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RESUME

Prérequis : les tumeurs de la région pinéale (TRP) sont des tumeurs
cérébrales rares, plus fréquentes chez 1’enfant, se caractérisant par un
grand polymorphisme clinique et histologique.

But : analyser 40 dossiers de TRP traitées dans le service de
radiothérapie de L’Institut Salah Azaiz; étudier le profil
épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif de ces tumeurs
et essayer de dégager une attitude thérapeutique en fonction des
facteurs pronostiques et les données de la littérature.

Meéthodes : 40 cas colligés a I’Institut Salah Azaiz entre janvier 1977
et décembre 2000. La série a compris 22 adultes (55%) et 18 enfants
(age < 16 ans) (45%) soit un age moyen de 20 4 ans avec un sex-ratio
de 2,07. Le délai moyen de consultation a été¢ de 9 mois. Le
diagnostic a été porté sur les données anatomopathologiques dans 11
cas, suite a un test thérapeutique par radiothérapie dans 16 cas et par
imagerie et/ou les marqueurs tumoraux dans 13 cas. Tous les patients
ont été irradiés : 16 ont eu une irradiation localisée, 14 ont eu une
irradiation de 1’encéphale en totalité avec une surimpression au site
tumoral et 10 ont eu une irradiation de 1’axe cérébro-spinal. La
chimiothérapie a été réservée pour les métastases et les récidives.
Résultats : La survie globale a été de 87% a 2ans et de 74,5% a 5
ans. Le taux de récidive locale a été de 20% avec un délai
d’apparition de 28,2 mois. Les métastases névraxiques ont été
observées dans 12,5% des cas, associées a des métastases extra-
névraxiques dans deux cas et ont été traitées par radiothérapie et/ou
chimiothérapie. Parmi les facteurs pronostiques étudiés : 1’age, I’état
général initial et I’étendu des champs de radiothérapie semblent
d’une influence sur la survie.

Conclusion : Les tumeurs pinéales et surtout germinales sont
chimiosensibles et radiosensibles, la prise en charge de ces tumeurs
est multidisciplinaire associant la chirurgie si possible, la
chimiothérapie et la radiothérapie. A partir de notre étude et une
revue de la littérature, nous avons essayé de dégager une attitude
thérapeutique pour les tumeurs de la région pinéale.

SUMMARY

Background : the tumours of the pineal region are rare brain
tumours, most common in children and characterized by a large
clinical and histologic polymorphism.

Aim: to assess the outcome and prognostic factors of 40 patients with
primitive pineal region tumours treated at the department of
radiotherapy of Salah Azaiz institute.

Methods: between January 1977 and December 2000, 40 patients
received radiotherapy. There were 22 adults and 18 children (age <
16 years). The mean age was 20.4 years and sex ratio was 2.07.
Histologic diagnosis was confirmed in 11 cases; 16 patients had a CT
evaluation after 20 Gy radiotherapy and in 13 cases diagnosis was
performed with CT aspects + germinal tumour markers.

Target volume varied; 10 had craniospinal irradiation, 16 had local
irradiation and 14 had whole brain irradiation with a boost at the
tumour bed. Chemotherapy was proposed for metastases and
recurrent diseases.

Results: survival rates were 87% at 2 years and 74, 5% at 5 years.
For children, survival rates were 88% at 2 and 4 years. Eight patients
(20%) failed locally and 5 patients (12.5%) had metastasis.

Age, performance status and large fields of radiotherapy seem to be
associated with prognosis and survival.

Conclusion: Pineal tumours and especially germinal tumours are
chemosensitive and radiosensitive, care of these tumours is
multidisciplinary involving surgery, chemotherapy and radiotherapy.
From our study and a review of the literature, we tried to find a
therapeutic strategy for tumours of the pineal region.

Mots-clés
Tumeurs de la région pinéale, Radiothérapie, Chimiothérapie, Chirurgie.

Key-words
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Les TRP sont des tumeurs cérébrales rares, qui représentent 0,4
a 1% de I’ensemble des tumeurs du systeéme nerveux central.
Chez I’enfant, I'incidence est nettement plus élevée, variant
entre 3et 11% (1,2,3,4,5,6,7, 8). Elles sont caractérisées par
leur grande diversité histologique, leur multifocalité et leur
pouvoir de dissémination leptoméningée (1, 9,10, 11). Vu le
siege de ces tumeurs, la chirurgie est difficile (2, 3, 4) ; la
radiothérapie est ’arme thérapeutique essentielle de ces
tumeurs. Cependant la toxicité surtout tardive des doses élevées
et des champs étendus a incité pour la majorité des tumeurs
cérébrales pédiatriques a une désescalade de dose et une
réduction des volumes irradiés sans préjudice sur le contrdle
local et la survie (1). Le but de notre étude est d’analyser 40
dossiers de TRP traitées dans le service de radiothérapie de
L’Institut Salah Azaiz, étudier le profil épidémiologique,
clinique, thérapeutique et évolutif de ces tumeurs et essayer de
dégager une attitude thérapeutique en fonction des facteurs
pronostiques et les données de la littérature.

PATIENTS ET METHODES

Caractéristiques des malades

Les dossiers de 40 patients traités a I’Institut Salah Azaiz pour
des TRP entre janvier 1977 et décembre 2000 ont été étudiés.
L’4ge moyen des patients était de 20,4 ans (4 - 65) et 45% de
ceux-ci (n = 18) étaient des enfants (4gés de moins de 16 ans).
Le sex-ratio était de 2,07. Les tumeurs étaient de siege pinéal
dans 26 cas, pinéal et sellaire ou suprasellaire dans 14 cas. Le
délai moyen entre les premiers symptomes et la consultation
était de 9 mois (15 jours - 48 mois). Des signes d’hypertension
intracranienne ont été notés dans 85% des cas. Les troubles
neurologiques étaient présents dans 47,5% des cas (troubles de
la marche, troubles sensitifs, déficit moteur, convulsions), les
troubles de 1’oculomotricité dans 57.5% des cas (diplopie,
syndrome de Parinaud, paralysie de la VIeme paire, baisse de
I’acuité visuelle) et les troubles endocriniens dans 22,5% des
cas (aménorrhée primaire, retard pubertaire avec retard staturo-
pondéral, insuffisance anté-hypophysaire, diabete insipide)
(tableau 1).

Tableau 1 : Symptomatologie clinique des TRP

Signes cliniques Fréquence (%)

Etat général Bon 67,5
Moyen ou mauvais 325

HTIC 85
Céphalée 92,2
Vomissements 85
Troubles neurologiques 47,5
Troubles visuels 57,5
Troubles endocriniens 22.5
Nystagmus 75
Syndrome cérébelleux Cinétique 25
Statique 10

Mixte 5

Syndrome pyramidal 75
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Histologie

L’histologie a été précisée avant le début de la radiothérapie
chez 11 patients : 5 patients ont eu une biopsie stéréotaxique, 2
une biopsie a ciel ouvert et 4 une exérese chirurgicale; complete
dans 3 cas et partielle dans 1 cas. Le type histologique était un
astrocytome pilocytique dans 6 cas, un pinéaloblastome dans 2
cas, un germinome dans 1 cas, un méningiome dans 1 cas et un
oligodendrogliome dans 1 cas.

Marqueurs tumoraux

L’étude des marqueurs tumoraux (- FP et , HCG) dans le sang
et/ou le LCR n’a pas été systématique et réalisée uniquement
dans 20% des cas (8 cas) avec des taux normaux dans tous les
cas.

La radiothérapie

L’irradiation a visée thérapeutique et diagnostique a la dose
moyenne de 244 Gy (18 — 30 Gy) a été délivrée chez 16
patients et suivie d’une évaluation par une TDM ou une IRM.
Une régression de la taille tumorale a été notée dans 8§ cas, une
stabilité tumorale dans 6 cas et une progression dans 2 cas. Les
modalités de ’irradiation n’ont pas été homogeénes méme pour
ceux ayant eu une radiothérapie d’épreuve : 16 patients ont eu
une irradiation localisée du site tumoral, 14 patients ont eu une
irradiation de l’encéphale en totalité avec surimpression au
niveau du site tumoral et 10 patients ont eu une irradiation de
I’axe cérébro-spinal avec une surimpression au niveau du site
tumoral. La dose moyenne était de 54,3 Gy dans le lit tumoral
(extrémes : 25 - 60 Gy), de 28,9 Gy dans I’encéphale en totalité
(extrémes : 20 - 45) et de 29,4 Gy dans I’axe spinal (extrémes :
22-42). L’irradiation craniospinale a été délivrée par deux
faisceaux latérocraniens opposés, un faisceau dorsal et un
faisceau lombosacré postérieur direct couvrant les espaces
leptoméningés jusqu’au cul-de-sac dural. La jonction entre les
faisceaux a été soumise a un double contrdle dosimétrique et
radiologique pour chaque patient. Les électrons ont été utilisés
pour l’irradiation spinale en fonction de la profondeur. La
surimpression du site tumoral a été faite par deux champs
latéraux opposés ou par trois champs associant deux latéraux et
un antérieur en fonction du siege de la tumeur et des organes
critiques.

La chimiothérapie

Une chimiothérapie a base de Carboplatine et d’Etoposide n’a
été utilisée comme traitement adjuvant que chez un enfant agé
de 14 ans apres une irradiation de I’encéphale en totalité avec
surimpression du lit tumoral. Dans notre série, la
chimiothérapie a été essentiellement préconisée pour le
traitement des récidives et des métastases.

Analyse statistique

Les probabilités de survie globale et de contrdle local ont été
calculées a partir de la date de la fin de la radiothérapie selon la
méthode de Kaplan-Meir. Le test statistique de Log-Rank a été
utilisé pour 1’étude comparative des facteurs pronostiques.

RESULTATS

Le controle local
Huit récidives locales (20%) sont survenues dans un délai
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moyen de 28,2 mois (extrémes : 7 - 120 mois). Les récidives ont
été associées a des métastases cérébro-spinales dans 1 cas et a des
métastases spinale et abdominale dans 1 cas. Le type histologique
a été un astrocytome pilocytaire dans 4 cas et non précisé dans les
autres cas. Uniquement 3 patients ont eu un traitement de
rattrapage comportant une exérese chirurgicale dans 1 cas, une
chimiothérapie a base de Carboplatine et d’Etoposide dans 1 cas
et une polychimiothérapie associant Velbé, Actinomycine,
Endoxan, Bléomycine et cisplatine dans 1 cas.

La survie globale

Les taux de survie globale & 2 ans et a 5 ans étaient
respectivement de 87% et 74,5%. Cinq métastases (12,5%) ont
été observées dans un délai moyen de 15,5 mois (extrémes : 4 -
59 mois). Dans tous les cas, les métastases ont été spinales,
associées a des métastases cérébrales diffuses dans 1 cas et
suivies de l’apparition de métastases extranévraxiques
(abdominales) dans 2 cas. Le traitement des métastases spinales
a consisté en une réirradiation spinale jusqu’a la dose de 44 Gy
chez 1 patient, associées a une chimiothérapie a base de
Carboplatine et d’Etoposide chez 2 patients. Les métastases
extranévraxiques ont été traitées par une polychimiothérapie.
Les types histologiques associés a ces métastases ont été
précisés dans 3 cas : germinome dans 1 cas et pinéaloblastome
dans les 2 autres.

Etude des facteurs pronostiques

L’étude monofactorielle a analysé I’impact sur la survie des
facteurs pronostiques suivants : 1’dge, le sexe, le sicge de la
tumeur, I’état général au moment du diagnostic, le type
histologique et les volumes irradiés. L’étendue de la
radiothérapie s’est avérée d’une influence sur la survie globale
avec un taux de 100% a 2 ans et 2 5 ans pour les malades ayant
eu une irradiation de l’encéphale en totalité avec une
surimpression sur le lit tumoral; de 59% a 2 ans et a 5 ans pour
les patients ayant eu une irradiation localisée au lit tumoral et de
100% a 2 ans et 50% a 5 ans pour les malades ayant eu une
irradiation de 1’axe cérébro-spinal (figure 1).

Figure 1 : Survie globale en fonction du volume d’irradiation
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Le bon état général au moment du diagnostic a été associé a un
taux de survie globale a 5 ans de 79% vs 72% pour les patients
avec un mauvais état général (figure 2). La survie globale des
patients d’age inférieur a 16 ans a été a 4 ans de 88% vs 58%
pour les patients d’age supérieur a 16 ans (figure 3). Le sexe
féminin a été associé a un taux de SG de 92,3% vs 72,7% pour
le sexe masculin.

Dix patients ont gardé des séquelles post thérapeutiques : des
troubles endocriniens chez 5 patients, des troubles visuels chez
5 patients et des troubles psychomoteurs chez 2 patients.

Figure 2 : Survie globale en fonction de 1’état général initial
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Figure 3 : Survie globale en fonction de I’age

DISCUSSION

Les TRP représentent un groupe histologique trés hétérogene
(tumeurs germinales pures, tumeurs germinales non
séminomateuses, tumeurs du parenchyme pinéal, tumeurs
bénignes et tumeurs gliales) (11, 12). Dans notre série,
I’histologie a été précisée uniquement dans 11 cas (27.5%) ; La
radiothérapie a été délivrée dans un but diagnostique et/ou




thérapeutique. Les modalités de traitement en 1’absence d’une
confirmation anatomopathologique ont été hétérogenes. La
chimiothérapie a été réservée pour les récidives et les
métastases. Parmi les facteurs pronostiques étudiés : 1’age,
I’état général initial et I’étendu des champs de radiothérapie
semblent d’une influence sur la survie. La prise en charge des
TRP dépend surtout du type histologique et devrait é&tre
multidisciplinaire.

La survie globale et le controle local

Dans notre série, les taux de survie globale a 2 ans et a 5 ans
étaient respectivement de 87% et de 74,5%. Fuller a rapporté
dans une série de 233 cas de TRP, un taux de survie globale de
74% a5 ans et de 68% a 10 ans (6). Le taux global des récidives
des TRP dans la littérature varie entre 5% et 24%, elles
surviennent généralement au cours des deux premicres années
(13,14). Dans le cas des germinomes, les rechutes peuvent étre
tardives, aprés 10 ans. Dans notre série, huit récidives locales
(20%) ont été observées et sont survenues dans un délai moyen
de 28,25 mois.

Les facteurs pronostiques

L’age < 16 ans semble étre un facteur de bon pronostic. Dans
notre série, la survie globale a 4 ans est de 88% pour les enfants
de moins de 16 ans et de 58% pour les patients d’age supérieur
ou égal a 16 ans (p = 0,72). Fuller, en revoyant 208 cas de TRP
anoté que les patients 4gés de plus de 5 ans ont un meilleur taux
de survie globale (p =0,01) et de survie sans rechute (p = 0,03)
que les enfants de moins de 5 ans (6). D’apres Chao, il n’y a
aucune relation statistiquement significative entre 1’age et la
survie ni entre 1’age et le risque de dissémination métastatique
(13). Le bon état général et neurologique a I’examen initial des
patients représente un facteur pronostique significatif de survie
pour Dearnaley (p < 0,001) (14). Dans notre étude, les patients
qui ont un bon état général au moment du diagnostic semblent
avoir un pronostic plus favorable.

Le type histologique des TRP a le plus grand impact sur les taux
de survie. Les germinomes sont des tumeurs radiosensibles et
chimiosensibles et sont associés aux taux de survie les plus
élevés par rapport aux autres types histologiques. Pour Chao,
qui a mené une étude multivariée a propos de 25 cas de TRP, le
type histologique a été le seul facteur pronostique
statistiquement significatif avec un taux de survie sans rechute
a2 ans et a 5 ans respectivement de 100% et de 86% pour le
groupe de germinomes et de 55% et de 21% pour le groupe des
autres variétés histologiques (astrocytomes, tératocarcinome,
carcinomes embryonnaires) (13). Fuller a classé les différents
cas de sa série (n = 25) et de ceux de la littérature (n = 208) en
4 groupes : tumeurs non biopsiées, germinomes, tumeurs du
parenchyme pinéal et tumeurs germinales non séminomateuses.
Les taux de survie globale et de survie sans maladie ont été
significativement meilleurs pour les deux premiers groupes (6).
Dans notre série, ce facteur de pronostic n’a pas été étudié vu le
nombre trés limité des patients ayant eu une preuve
histologique.

La chirurgie des TRP

La chirurgie est difficile vu le siege et la localisation profonde
de ces tumeurs, elle se limitait dans certains cas a une dérivation
du liquide céphalorachidien ; mais actuellement le
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développement des biopsies stéréotaxiques et de la
microchirurgie associé a un taux de morbidité minime a permis
I’obtention de preuve histologique et le traitement surtout des
tumeurs bénignes de la région pinéale dont le standard est une
exérese chirurgicale complete (2, 3, 4).

La radiothérapie des TRP

Classiquement, en cas d’impossibilité chirurgicale, la
radiothérapie a été utilisée dans un but diagnostique en
délivrant une dose moyenne de 20 Gy. Les tumeurs ayant une
réponse supérieure a 50% apres 20 Gy sont considérées comme
des germinomes probables. Dans notre série, cette radiothérapie
d’épreuve a été réalisée chez 16 patients (40%) a une dose
moyenne de 244 Gy. Avec les progres des techniques
chirurgicales, cette attitude n’est plus indiquée surtout chez les
enfants de peur d’irradier inutilement des tumeurs bénignes ou
non radiosensibles (10, 12, 15).

Les volumes d’irradiation

La tendance actuelle pour les tumeurs pédiatriques est une
désescalade de dose et des volumes irradiés afin de diminuer les
séquelles tardives. L’étendue des champs d’irradiation des TRP
demeure un sujet controversé. Haddock a étudié 31 cas de
germinomes de la région pinéale et a noté un taux de métastases
spinales de 49% chez les patients traités par une irradiation de
I’encéphale localisée et de 0% des patients ayant eu une
irradiation de I’encéphale en totalité et chez les patients irradiés
par un champ cranio-spinal (16). Dans la série de schild
rapportant 30 cas de TRP, le taux de métastases spinales a été de
14% chez les patients ayant eu une irradiation spinale vs 50%
pour ceux ayant eu une irradiation localisée, sachant qu’une
irradiation prophylactique a été délivrée pour les tumeurs a haut
potentiel métastatique (pinéaloblastome, pinéocytomes avec
différenciation intermédiaire et les tumeurs pinéales mixtes)
(17). Dans I’étude de Wolden (48 cas de tumeurs germinales de
la région pinéale), I’irradiation cranio-spinale n’a pas été
systématique et a été réservée pour les tumeurs avec
envahissement ventriculaire, multifocales ou associées a une
dissémination leptoméningée objectivée ; les taux de survie
globales a 5 ans étaient de 100% pour les germinomes et de
80% pour les tumeurs germinales non séminomateuses (18). De
méme Shirato ne recommande pas une radiothérapie de 1’axe
cérébrospinal systématique, toutefois il indique une
radiothérapie ventriculaire a une dose de 40 Gy pour les
germinomes localisés (19, 20).

Tableau 2 : corrélation entre les champs d’irradiation, les récidives et
les métastases

Nombre Nombre de Nombre de
de cas récidives métastases
RT localisée 16 2 0
RT de I’encéphale 14 4 1
avec surimpression
au lit tumoral
RT de ’axe 10 2 4

cérébrospinal

Buckner a préconisé une irradiation localisée au volume
tumoral avec 2 cm de marge apres 4 cycles de chimiothérapie
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(cis platine, étoposide) (21). Dans notre série 10 patients/40 ont
eu une irradiation de 1’axe cérébrospinal. Malgré 1’irradiation
étendue 4 patients /10 ont présenté des métastases spinales, ce
qui nous incite a prendre en considération d’autres facteurs
pronostiques et 1’intérét de 1’association éventuelle d’une
chimiothérapie (tableau 2).

Les Doses

Des complications séveres sont associées avec des doses de 55
Gy (19% de déficit neurologique modéré ou sévere) (22,23, 24,
25). La majorité des auteurs recommandaient des doses de 50
Gy. Shibamoto propose pour les germinomes intracraniens une
dose de 40 - 45 Gy pour les tumeurs de moins de 4 cm de
diametre (26). Cependant d’autres auteurs trouvent que des
doses < 50 Gy sont insuffisantes pour un bon controle local (6,
17, 27). Haddock trouve qu’une dose < 40 Gy a été associée a
un taux d’échec des germinomes plus élevé (p = 0,002) (16).
Dans notre série le facteur dose de radiothérapie n’a pas été
étudié. Les protocoles d’association d’une chimiothérapie
néoadjuvante ont tendance a diminuer les doses et/ou les
volumes d’irradiation (28, 29, 30).

La chimiothérapie des TRP

Les tumeurs germinales

Malgré un taux de réponse complete important parfois de
I'ordre de 100% et une chimiosensibilité importante des
germinomes (9, 16, 24, 31); les essais de chimiothérapie
exclusive ont été associés a une morbidité importante et a un
taux de rechutes précoces élevé > 50% (32). Agranat a trouvé
les mémes taux de survie globale et survie sans maladie a 5 ans
de 100% pour le groupe de germinomes traités par
radiothérapie exclusive a 50 Gy et 35 Gy sur I’axe cérébrospinal
et pour le groupe traité par chimiothérapie (sel de platine,
étoposide, cyclophosphamide ou ifosfamide) et radiothérapie
localisée (33). Pour Baranzelli, le taux de survie sans récidive a
5 ans était de 90% pour les germinomes traités par
chimiothérapie néoadjuvante type BEP et radiothérapie du lit
tumoral a 40 Gy et 25 Gy de 1’axe cérébrospinal en cas de
dissémination (34). Dans une étude Japonaise incluant 130
germinomes intracraniens traités par association chimiothérapie
et radiothérapie localisée a 24 Gy, les patients ont eu une
réponse complete apres 3 cycles de carbo-etoposide avec un
taux de survie globale a 5 ans de 97,8% et survie sans récidive
de 90,8% (35). Keung a comparé le protocole chimiothérapie et
radiothérapie localisée vs radiothérapie de 1’axe cérébrospinale
pour des germinomes intracriniens; le taux de survie sans
récidive a 5 ans était de 100% pour le groupe radiothérapie
exclusive étendue vs 88,1% pour le groupe CT-RT (p = 0,0279)
avec des rechutes surtout cérébrale, ce qui suggere que la
chimiothérapie peut ne pas prévenir la dissémination
ventriculaire de la maladie (36).

Dans I’étude de la SFOP (37) dont le protocole était
radiothérapie 40 Gy sur le site tumoral initial apres 4 cures de
chimiothérapie a base de carboplatine, le taux de rechute était
de 16,4% et ces rechutes étaient a prédominance au niveau du
systeme ventriculaire. Il faut probablement inclure dans les
futurs protocoles le systéme ventriculaire dans le volume
prophylactique dans le cas d’association de chimiothérapie et
de radiothérapie. Dans les formes disséminées d’emblée, une
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irradiation de 1’axe cérébrospinal est préconisée dont les doses
varient en fonction de la réponse a la chimiothérapie (1, 38).
Pour les tumeurs germinales non séminomateuses; ils ont un
pronostic plus mauvais et sont chimiosensibles. Une
radiothérapie localisée a la dose de 54 Gy est préconisée apres
une chimiothérapie ou une chimiohérapie + chirurgie.
L’irradiation de I’axe cérébrospinal est réservé en cas de
dissémination (1, 2).

Les tumeurs du parenchyme pinéal

L’exérese chirurgicale est le traitement initial de ces tumeurs.
Cette exérese est associée a une radiothérapie dont 1’étendue
varie en fonction du grade histologique. La chimiothérapie est
indiquée surtout pour les tumeurs de haut grade (2, 39). Jakaki
rapporte une étude faite par le CCG (25 enfants porteurs de
pinéaloblastomes); les patients < 18 mois ont été traités par un
protocole lourd de chimiothérapie (8 drogues en 1). Tous les
patients ont récidivé dans un délai de 4 mois avec des
métastases spinales dans 75% des cas. Pour les enfants > 18
mois; une chimiothérapie (CCNU, vincristine, prédnisone, ou 8
drogues en 1) associée a une radiothérapie étendue de I’axe. La
survie globale et survie sans récidive a 3 ans étaient
respectivement de 73% et de 61% (40).

Stratégie thérapeutique des TRP

Les TRP représentent un groupe tres hétérogeéne et la conduite
thérapeutique dépend surtout du type histologique, de I’aspect
radiologique et le dosage des marqueurs (- FP, , HCG) dans le
sang et/ou le LCR. Le développement des techniques
chirurgicales a rendu ces tumeurs plus accessibles a une exérese
et a une documentation histologique. D’apres notre série et la
revue de littérature nous proposons ce schéma thérapeutique:
1- Tumeurs germinales pures : (sécrétant peu ou pas de
marqueurs dans le sang et/ou le LCR).

- Tumeur unique : association de chimiothérapie et de
radiothérapie incluant le systéme ventriculaire a la dose de 24
Gy avec un complément au lit tumoral ou au volume
macroscopique jusqu’a la dose de 40 Gy.

- Tumeurs multifocales, mauvais répondeurs a la
chimiothérapie et dans les formes disséminées : irradiation
cranio-spinale apres chimiothérapie a la dose de 25-35 Gy avec
un complément au site tumoral initial a la dose de 50-55 Gy.
2- Tumeurs germinales non séminomateuses : ou sécrétant
des marqueurs sanguins et/ou dans le LCR; la documentation
histologique dans ces cas n’est pas nécessaire. Le traitement est
une association de chimiothérapie, une chirurgie si possible et
une radiothérapie a la dose de 54 Gy. Pour les formes
disséminées ; une radiothérapie cranio-spinale 30 Gy avec un
complément de 20 Gy au site tumoral initial peut étre indiquée.
3- Tumeurs du parenchyme pinéal : La chirurgie est
essentielle pour le diagnostic et pour grader la tumeur.

-Pour les tumeurs de bas grade : chirurgie seule.

- Pour les tumeurs a différenciation intermédiaire
radiothérapie localisée 50 Gy.

- Tumeurs de haut grade : Chimiothérapie et radiothérapie
cranio-spinale a la dose de 34 Gy et complément de 20 Gy au
site tumoral initial.

4- Les tumeurs gliales : le traitement est surtout chirurgical.
-Pour les astrocytomes pilocytiques, la surveillance méme apres



exérese incomplete peut étre proposée.

- Pour les autres cas, c’est I’indication d’une radiothérapie
localisée dont la dose varie en fonction du grade histologique de
la tumeur.
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