
 

 

 

 
Ce référentiel, dont l'utilisation s'effectue sur le fondement des principes déontologiques d'exercice personnel de la médecine, a 

été élaboré par un groupe de travail pluridisciplinaire de professionnels des réseaux régionaux de cancérologie regroupant les 

réseaux ONCOLOR (Lorraine), CAROL (Alsace), ONCOBOURGOGNE (Bourgogne), ONCOCHA (Champagne-Ardenne), ONCOLIE 

(Franche-Comté), ONCOPIC (Picardie) et ONCONORD-PAS-DE-CALAIS (Nord-Pas-De -Calais) conformément aux données 

acquises de la science au 13 mars 2009 pour les chapitres : gliomatose cérébrale, tumeurs germinales, ependymomes, 

chordomes, crâniopharyngiomes et méningite carcinomateuse et au 13 décembre 2011 pour le reste des 

chapitres. Ce référentiel fera l'objet d'une mise à jour régulière prenant en compte les recommandations nationales de 

pratique clinique.

Date de révision : 13 décembre 2011

 Généralités 

Epidémiologie des tumeurs primitives 

  Les tumeurs primitives du système nerveux central constituent, malgré leur rareté relative, une 

source importante de handicap acquis et de mortalité. Certaines formes (gliomes du sujet âgé et 

lymphomes primitifs du système nerveux) augmentent en incidence. La mise en évidence 

d'anomalies moléculaires permet de mieux comprendre les mécanismes intimes de leur 

tumorigenèse et laisse espérer de nouveaux traitements plus ciblés.   

  Epidémiologie descriptive : les tumeurs primitives du système nerveux central (SNC) sont 

estimées à 2 % de l'ensemble des cancers. Elles sont nettement moins fréquentes que les tumeurs 

secondaires qui concernent, elle, 25 à 30 % de la population suivie pour un cancer. Leur incidence 

globale est de 15 cas pour 100 000 habitants dans les pays industrialisés. Il a été constaté une 

augmentation de 1 à 3 % de l'incidence globale des tumeurs du SNC au cours des dernières 

décennies. Cette augmentation est particulièrement nette pour les tumeurs survenant chez les 

personnes âgées. A ce jour, aucune explication ne peut être avancée.
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Autres critères diagnostiques et facteurs pronostiques / prédictifs 
IHC 
GFAP :  non fait / négatif  / Positif     (Pourcentage)       
Olig 2 :  non fait / négatif  / Positif     (Pourcentage)       
Ki67 :  non fait / négatif  / Positif     (Pourcentage)       
P53 :  non fait / négatif  / Positif     (Pourcentage)       
EGFR :  non fait / négatif  / Positif     (Pourcentage)       score de Hirsch  :       
Internexine  non fait / négatif  / Positif     (Pourcentage)  
IDH1 R132H non fait / négatif  / Positif     (Pourcentage)  

 
Biologie Moléculaire  
Statut 1p19q  connu / non connu / Non informatif  
Délétion combinée :   OUI / NON 
Délétion 1p :   partielle / totale  
Délétion 19q :   partielle / totale 
Absence d’anomalie du 1p et/ou du 19q 
Statut IDH1/2  connu / non connu 
Mutation IDH1 oui / non préciser 
Mutation IDH2  oui / non préciser 
Statut MGMT   connu / non connu  méthylé / non méthylé 
Amplification EGFR connu / non connu  présente / absente 
 
 

  
Codification (obligatoire) 

Code ADICAP _ _    _ _     _ _ _ _ _ _    _ _     _ _ _ _ 

Code SNOMED (ICD-O) _ _ _ _  /  _ _ _ _ _  /  _ 
  

 
 
Notes 
* Le pathologiste ne peut renseigner ces données que si elles lui ont été transmises. 
Un « / » dans le texte équivaut à « ou » 
1 : Selon la classification OMS en vigueur. En son absence, la classification utilisée est à préciser. 

 



  

 

Date de révision : 13 mars 2009

 Généralités

Définition

 Les tumeurs germinales du SNC sont composées de cellules ressemblant à celles de tissus 

embryonnaires à différents stades du développement : trophoblaste (choriocarcinome), vitellus 

(tumeur  vitelline, yolk sac tumor), cellules pluripotentes de l'embryon lui-même (carcinome 

embryonnaire), cellules différenciées de l'embryon lui-même (tératome) ou cellules germinales 

primordiales (germinome ou séminome). Les tumeurs peuvent être pures ou mixtes (plusieurs 

contingents). 

 Elles représentent moins de 1 % des tumeurs cérébrales (Matsutani, 2004). Elles prédominent 

chez l'adolescent et l'adulte jeune de sexe masculin de moins de 25 ans. 

 Le site le plus fréquent est la zone post-hypophysaire (50 %) ou supra-sellaire (30 %). Toute 

tumeur ayant ce siège doit faire évoquer une tumeur germinale et inciter à un dosage des 

marqueurs alpha-foetopreotéine, HCG et bHCG dans le sang et le LCR. La localisation dans le 

thalamus et les hémisphères est rare (moins de 10 %). Elles peuvent être multiples (10 %). 

 Elles peuvent être révélées pas des déficits endocriniens hypophysaires (GH, FSH/LH, diabète 

insipide), une augmentation de la prolactine, ou par un syndrome de masse avec hydrocéphalie, 

diminution de l'acuité visuelle ou hémianopsie par compression du chiasma. 

 Les marqueurs spécifiques (alpha-foetoprotéine, béta-HCG) sont augmentés dans un tiers des 

cas.   

 Un bilan morphologique (échographie testiculaire, scanner thoraco-abdomino-pelvien) permet 

d'éliminer la métastase d'une tumeur germinale extra-crânienne. 

 Etape chirurgicale

 Une biopsie ne sera proposée que si le diagnostic n'est pas établi après le dosage des marqueurs 

dans le plasma et le LCR. 

 Compte tenu de la sensibilité à la chimiothérapie et à la radiothérapie, une chirurgie 

d'exérèse première est déconseillée. 
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 Traitement complémentaire

 Il dépend de la nature histologique.

Séminomes (Germinoma pour les Anglo-saxons)

Tumeurs non séminomateuses

 Leur pronostic est moins bon que celui des séminomes (60-70 % de guérisons). 

 La chimiothérapie seule ne permet pas leur contrôle à long terme (Baranzelli, 1998) et la 

radiothérapie est indispensable. 

 Les meilleurs survies sont obtenues en associant une chimiothérapie (BEP ou VIP) à base 

d'étoposide et de cisplatine (dose cumulée au moins égale à 400 mg/m2) à une irradiation 

crânio-spinale systématique (Calaminus, 2004). Une seconde chirurgie est indiquée en cas de 

masse résiduelle en imagerie, même si les marqueurs sont redevenus normaux (Weiner, 1999). 

Traitement des récidives 

 Les tumeurs germinales intracrâniennes récidivantes peuvent bénéficier d'une chimiothérapie 

intensive avec autogreffe de cellules souches périphériques qui amène de 50 % (tumeurs non 

séminomateuses) à 90 % (tumeurs séminomateuses) de contrôle tumoral prolongé (Finlay , 

2008). 
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 Généralités

  Les métastases cérébrales sont les tumeurs malignes les plus fréquentes du cerveau. 

La fréquence des métastases dépend fortement de la tumeur primitive et de son histologie. Elle 

varie de 9 à 45 % (Chao 1954, Posner 1977). Dans les séries autopsiques (patients décédés de 

cancers), elle peut atteindre 18 % (Posner 1977, 1992).  

 
 Les cancers qui disséminent le plus fréquemment au niveau cérébral sont ceux du poumon et du 

sein, respectivement 34 et 30 % (Cox 1979, Sperduto 2003).  

 
 80 % des métastases cérébrales sont supra-tentorielles (Delettre 1988, Lagerwaard 1999, 

Zimm 1981), 15 % infra-tentorielles et 5 % lepto-méningées. 

 
 L'incidence des métastases cérébrales pourrait augmenter dans les années à venir pour plusieurs 

raisons : 

l'augmentation de l'âge de la population entraîne une augmentation du nombre de 

cancers : augmentation du nombre de mélanomes et du nombre de cancers broncho-

pulmonaires du fait de l'accroissement du tabagisme, principalement chez la femme.

l'augmentation de la disponibilité de l'imagerie par résonance magnétique devrait aussi 

permettre des détections plus précoces (malgrè les délais importants).

l'amélioration de la survie des patients traités qui ont donc le temps de développer des 

atteintes du systèmes nerveux central.  

 
  Paradoxalement, l'augmentation de l'efficacité des traitements loco-régionaux et systémiques fait 

que le cerveau est considéré comme un sanctuaire de métastases au sein duquel l'action des 

chimiothérapies les plus efficaces semblent être limitée.
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 Bilan

  La découverte d' 1, 2 ou 3 lésions cérébrales secondaires doit conduire à la réalisation d'une IRM 

pour confirmer l'absence de lésions multiples, la stratégie thérapeutique pouvant alors  être 

différente.

  En cas de lésions multiples (>3), la TDM avec et sans injection , peut suffire. Mais l'IRM reste 

nécessaire pour le suivi de l'efficacité de la radiothérapie ou de la chimiothérapie.

  Le bilan systémique est à réaliser dans les meilleurs délais. Il comportera : 

un examen clinique orienté

un scanner thoraco-abdomino-pelvien

selon le contexte, une mammographie, un morpho-TEP 18 FDG, voire d'autres 

examens complémentaires (coloscopie, endoscopie bronchique...)

la recherche des marqueurs tumoraux (alphafœtoprotéine, bétaHCG, CA153, PSA, 

ACE, NSE ...) sera demandé au cas par cas mais leurs résultats ne seront pas un facteur 

de choix thérapeutique.

  Si le bilan d'extension ne met pas en évidence de cancer primitif, des biopsies cérébrales ou 

une exérèse doivent être discutées.

  En cas de métastases inaugurales, il est nécessaire d'obtenir au plus vite les examens à la 

recherche d'un primitif pour discuter la prise en charge des métastases cérébrales. Cependant, il est 

nécessaire d'obtenir un avis neurochirurgical en urgence en cas de menace vitale ou de syndrome 

déficitaire marqué.

 Classifications

  Plusieurs classifications existent : RPA, SIR et plus récemment GPA : 

La classification RPA (Recursive Partitioning Analysis) de Gaspar [23] tient compte de 

l'âge, de l'indice de Karnofsky et du statut extracrânien de la maladie.

La classification SIR (Score Index for Radiosurgery) tient compte en plus des 3 

critères du RPA, du nombres de métastases et du volume de la plus grande d'entre elles 

(Weltman 2000).

La classification GPA (Graded Pronostic Assessment) proposée plus récemment 

semble plus pertinente (Sperduto 2008, 2010) ; elle tient compte de l'âge, de l'indice de 

Karnofsky et du statut extracrânien de la maladie et du nombre de métastases. Elle ne 

tient cependant pas compte du statut évolutif de la maladie primitive. 

  Plusieurs études ont montré l'impact de ces critères pronostiques sur la médiane de survie et 

l'attitude thérapeutique doit être stratifiée selon une classification.
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 Chirurgie

  Quelque soit le nombre de métastases, la chirurgie est primordiale dans 3 conditions :

le risque vital est engagé à court terme

le diagnostic anatomo-pathologique ne peut pas être obtenu par un autre moyen

elle permet d'obtenir un maintien significativement durable de la qualité de vie.

  Dans les cas de métastase unique, la discussion d'une chirurgie doit être systématique en RCP 

si possible cependant sans retarder la prise en charge parfois urgente : 

en cas de découverte synchrone

dans les cas de développement de la métastase à distance du traitement d'un cancer 

(confirmation anatomo-pathologique).

  Dans les cas de métastases multiples, la chirurgie d'exérèse est indiquée en fonction des 

classes RPA (I et II) :

si l'une des lésions par son volume et/ou sa localisation engage le pronostic vital (HTIC, 

risque d'engagement, effet de masse important, localisation temporale ou fosse cérébrale 

postérieure)

si 2 ou 3 lésions sont accessibles par la même voie chirurgicale. La chirurgie de 3 

métastases sera exceptionelle et sera clairement argumentée.

  Privilégier si possible l'exérèse en monobloc. 
 
  Utilisation des dispositifs de repérages anatomiques (neuronavigation) et fonctionnels (monitoring 

per opératoire).  

 
  Avis neurochirurgical systématique dans le cadre d'une RCP. 

  La chirurgie est alors suivie d'une radiothérapie encéphalique en totalité (Patchell 1986, 1990, 

1998) et/ou d'une radiothérapie en condition stéréotaxique du site opératoire. Des essais sont en 

cours et évaluent l'intérêt de cette radiothérapie limitée au lit opératoire (Soltys 2008).
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 Radiothérapie

  Outre son impact sur la survie, la radiothérapie améliore la qualité de vie en agissant sur les 

signes fonctionnels neurologiques ou en évitant leur apparition. 

Irradiation Encéphalique en Totalité (IET)

  Le choix dépend de l'espérance de vie du patient, la toxicité de l'IET étant corrélée à la dose par 

fraction (Chang 2009). 

Schémas habituels 

  40 Gy en 20 fractions  (principalement en post opératoire)

  37,5 Gy en 15 fractions de 2,5 Gy (meilleur médiane de survie de tous les 

bras des essais du RTOG préférentiellement pour patients RPA1

  30 Gy en 10 fractions de 3 Gy (fractionnement consensuel) 

préférentiellement pour les patients RPA 2

  20 Gy en 5 fractions de 4 Gy (équivalent au fractionnement précédent 

dans l'essai du RTOG préférentiellement pour les patients RPA 3

IET + boost 

  L'IET est complétée par un supplément de dose dans la ou les lésion(s) secondaire(s) en place ou 

dans le lit opératoire, en cas de lésions <3 (8 x 2 Gy après 40 Gy en 20 fractions ou 4 x 2,5 Gy 

après 37,5 Gy en 15 fractions ou 3 x 3 Gy après 30 Gy en 10 fractions) ou radiothérapie en 

conditions stéréotaxiques.

Radiothérapie en conditions stéréotaxiques

  Technique d'irradiation de haute précision réservée aux métastases :

dont le grand axe est inférieur à 3 cm, parfois 5 cm dans certains cas 

situées à plus de 5 mm du tronc cérébral ou des structures optiques

dont le nombre est inférieur ou égal à 3  -et de préférence unique- 

dans un contexte carcinologique extracrânien favorable.

 

  La dose délivrée est de 15 à 20 Gy sur l'isodose périphérique, en 1 à 3 fractions selon le volume. 

Un BED 12 (Biological effective dose for α/β 12 Gy) d’au moins 40 Gy est associé à un taux de 

contrôle local >70 % à 12 mois (Wiggenraad 2011). Elle doit être adaptée aux contraintes de dose 

aux organes à risque (Milano 2011).

  L'irradiation est soit uniquement focalisée sur le volume tumoral, soit en adjonction d'une 

irradiation encéphalique en totalité selon les indications. L’adjonction de l’IET améliore le contrôle 

local mais ne modifie pas la survie. L’altération neurocognitive induite doit donc être prise en 

compte 

  La ré-irradiation en conditions stéréotaxique doit toujours être discutée, au cas par cas, en RCP, 

en tenant compte de multiples critères (nombre et volume des métastases, dose d’irradiation 

précédente, statut extra-cérébral) 

 

 

 

(Kocher 2011). 

(Noel 2010).
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 Les rapports de la tumeur avec le  tissu adjacent sont extrêmement étroits, avec pénétration de 

digitation  épithéliale de 3 à 5 mm sur le pourtour de la lésion  avec des réactions gliales entourées 

elles-mêmes d'une couche gliale plus lâche et de zones microhémorragiques. Le crâniopharyngiome 

peut englober des nerfs ou des vaisseaux de la région sellaire. 

 Clinique

 Elle associe : 

 des signes ophtalmologiques : avec baisse de l'acuité visuelle, scotome, hémianopsie 

homonyme ou bitemporale, mais le plus souvent mal systématisée ; le fond d'œil peut 

être normal, montrer un œdème papillaire ou une stase. 

 
 des signes endocriniens :  

- chez l'enfant, avec retard staturo-pondéral, une obésité gynoïde, une hypoplasie des 

organes génitaux, une absence de caractères sexuels secondaires. 

- chez l'adulte jeune, un hypogonadisme acquis, une aménorrhée, une dysménorrhée 

ou une impuissance. 

- chez l'adulte, des troubles génitaux, une insuffisance anté- ou post-hypophysaire avec 

diabète insipide. 

 
 des signes neurologiques : avec une hypertension intracrânienne, des troubles 

cognitifs, une paralysie oculomotrice.

 Traitement 

 Il est globalement difficile. 
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Chirurgie 

 Son objectif est de réaliser une exérèse totale sans risque fonctionnel. Cela est rendu difficile en 

raison des adhérences intimes avec les vaisseaux, le parenchyme cérébral adjacent et 

l'hypothalamus. La morbidité de cette chirurgie est très élevée : obésité hypothalamique par trouble 

compulsif du comportement alimentaire, panhypopituitarisme et troubles cognitifs. Le type d'abord 

est choisi en fonction de la localisation et de l'extension de la  tumeur : la voie peut être sous 

frontale, ptérionale, frontoptérionale, sous temporale, transventriculaire, transcalleuse, 

transsphénoïdale. Eventuellement, plusieurs voies peuvent être nécessaires pour réaliser l'exérèse.

 Plutôt qu'une exérèse totale avec des risques fonctionnels importants, il est recommandé une 

exérèse subtotale avec une radiothérapie stéréotaxique complémentaire.

Exérèse totale 

 IRM postopératoire précoce, surveillance endocrinologique, ophtalmologique neurologique, 

neuropsychologique et IRM tous les 6 mois.

Résection subtotale 

 IRM postopératoire précoce et discuter : radiothérapie stéréotaxique ou radiochirurgie ou 

protonthérapie, surveillance endocrinologique, ophtalmologique, neurologique, neuropsychologique, 

et IRM tous les 6 mois.

Récidive

●     Si récidive de type kystique : mise en place d'un cathéter intrakystique sous stéréotaxie 

permettant des  ponctions itératives du contenu kystique ou injection intrakystique de 

Bléomycine ou d'Yttrium 90. 

●     Si récidive de type charnue : discuter d'un nouvel abord chirurgical. 

- Si  exérèse totale : surveillance 

- Si chirurgie impossible ou exérèse subtotale :  
En l'absence de radiothérapie initiale : radiothérapie en conditions stéréotaxiques ou 

protonthérapie ou RCMI avec ou sans tomothérapie puis surveillance 

Si radiothérapie initiale, discuter en fonction de la dosimétrie, d'une réirradiation en conditions 

stéréotaxiques ou une protonthérapie. 

Radiothérapie

 La RT améliore le contrôle local après exérèse partielle , et de façon identique qu'elle soit réalisée 

immédiatement après la chirurgie ou de façon différée [Habrand, 99 ; Stripp, 04].

 Le taux de survie sans seconde récidive est inférieur après chirurgie de la première récidive  par 

rapport à une  RT ( 71 % versus 100 % à 2 ans et 29% versus 100 % à 6 ans) [Kalapurakal, 00].

 Il existe un effet dose, avec un seuil d'efficacité minimal de 54 Gy [Habrand, 99 ; Varlotto, 02]. Le 

seuil de toxicité des organes à risque de proximité (structures optiques) est de 54 Gy.

 Le développement des techniques de radiothérapie permet d'envisager une meilleure conformation 

du volume cible et une protection des organes à risque [Kalapurakal, 05].

 Radiochirurgie

●     Délivrée en une séance unique (Gammaknife®, Cyberknife® ou Linac® dédié), elle est 

réservée aux tumeurs solides, de moins de 2,5 cm de grand axe et à une distance de plus de 3 

mm des structures optiques et/ou du tronc cérébral. La dose est en moyenne de 20 Gy sur 
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l'isodose 80 %.

 Radiothérapie en conditions stéréotaxiques hypofractionnée

●     Lorsque le grand axe tumoral est compris entre 2,5 et 3 cm, et la distance de plus de 3 mm 

des structures optiques, la RT stéréotaxique peut être fractionnée, à condition d'utiliser un 

système de contention non invasif et une imagerie guidée (Cyberknife®). La dose délivrée est 

en moyenne de 21 Gy sur l'isodose 75 % en 3 à 5 fractions (Lee, 2008).

 Radiothérapie stéréotaxique normofractionnée

●     Lorsque le grand axe tumoral est supérieur à  3 cm, et/ou  la distance de moins de 3 mm des 

structures optiques, la RT doit être normofractionnée (54 Gy en 30 fractions de 1,8 Gy), de 

préférence avec un système de stéréotaxie repositionnable (Brainlab®)

 Radiothérapie Conformationnelle 3D

●     Elle est utilisée pour des volumes tumoraux importants, pour lesquels l'apport de la RT 

stéréotaxique est inutile, après étude dosimétrique si besoin.

 Protonthérapie

●     La protonthérapie n'améliore pas le contrôle local ni la survie, mais ses caractéristiques 

balistiques permettent de minimiser la toxicité au niveau des structures visuelles et 

hypothalmo-hypophysaire  par rapport à une RT conformationnelle 3D ; elle est souvent 

réalisée en fractionnement classique. La preuve de sa supériorité par rapport à une RT 

stéréotaxique n'a pas été démontrée. Les délais de réalisation souvent longs sont à prendre en 

compte.

Chimiothérapie

 Il n'existe pas de chimiothérapie standard. 
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Date de révision : 13 mars 2009

 Méningite carcinomateuse

 Le référentiel "Méningite carcinomateuse de l'adulte" (tumeurs solides sauf tumeurs gliales) 

élaboré par des professionnels de santé dans le cadre d'un travail de l'ANOCEF (Association des 

Neuro-Oncologues d'Expression Française) peut être téléchargé au format PDF sur le site Oncolor.

 Les membres du groupe de travail ANOCEF sont, par ordre alphabétique : 

Dr Alexandra Benouaich (neurologue, Centre Claudius Regaud, Toulouse)  

Dr Sophie Cartalat (neurologue, CHRU, Lyon) 

Dr Isabelle Catry-Thomas (oncologue, Hôpital Saint André, Bordeaux)  

Dr François Dubois (neurologue, CHRU, Lille) 

Dr Marc Frenay (oncologue, Centre Antoine Lacassagne, Nice)  

Dr Jean Sébastien Guillamo (neurologue, CHRU, Caen) 

Dr Emilie Le Rhun (neurologue, Centre Oscar Lambret, Lille - Coordinatrice)  

Dr Luc Taillandier (neurologue, Hôpital Central, Nancy) 

Dr Sophie Taillibert (neurologue, Hôpital La Pitié Salpétrière, Paris) 

 

 Revenir au sommaire du référentiel de Neuro-Oncologie du Grand-Est. 
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 Essais cliniques 

Tumeurs concernées : glioblastomes

ATAG : témozolomide/bévacizumab chez le sujet >70 ans ayant un IK<70.

Promoteur : APHP

Etude institutionnelle

Centres ouverts : CHU Nancy - Centre Paul Strauss Strasbourg.

 

EORTC 26101 : phase II ttrial exploring the sequence of bevacizumab and lomustine in patients 

with first recurrence of glioblastoma.

Promoteur : EORTC

Etude institutionnelle 

Centre ouvert : CHU Nancy.

SIB IMRT : escalade de dose par radiothérapie avec modulation d'intensité et boost intégré 

(SIB-IMRT) associée à une chimiothérapie par témozolomide dans le traitement des 

glioblastomes de l'adulte.

Etude institutionnelle

Centres ouverts : Centre Alexis Vautrin Vandoeuvre-lès-Nancy - Centre Paul Strauss 

Strasbourg.

08 TETE 01 : optimisation de la définition des cibles d'irradiation des glioblastomes par 

l'imagerie métabolique par spectrométrie de résonance magnétique.

Promoteur : Claudius Regaud CLCC Toulouse

Etude institutionelle

Centre ouvert : Centre Paul Strauss Strasbourg.
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EORTC 26062 22061 : study of TMZ and short course radiation versus short course radiation 

alone in newly diagnosed GBM in elderly patients.

Promoteur EORTC

Etude institutionelle 

Centre ouvert : Centre Paul Strauss Strasbourg.

EORTC 22073 : amino-acid PET versus CT:MRI guided e-irradiation in patients with recurrent 

glioblastoma multiforme.

Promoteur : EORTC

Type d'étude : institutionelle

Centre ouvert : Centre Paul Strauss Strasbourg.

EORTC 26112 : An international, randomized, double-blind, controlled phase II study of 

rindopepimut/GM-CSF with adjuvant temozolomide in patients with newly diagnosed, surgically 

resected, EGFRvIII-positive glioblastoma.

Promoteur : EORTC

Type d'étude : institutionelle

Centre ouvert : Centre Paul Strauss Strasbourg.

Tumeurs concernées : gliomes de grade II 

T GLIALE : impact de la tumeur et des traitements sur les fonctions neuro cognitives (dont 

langagières) et la qualité de vie de patients adultes pris en charge pour un gliome de grade II 

OMS : étude prospective multicentrique longitudinale.

Promoteur : Centre Léon Bérard Lyon

Type d'étude : institutionelle

Centre ouvert : CHU Nancy.

 

EORTC 26091 : trial assesing the significance of bevacizumab in recurrent grand II and grade II 

gliomas. 

Promoteur : EORTC

Type d'étude : institutionelle

Centre ouvert : Centre Paul Strauss Strasbourg. 

Tumeurs concernées : gliomes de grade III

CATNON : phase III Trial comparing no adjuvant chemotherapy versus adjuvant therapy until 

progression for anaplastic glioma without 1p/19q loss. 

Promoteur : EORTC

Etude institutionnelle 

Centre ouvert : CHU Nancy.
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l’intérêt de la radiothérapie encéphalique ou d’une chimiothérapie intensive après chimiothérapie 

conventionnelle dans le traitement du lymphome primitif du système nerveux 

Promoteur : CAC Saint Cloud

Etude institutionnelle 

Centre ouvert : CHU Nancy.

Tumeurs concernées : oligodendriome anaplasique 

POLA : prise en charge des oligo anaplasiques

Promoteur : APHP

Etude institutionnelle 

Centre ouvert : CHU Nancy - Centre Paul Strauss Strasbourg - CHU Amiens - CHU de 

Besançon.

Tumeurs concernées : tumeurs cérébrales 

AVARTHEC : complications vasculaires de l’irradiation crânienne pour tumeur cérébrale durant 

l’enfance et l’adolescence. 

Etude institutionnelle 

Centre ouvert : Centre Paul Strauss Strasbourg - Centre Alexis Vautrin Vandoeuvre-lès-

Nancy.

Tumeurs concernées : ependymome 

PHRC Ependymome :

Promoteur : APHP

Etude institutionnelle 

Centre ouvert : CHU de Besançon, CHU de Nancy.

 

neuro-oncologie; généralités ; neuro-oncology

   

Tumeurs concernées : lymphome cérébral 

PRECIS : étude prospective, multicentrique, randomisée, de phase II, évaluant en parallèle 

115/115




