients reçoivent une corticothérapie lors de la mise en route du traitement, à la 
posologie moyenne de 1 mg/kg de Méthylprednisolone, adaptée ensuite aux signes 
d’hypertension intra-cranienne liés à la tumeur ou à l’oedéme cérébral radio-induit précoce. 
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ANNEXE T.9 : 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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ESSAIS CLINIQUES: TUMEURS CEREBRALES 
 
 

E.1 : Essai TARGET 
E.2 : Essai BIOMEDE 
E.3 : Essai MEVITEM 
E.4 : Essai POLCA 
E.5 : Essai POSEIDON 
E.6 : Essai RSMA 2010 
E.7 : Essai SIOP EPENDYMOME II  
E.8 : Essai SIOP CNS GCT II  
E.9 : Essai TOTEM 

 

 

 

Société 

Bretonne 

Neuro- Oncologie 
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E.2 : ESSAI BIOMEDE 
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E.3 : ESSAI MEVITEM 
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E.4 : ESSAI POLCA 
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E.5 : ESSAI POSEIDON 
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E.6 : ESSAI RSMA 2010 
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E.7 : ESSAI SIOP EPENDYMOME II 
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E.8 : ESSAI SIOP CNS GCT II  
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E.9 : ESSAI TOTEM 
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