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Neurochirurgie: Radiochirurgie primaire  
en cas de glioblastome multiforme?
Thomas Mindermann
Neurochirurgie, Klinik Im Park, Zurich

Introduction

La radiochirurgie occupe une place fixe dans le cadre 
d’un traitement de première intention en cas de tumeurs 
cérébrales malignes secondaires. En revanche, le rôle de 
la radiochirurgie dans le traitement de tumeurs céré­
brales malignes primaires n’est habituellement envisagé 
qu’en deuxième ou troisième intention [2, 3]. Il n’existe 
que peu de publications relatives à l’utilisation primaire 
de la radiochirurgie chez des patients atteints de glio­
blastomes multiformes (GBM) [1, 4]. En règle générale, 
ces patients bénéficient d’abord d’une résection chirur­
gicale de la tumeur en vue d’une cytoréduction maxi­
male, suivie d’une radiothérapie percutanée fractionnée 
et d’un traitement par témozolomide. Chez la patiente 
présentée ici, cet ordre du déroulement thérapeutique a 
été sciemment inversé. Toutes les interventions chirurgi­
cales et tous les traitements radiochirurgiques ont été 
réalisés par l’auteur. 

Présentation du cas

Chez la patiente âgée de 60 ans a été découvert par 
 hasard, lors de la mise au point d’une fracture du col du 
fémur, un soupçon de diagnostic d’un petit GBM asymp­
tomatique dans la région pariétale gauche (fig. 1 ). 
Une biopsie stéréotaxique de la lésion a fourni le diag­
nostic d’un GBM. En raison de la faible étendue du glio­
blastome, il a été proposé à la patiente soit un traitement 
par radiochirurgie primaire à l’aide du Gamma knife, 
soit une résection de la tumeur. La patiente a opté pour 
le traitement au Gamma knife (TGK). Sept jours après 
la biopsie stéréotaxique, le traitement par radiochirur­
gie a été réalisé. Un volume cible de 0,7 cc a été traité 
par une dose de prescription (DP) de 13 Gy au niveau 
de l’isodose de 50% et au bord de la tumeur, pour une 
dose maximale de 26 Gy dans la tumeur lors d’une 
séance conforme aux directives de pointe relatives à la 
couverture tumorale. L’étendue de la tumeur est alors 
déterminée au moyen d’images IRM superposées (T1c, 
T2 et FLAIR) et le volume cible est fixé en conséquence. 
La patiente a reçu en plus un traitement par témozolo­
mide. La tumeur a bien répondu à ce traitement et l’en­
richissement en produit de contraste a par la suite ré­
gressé. Quatorze mois plus tard, une résection tumorale 
a été réalisée chez la patiente toujours asymptomatique 
en raison d’une récidive locale (augmentation de l’enri­
chissement en produit de contraste et de l’œdème périfo­
cal), suivie d’une radiothérapie fractionnée avec 60 Gy. 
Quarante mois après le TGK initial, une tumeur satellite 
située en profondeur est survenue dans la région fron­
tale gauche chez la patiente toujours asymptomatique. 
Celle­ci a été traitée par radiochirurgie à l’aide du 
Gamma knife (fig. 2 ). Un volume cible de 1,2 cc a été 
traité par une DP de 9 Gy au niveau de l’isodose de 60% 
et au bord de la tumeur, pour une dose maximale de  
15 Gy dans la tumeur lors d’une séance conforme aux 
directives de pointe relatives à la couverture tumorale. 
La patiente est décédée, 53 après le TGK initial, des com­
plications septiques d’une pneumonie. Pendant toute la 
durée du suivi, la patiente a maintenu un indice de per­
formance de Karnofsky de 100 sans déficit neurologique 
focal.

Discussion

En cas de GBM, l’objectif d’une résection la plus étendue 
possible de la tumeur est une cytoréduction maximale. 
Pour les tumeurs plus petites, la question de savoir si 
cet objectif peut également être atteint moyennant un 
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Figure 1
Image IRM T1 avec produit de contraste au moment de l’établisse-
ment du diagnostic, avant la biopsie stéréotaxique. Un soupçon  
de diagnostic de glioblastome multiforme dans la région pariétale 
gauche a été établi, qui a été confirmé lors de la biopsie stéréo-
taxique. Cette tumeur a ensuite été traitée à l’aide du Gamma knife 
lors d’une séance de radio-chirurgie.
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traitement par radiochirurgie est justifiée. Si, lors de la 
planification, les images IRM superposées (T1c, T2 et 
FLAIR) permettent de déterminer l’étendue de la tumeur 
et de fixer ainsi le volume cible, on peut partir du prin­
cipe que des portions tumorales non visibles sur les 
images avec produit de contraste peuvent être cou­

vertes. Certaines portions tumorales, qui s’étendent  
le long des voies de la substance blanche, deviennent 
 visibles et sont intégrées dans le volume cible. La ques­
tion de savoir si celles­ci apparaîtraient lors de la 
 micro scopie à fluorescence sous Gliolan n’est pas éluci­
dée. Comme le montre le cas présenté, la radiochirurgie 
permet d’atteindre un traitement le plus radical pos­
sible de la tumeur tout en épargnant au maximum les 
structures neurologiques voisines, et d’éliminer ainsi le 
plus de cellules tumorales possibles. En raison de l’évo­
lution favorable de notre patiente, la cytoréduction 
 obtenue de cette manière semble être comparable à 
celle obtenue par chirurgie. Une escalade thérapeutique 
avec résection tumorale, radiothérapie conventionnelle 
et une nouvelle radiochirurgie ne semble pas être 
 entravée par un traitement radio­chirurgical primaire 
utilisé en première intention.

Conclusions

Dans certains cas précis, le traitement radio­chirurgical 
primaire de petits gliomes de haut grade peut être per­
tinent en première intention. Le concept existant 
jusqu’à présent de l’escalade d’une résection tumorale 
et d’une radiothérapie réalisées en premier lieu et sui­
vies, le cas échéant, d’une radio­chirurgie en traitement 
de deuxième ou troisième intention peut être au cas par 
cas tout à fait remis en question dans le cas de tumeurs 
de petite taille.
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Figure 2
Image IRM T1 avec produit de contraste 40 mois après l’établissement du diagnostic.  
Une tumeur satellite récemment survenue est visible en profondeur dans la région 
frontale gauche. Au niveau postérieur, les modifications post-actiniques et post-opératoires 
sont visibles dans la région pariétale gauche après biopsie stéréotaxique, traitement au 
Gamma knife, résection tumorale et radiothérapie conventionnelle. La tumeur satellite de 
la région frontale gauche a ensuite été traitée à l’aide du Gamma knife lors d’une séance 
de radio-chirurgie.


