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VSCr  : Volume sanguin cérébral régional 
ADCT  : Apparent diffusion coefficient tumor 
ADCP  : Apparent diffusion coefficient peritumoral 
rCBV  :relative cerebral blood volume 
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Le glioblastome (GB) et les métastases cérébrales (MC) sont les deux tumeurs malignes 

du système nerveux central les plus fréquentes. Cependant Les tumeurs cérébrales sont 

dominées en général par les métastases cérébrales, qui sont estimées être 10 fois plus 

fréquentes que les tumeurs cérébrales malignes primaires.  Le glioblastome, en tant que tumeur 

cérébrale primaire la plus fréquente représente 48,3 % des tumeurs malignes primaires et 14,6 % 

de toutes les tumeurs du système nerveux central. [1], [2] 

Il est essentiel de les différencier pour la prise en charge globale et la conduite 

thérapeutique en particulier, car cette dernière peut varier considérablement en fonction du type 

de lésion. L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est le pilier des modalités d’imagerie pour 

le diagnostic des tumeurs cérébrales. Chez les patients présentant des lésions cérébrales 

multiples avec des antécédents de tumeur maligne primaire, le diagnostic de métastases 

cérébrales peut être relativement simple grâce à l’IRM. Cependant, les métastases cérébrales 

solitaires sont la première manifestation chez près de 30 % des patients atteints d’une tumeur 

maligne systémique. Par conséquent, sur l’IRM conventionnelle, il peut être difficile de 

différencier ces deux types de tumeurs, car elles peuvent apparaître très similaires. Elles sont 

principalement caractérisées par une nécrose centrale, un rehaussement annulaire inhomogène 

et sont entourées d’œdème. [3], [4], [5] 

L’évaluation de l’œdème péri-tumoral est cruciale, car sa microstructure et son 

architecture diffèrent selon qu’il s’agit de métastases cérébrales ou de glioblastomes. Les 

métastases cérébrales ont tendance à déplacer plutôt qu’à envahir les tissus environnants; ainsi, 

l’œdème tumoral est considéré comme purement vasogénique. En revanche, les glioblastomes 

sont infiltrants et envahissent les tissus environnants ainsi que les voies de la substance blanche, 

ce qui est décrit comme un œdème infiltrant. [6], [7] 

Vu l’insuffisance de l’imagerie conventionnelle, l’intérêt s’est porté sur l’étude d’autres 

modalités d’imagerie par résonance magnétique avancées telles que l’IRM pondérée en diffusion 

(DWI) et l’IRM de perfusion, appliquées non seulement à la tumeur mais aussi à la région péri-

tumorale. Le coefficient de diffusion apparent (ADC), obtenu à partir de l’imagerie par diffusion, 
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fournit des informations sur la cellularité du tissu en mesurant le degré de mobilité des 

molécules d’eau dans ce dernier. [8], [9] 

L’objectif de ce travail est de déterminer l’apport de l’IRM, notamment la séquence de 

diffusion dans le diagnostic différentiel des métastases cérébrales et des gliomes de haut grade 

en étudiant la tumeur et la plage péri-tumorale. 
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I. Matériels d’études 
 

1. Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective portant sur le diagnostic différentiel entre 

les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade, réalisée à l’aide de l’IRM  conventionnelle 

et de l’IRM de diffusion. 

 

2. Durée et lieu d’étude 
 

Notre étude s’est déroulée sur une période de deux ans, allant de 2021 à  2023. Elle a été 

réalisée aux services de Radiologie et Neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail CHU Mohamed VI de 

Marrakech. 

 

3. Population étudiée 
 

Nous avons recensé dans cette étude 15 patients atteints de métastases cérébrales et 08 

patients atteints de glioblastomes, sélectionnés selon des critères d’inclusion et d’exclusion . 

 

3.1. Critères d’inclusion 

On a inclu tous les patients avec métastases cérébrales et Gliomes de haut grade 

(glioblastome) ayant bénéficié d’une IRM avec séquence de diffusion . 

 

3.2. Critères d’exclusion 

On a exclu tout gliome de bas grade , IRM de mauvaise qualité et les dossiers incomplets 

. 
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II. Méthodes d’étude 
 

1. Recueil des données 
 

Les données ont été recueillies de façon rétrospective. Différents paramètres ont été 

exploités à partir des dossiers médicaux des services de Radiologie et Neurochirurgie de 

l’hôpital Ibn Tofail du CHU Mohamed VI Marrakech. 

Une fiche d’exploitation préétablie à cet effet a permis de relever les éléments suivants : 

Le sexe, l’âge, les manifestations cliniques, ainsi que les données de l’IRM des 

métastases cérébrales et des gliomes de haut grade. 

 

2. Technique de réalisation de l’imagerie 
 

2.1. L’appareil d’imagerie 

L’IRM utilisée pour l’exploration des patients était un appareil Général Electric SIGNA 1,5 

Tesla. 

 

2.2. Séquences 

Tous les patients ont bénéficié d’une IRM cérébrale incluant au moins les séquences 

suivantes : 

 Séquence T1 axiale et sagittale 

 Séquence T2 Flair , T2* 

 Séquence T1 après injection de gadolinium 

 Séquence de diffusion avec cartographie d’ADC 

 Séquence d’angio IRM 
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3. Variables étudiées 
 

 Taille Tumorale 

Elle a été mesurée sur les séquences T1 injectées, en prenant le grand diamètre depuis la 

prise de contraste. 
 

 

Figure 1 : séquence T1 après injection de Gadolinium objectivant la méthode de mesure du 
grand axe de la portion rehaussée de la tumeur(flèche). 

 

 Taille de la plage péri-tumorale 

Elle a été mesurée sur la séquence T2-flair en prenant le plus grand diamètre en hyper 

signal T2, s’étendant en dehors de la zone de prise de contraste. 
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Figure 2 : séquence T2 Flair objectivant la méthode de mesure du grand axe  
de la plage péritumorale (flèche) 

 

 ADC dans la zone tumorale 

Cet ADC a été mésuré en mettant un ROI dans la zone tumorale en dehors des zones de 

nécroses et des zones hémorragiques. 
 

 ADC de la plage péri-tumorale 

L’ADC de la zone péri-tumorale a été mesuré en plaçant le ROI à 1cm et à 3cm de la 

lésion. 
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Figure 3 : séquence  d’ADC objectivant la méthode de mesure de l’ADC au niveau de la tumeur 
(flèche noire) et au niveau de la plage péritumorale à un centimètre (flèche rouge) et à 3 

centimètres (flèche bleu) 
 

4. Analyse statistique 
 

La saisie des données a été faite sur le logiciel Excel 2016. 

Nous avons calculé des pourcentages et des moyennes. 

Les résultats ont été rapportés sous forme de graphiques et de tableaux. 
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5. Aspect éthique 
 

L’exploitation des dossiers a été réalisée conformément aux règles morales de l’éthique 

des institutions hospitalières, en respectant la confidentialité des patients, et en se conformant 

au secret médical. 

 

6. Analyse bibliographique 
 

L’analyse bibliographique et le recueil des articles traitant le sujet ont été faits à partir de 

la base de données : Pub Med et science direct. 
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I. Données Épidémiologiques : 
 

1. Le nombre : 
 

1.1. Les Métastases 

Sur une période de 2 ans, un total de 15 patients atteints de métastases cérébrales ont 

été recensés. 

 

1.2. Les  Gliomes de haut grade 

Sur une période de 2 ans, 8 patients atteints de Gliomes de haut grade (glioblastome) ont 

été recensés. 

 

2. La répartition selon le sexe : 
 

2.1. les Métastases 

Dans notre série une prédominance féminine a été constatée avec 10 femmes (67%) et 5 

hommes (33%)  et un sex-ratio (F/H) de 2. 

 

Figure 4 : La répartition des métastases selon le sexe (n=15) 
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2.2. Les Glioblastomes 

Une nette prédominance masculine a été constatée avec 6 hommes (75%) et 2 femmes 

(25%) et un sex-ratio (H/F) de 3. 
 

 

Figure 5 : La répartition des glioblastomes selon le sexe (n=8) 
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3. La répartition selon l’âge : 
 

3.1. Les Métastases 

L’âge des patients variait entre 33 et 83 ans avec une moyenne de 55,67. 

La tranche d’âge majoritairement retrouvée était celle située entre 50-59 avec une 

fréquence de 40%, suivie par celle située entre 40-49 ans avec une fréquence de 20%. 

 

 

Figure 6 : La répartition des métastases selon la tranche d'âge 
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3.2. Les Glioblastomes 

L’âge des patients variait entre 14 et 57 ans avec une moyenne d’âge de 39,5. 

La majorité des cas se trouvait entre 30 et 59ans pour une fréquence de 75%. 
 

 

Figure  7 : La répartition des glioblastomes selon la tranche d'âge 
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II. Données cliniques 
 

1. Les Métastases 
 

1.1.  Manifestations cliniques 

Les manifestations cliniques principalement retrouvées étaient : les céphalées (4cas soit 

50%), suivi de déficit moteur (3 cas soit 37,5%), puis  HTIC (2cas soit 25%) et les autres types de 

manifestations cliniques étaient  regroupées dans ‘’ Autres’’( 2 cas de baisse de l’acuité visuelle 

soit 25% ,un cas de syndrome cérébelleux soit 12,5% et un cas de vomissement soit 12,5% ), qui 

fait un total de 4 cas soit 50%. 

Il est à noter qu’aucun cas de déficit sensitif ni de crises convulsives n’a été recensé. 
 

 

Figure 8 : Nombre de cas par type de manifestation clinique (Métastases) 
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1.2. Etiologies 

Sur les 15 cas de métastases de notre série, l’origine primitive n’a été retrouvée que chez 

11 patients dont : 

8 carcinomes mammaires (soit 53%), 1 ADK ovarien (soit 7%),1 mélanome choroïdien (soit 

7%),1 carcinome épidermoïde pulmonaire (soit 7%). 

Pour les 4 autres dossiers (soit 26%), les tumeurs primaires sont restées inconnues. 
 

 

Figure 9 : Nombre de cas par type de tumeur primitive 
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2. Les Glioblastomes 
 

Les manifestations cliniques étaient dominées par l’HTIC (5 cas soit 62,5%), suivies des 

céphalées (3 cas soit 37,5%), puis de crises convulsives (3 cas soit 37,5%). Les autres types de 

manifestations cliniques étaient regroupées dans ‘’ Autres’’(trouble de conscience (12,5%), 

trouble de mémoire (12,5%) et baisse de l’acuité visuelle (12,5%), qui fait un total de 3 cas soit 

37,5%. 

Il est à noter qu’aucun cas de déficit moteur ni de déficit sensitif n’a été retrouvé. 
 

 

Figure 10 : Nombre de cas par type de manifestation clinique (Glioblastomes) 
 

Tableau I : récapitulatif des nombres de cas par type de manifestation clinique 
Métastases/Glioblastomes 

 

Métastases Glioblastomes 
  Nombre de cas / (%) Nombre de cas / (%) 

HTIC 2 (25%) 5 (62,50%) 
Céphalées 4 (50%) 3 (37,50%) 

Déficit moteur 3 (37,5%) 0 
Déficit sensitif 0 0 

Crises convulsives 0 3 (37,50%) 
Autres 4 (50%) 3 (37,50%) 
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III. Données Radiologiques 
 

L’IRM nous a permis de relever les caractéristiques décrites ci-dessous. 

 

1. Nombre de lésions (Métastases) 
 

Les métastases étaient majoritairement multiples notamment chez 11 de nos patients 

soit 73,33% (lésions allant de 2 à 21, avec une moyenne de 5 lésions) tandis qu’elles étaient 

uniques chez 4 de nos patients soit 26,67%. 
 

 

Figure  11 : Répartition selon le nombre de lésions 
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2. Localisation des tumeurs 
 

2.1. Les Métastases 

La localisation des lésions était prédominante dans l’étage  sus-tentoriél , comptabilisant 

29 lésions dans l’hémisphère cérébral droit (43,28%), 13 lésions dans l’hémisphère cérébral 

gauche (19,41%) et une lésion sellaire/supra sellaire (1,49%). Dans les deux hémisphères, la 

localisation prédominante était au niveau pariétal , avec 13 lésions à droite (19,40%) et 8 lésions 

à gauche (11,94%), soit un total de 21lésions (31,34%) dans les deux lobes pariétaux. 

L’étage sous-tentoriél comptait 24 lésions soit 35,82%. La localisation majoritaire était 

dans l’hémisphère cérébelleux gauche, avec 13 lésions (19,40%), suivi de l’hémisphère 

cérébelleux droit, avec 9 lésions (13,44%). 

Il est à noter que sur les 15 cas de métastases, 12 ont impliqué plus d’un lobe. 
 

Tableau  II : la localisation tumorale selon les étages et compartiments (Métastases) 

Localisation (n)  Fréquence des lésions

Sus-tentoriél (64,18%) 

Hémisphère droit (43,28%) 

Frontal 10 (14,93%) 
Temporal 1 (1,49%) 
Pariétal 13 (19,40%) 

Occipital 5 (7,46%) 

Hémisphère gauche (19,41%)

Frontal 2 (2,99%) 
Temporal 1 (1,49%) 
Pariétal 8 (11,94%) 

Occipital 2 (2,99%) 
Sellaire/supra sellaire 1 (1,49%) 

Sous-tentoriél (35,82%) 

Hémisphère cérébelleux droit 9  (13,44%) 
Hémisphère cérébelleux gauche 13 (19,40%) 

Vermis 1  (1,49%) 
Tronc cérébral 1  (1,49%) 

Total 67 (100%) 
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2.2. Les Glioblastomes 

Les différentes lésions étaient toutes localisées dans l’étage sus-tentoriel, avec 4 lésions 

dans l’hémisphère cérébral droit (50 %) et 4 lésions dans l’hémisphère cérébral gauche (50 %). 

Dans l’hémisphère droit, la localisation était répartie avec 2 lésions dans le lobe frontal (25 %) et 

2 lésions dans le lobe pariétal (25 %). Dans l’hémisphère gauche, on observait 2 lésions dans le 

lobe frontal (25 %), 1 lésion dans le lobe pariétal (12,5 %) et 1 lésion dans le lobe temporal (12,5 

%). La localisation frontale comptait 4 lésions dans les deux lobes, soit 50%, et représentait la 

localisation majoritaire. 
 

Tableau III  : la localisation tumorale selon les étages et compartiments (Glioblastomes) 

Localisation (n)  Fréquence des lésions

Sus-tentoriél (100%) 

Hémisphère droit (50%) 

Frontal 2 (25%) 
Temporal 0 
Pariétal 2 (25%) 

Occipital 0 

Hémisphère gauche (50%) 

Frontal 2 (25%) 
Temporal 1 (12,5%) 
Pariétal 1 (12,5%) 

Occipital 0 
Total 8 (100%) 
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3. Taille des lésions 

 

3.1. Les Métastases 

Le grand diamètre des lésions variait entre un minimum de 19 mm et un maximum de 59 

mm, avec une moyenne de 40,7 mm. 

A noter que pour les tumeurs à lésions multiples la taille enregistrée était celle de la 

lésion la plus grande. 

 

Figure 12 : Taille des lésions (Métastases) 
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3.2. Les Glioblastomes 

Le grand diamètre des lésions variait entre un minimum de 17 mm et un maximum de 90 

mm avec un diamètre moyen de 57,25 mm. 
 

 

Figure 13 : Taille de lésions (Glioblastomes) 
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4. Signal des lésions 
 

4.1. Les Métastases 

En séquence T1, 6 cas étaient en hyposignal (40 %), 5 cas en isosignal (33,33 %) et 4 cas 

en hypersignal (26,67 %). En séquence T2, 9 cas présentaient un hypersignal (60 %) et 6 cas un 

isosignal (40 %). 

 

   

Figure 14  : IRM cérébrale  chez une patiente (a) de 53 ans, suivie pour métastase cérébrale d’un 
CCI du sein gauche sous chimiothérapie, séquences T1(a) et T2(b), montrant un processus 

temporal droit(flèches) compressif en isosignal T1 et en hypersignal T2 
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4.2. Les Glioblastomes 

En séquence T1, les 8 cas étaient en hyposignal, soit 100% des lésions. 

En séquence T2, les 8 cas étaient en hypersignal, soit 100% des lésions. 
 

  

Figure 15 : IRM cérébrale chez un patient de 56 ans suivi pour un glioblastome, séquences T1(a) 
et T2(b), montrant un processus lésionnel fronto-parietal droit(flêches) compressif  en  

hyposignal T1 et en hypersignal T2 
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5. Rehaussement 
 

5.1. Métastases 

 

a. Intensité 

Le rehaussement était modéré dans 9 cas (60%), intense dans 5 cas (33,33%) et faible 

dans 1cas (6,67%). 

 

b. Hétérogénéité 

La prise de contraste était hétérogène dans 14 cas (93,33%). 
 

 

Figure 16 : IRM cérébrale séquence T1 après injection de Gadolinium chez une patiente (a) de 53 
ans, suivie pour métastase cérébrale d’un CCI du sein gauche sous chimiothérapie, objectivant 
un processus tumoral pariéto-temporal droit se rehaussant de façon modérée, hétérogène en 

couronne périphérique(flèche). 
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5.2. Les Glioblastomes 

 

a. Intensité 

Le rehaussement était intense dans 7 cas (87,5%) et modéré dans 1 cas (12,5%). 

 

b. Hétérogénéité 

La prise de contraste était hétérogène dans les 8 cas (100%). 

 

  

Figure 17 : IRM cérébrale chez un patient de 56 ans suivi pour un glioblastome, séquences T1 
après injection du Gadolinium coupe axiale (a) et coronale(b), montrant un processus lésionnel 
fronto-parietal droit compressif se rehaussant de façon intense et hétérogène(flèche) délimitant 

une zone de nécrose centrale(étoile) 
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Le tableaux ci-dessous regroupent les caractéristiques des pondérations, et  

rehaussement  des lésions à l’IRM pour les Métastases et les Glioblastomes : 
 

Tableau IV : Les caractéristiques des signaux et rehaussement  des lésions à l’IRM (Métastases et 
Glioblastomes) 

 

Métastases Glioblastomes 
(n)  Fréquence (%) (n)  Fréquence (%)

Pondération T1 
isosignal (5)         33,33% 0 

hypersignal (4)        26,67 % 0 
hyposignal (6)             40% (8)           100% 

Pondération T2 
Isosignal (6)              40% 0 

hypersignal (9)            60% (8)            100% 
hyposignal 0 0 

Rehaussement 
Intensité 

modérée (9)             60% (1)          12,5% 
intense (5)        33,33% (7)          87,5% 
faible (1)          6,67% 0 

Hétérogénéité 
hétérogéne (14)      93,33% (8)           100% 
homogéne (1)         6,67% 0 
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6. Signal en diffusion des lésions 
 

6.1. Les Métastases 

En séquence de diffusion les lésions ont été dans 10 cas en hypersignal (66,67%), dans 3 

cas  en isosignal (20%) et dans 2 cas en hyposignal (13,33%). 

 

 

Figure 18 : Séquence de diffusion chez une patiente (a), suivie pour métastases d’un CCI, chez 
qui on note un hypersignal diffusion modérée au niveau de la zone tumorale réhaussée(flèche) 
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6.2. Les Glioblastomes 

En séquence de diffusion les lésions ont été dans 7 cas en hypersignal (87,5%) et dans 1 

cas en isosignal (12,5%). 
 

  

Figure 19 : deux patients différents a et b suivis pour tumeur gliale de haut grade et chez qui on 
note un isosignal diffusion chez le premier patient(a) et hypersignal diffusion chez le 

deuxieme(flêches) 
 

Tableau V : Signal en diffusion des Métastases et Glioblastomes 

Métastases Glioblastomes  
(n)     Fréquence (%) (n)    Fréquence (%) 

Signal en Diffusion des lésions 
hyper (10)      66,67% (7)            87,5% 

iso (3)         20% (1)            12,5% 
hypo (2)      13,33% 0 
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7. ADC des lésions 
 

7.1. Les Métastases 

L’ADC variait entre un minimum de 0,306 et un maximum de 1,55 avec une valeur 

moyenne de 0,737. 
 

 

Figure 20 : Les différents ADC des Métastases 
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Figure 21 : séquence T1 post gadolinium(a) et sa cartographie ADC(b) chez un patient (b) de 65 
ans, suivie pour cancer pulmonaire avec métastase cérébrale et chez qui la valeur d’ADC au 

niveau de la portion rehaussée de la tumeur(flêches) est calculée à 0.50 
 

7.2. Les Glioblastomes 

L’ADC variait entre un minimum de 0,506 et un maximum de 1,306 avec une valeur 

moyenne de 0,858. 

 
Figure 22 : Les différents ADC des Glioblastomes 
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Figure 23: séquences T1 post gadolinium(a) et sa cartographie ADC(b) chez une patiente (c) de 
56 ans, suivie pour glioblastome et chez qui la valeur d’ADC au niveau de la portion rehaussée 

de la tumeur(flêches) est calculé à 0.67 
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8. Taille des plages péri-tumorales 
 

8.1. Les Métastases 

La taille des plages péri-tumorales était comprise entre 13 mm et 138 mm avec une 

moyenne de 55,33 mm. 
 

 

Figure 24 : Taille des plages péri-tumorales des Métastases 
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Figure 25 : séquence T1 post gadolinium(a) et séquence Flair (b) chez le même patient (b) et 
chez qui le grand axe de la plage péritumorale(6) est mesuré à 75.9mm. 

 
 

8.2. Les Glioblastomes 

La taille des plages péri-tumorales était comprise entre 65mm et 111mm avec une 

moyenne de 89,5mm. 

 
Figure 26 : Taille des plages péri-tumorales des Glioblastomes 
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Figure 27 : séquences T1 post gadolinium(a) et séquence T2 Flair(b) chez la même patiente (c), la 
taille de la plage péritumorale prise sur la séquence Flair (flêche) est calculé à 84.7mm 
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9. Signal en T2 des plages péri-tumorales 
 

9.1. Les Métastases 

La plage péri-tumorale présentait un hypersignal dans les 15 cas (100%) sur la séquence 

T2. 

 

Figure 28 : patiente (d) de 52 ans, suivie pour métastase cérébrale d’un CCI du sein, et chez qui 
la séquence T2 montre l’aspect en hypersignal de la plage péritumorale(flèche) 
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9.2. Les Glioblastomes 

La plage péri-tumorale présentait un hypersignal dans les 8 cas (100%) sur la séquence 

T2. 
 

  

Figure 29 : deux patients différents suivis pour glioblastome et chez qui la séquence T2 montre 
l’aspect en hypersignal de la plage péritumorale(flèches) 
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10. Signal en diffusion des plages péri-tumorales 
 

10.1. Les Métastases 

La plage péri-tumorale était dans 9 cas  en isosignal (60%) et dans 6 cas en hypersignal 

(40%) sur la séquence en diffusion. 

 

  

Figure 30 : IRM cérébrale séquences T2(a) et diffusion(b) chez la même patiente (d) et chez qui 
on objective  l’aspect en iso signal diffusion de la plage péritumorale(flèch) 
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10.2. Les Glioblastomes 

La plage péri-tumorale était dans 7 cas en isosignal (87,5%) et dans 1 cas en hypersignal 

(12,5%) sur la séquence en diffusion. 

 

  

Figure 31 : IRM cérébrale séquences T2(a) et diffusion(b) chez une patiente de 56, suivie pour 
glioblastome et chez qui on objective l’aspect en iso signal diffusion de la plage 

péritumorale(flèches) 
 

Tableau VI  : Signal en diffusion des plages péri-tumorales des Métastases et Glioblastomes 

Métastases Glioblastomes 
(n)     Fréquence (%) (n)     Fréquence (%) 

Signal en Diffusion des plages 
péri-tumorales 

iso (9)          60% (7 )          87,5% 
hyper (6)         40% (1)          12,5% 
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11. ADC des plages péri-tumorales 
 

11.1. Métastases 

 

a. ADC à 1cm 

 L’ADC à 1 cm variait entre 0,959 et 1,866 avec une moyenne de 1,483. 

 

b. ADC à 3cm 

 L’ADC à 3 cm variait entre 1,192 et 1,775 avec une moyenne de 1,558. 
 

 

Figure 32 : ADC à 1 cm et à 3 cm des plages péri-tumorales des Métastases 

 

c. Rapport ADC lésion/ADC à 1cm 

Ce rapport variait entre un minimum de 0,244 et un maximum de 0,889 pour une 

moyenne de 0,5. 
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Figure 33  : ADC lésion/ADC à 1cm des Métastases 
 

 

Figure 34 : même patiente (d) et chez qui les valeurs d’ADC sont mesurées au niveau de la 
tumeur(a), à 1cm(b) et à 3cm(c) et sont calculées respectivement à 1.04, 1.39 et 1.44 avec un 

rapport ADC lésion/ADC à 1cm calculé à 0.74 
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11.2. Les Glioblastomes 

 

a. ADC à 1cm 

L’ADC à 1cm variait entre 0,694 et 1,91 avec une moyenne de 1,487. 

 

b. ADC à 3cm 

L’ADC à 3cm variait entre 1,069 et 1,645 avec une moyenne de 1,429. 
 

 

Figure 35 : ADC à 1 cm et à 3 cm des plages péri-tumorales des Glioblastomes 

 

c. Rapport ADC lésion/ADC à 1cm 

Ce rapport variait entre  un minimum de 0,441 et un maximum de 0,802 avec une 

moyenne de 0,590. 
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Figure 36  : ADC lésion/ADC à 1cm des Glioblastomes 

 

 
Figure 37 : même patiente (c) et chez qui les valeurs d’ADC sont mesurées au niveau de la 

tumeur (5), à 1cm(7) et à 3cm(9) et sont calculées respectivement à 0.67, 1.41 et 1.37 avec un 
rapport ADC lésion/ADC à 1cm calculé à 0.47 
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I. Généralités 

 

Les métastases cérébrales sont le type le plus courant de tumeurs intracrâniennes.                

Les données d’incidence concernant les métastases cérébrales varient considérablement. 

Néanmoins l’augmentation de cette incidence  semble réelle. Une étude Suédoise a rapporté un 

doublement d’incidence des métastases cérébrales de 1987 (7 pour 100 000 habitants par an) à 

2006 (14 pour 100 000 habitants par an) sans doublement du nombre de primitifs sous-jacents. 

Aux États-Unis, l’estimation de l’incidence des métastases cérébrales est de 170 000 nouveaux 

cas par an. Cette augmentation d’incidence peut être expliquée par différents facteurs : 

vieillissement de la population, prise en charge médicale des patients âgés, meilleurs moyens 

diagnostiques (IRM, PET scan...), augmentation de l’incidence de certains cancers primitifs, 

augmentation de la survie des patients atteints de cancer, etc. 

L’âge moyen au diagnostic des métastases cérébrales est de 63 ans, variant selon le 

primitif : 40-49 ans pour le cancer bronchique, 50-59 ans pour les cancers colorectaux, rénaux 

et le mélanome. Le cancer du sein présente une incidence élevée de métastases cérébrales dans 

la tranche d’âge la plus jeune (20 à 39 ans). 

Le diagnostic d’une métastase cérébrale unique a également régressé au cours de ces 

dernières années au profit de métastases cérébrales multiples. Cette notion peut s’expliquer, par 

la sensibilité des moyens diagnostiques actuels, l’IRM étant beaucoup plus performante que la 

TDM. [10] 

Les symptômes des métastases cérébrales varient en fonction de la localisation et du 

nombre de lésions. Les céphalées sont la manifestation la plus courante, elles peuvent être 

focales ou généralisées, et en absence de traitement, elles augmentent en fréquence et 

deviennent constantes avec apparition d’autres signes d’augmentation de la pression 

intracrânienne. Viennent ensuite les déficits neurologiques focaux, qui peuvent se traduire par 

une mono- ou hémiparésie légère à une hémiplégie aigue, selon la zone du cerveau affectée. 

Environ un tiers des patients présentent aussi des troubles mentaux, tels que l’aphasie, 
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l’agnosie, l’apraxie, l’amnésie, et parfois la manie ou la dépression. Les crises d’épilepsie, 

qu’elles soient focales ou généralisées, sont également courantes, surtout chez les patients 

atteints de métastases multiples. [11] 

Les tumeurs primitives les plus fréquemment responsables de métastases cérébrales sont 

le cancer du poumon, le cancer du sein et le mélanome. Ils représentent 67 à 80 % des 

métastases cérébrales. 

 Le cancer du poumon, et plus particulièrement le cancer du poumon non à petites cellules 

(CPNPC), est le type de cancer le plus souvent à l’origine des métastases cérébrales. Les 

adénocarcinomes représentent plus de 50 % de toutes les métastases cérébrales du cancer 

du poumon non à petites cellules (CPNPC). Il est à noter que les femmes sont plus 

susceptibles que les hommes de développer des métastases cérébrales à la suite d’un 

cancer du poumon. 

 Les métastases cérébrales du cancer du sein se classent en deuxième position après celles 

du cancer du poumon, en raison de l’augmentation de l’incidence du cancer du sein. 

Plusieurs études ont montré que les métastases cérébrales ont tendance à se produire chez 

les femmes plus jeunes et chez celles présentant des tumeurs plus volumineuses et de 

caractéristiques histologiques agressives. Cette incidence est particulièrement élevée chez 

les patientes atteintes d’un cancer du sein triple négatif. 

 Parmi tous les cancers primitifs, le mélanome est celui qui a la plus grande propension à 

métastaser au cerveau. Il constitue la troisième cause la plus fréquente de métastases 

cérébrales. Ces métastases ont tendance à se localiser dans le cortex plutôt qu’à la 

jonction substance grise-substance blanche. L’hémorragie est plus fréquente dans les 

métastases cérébrales du mélanome, étant observée chez 40 % des patients dans une 

série. Les métastases cérébrales multiples sont également plus fréquentes dans le 

mélanome. [12] 

Le pronostic des métastases cérébrales s’est amélioré au cours des 20 dernières années 

grâce aux avancées en radiothérapie, en chirurgie et en thérapies systémiques, ainsi qu’à un 
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diagnostic plus précoce des métastases cérébrales. Malgré ces progrès, le pronostic reste 

variable en fonction du type de cancer primitif, du nombre et de la localisation des métastases, 

ainsi que de l’état général du patient. Les patients avec des métastases cérébrales uniques ou 

limitées ont généralement une meilleure survie par rapport à ceux avec des métastases multiples 

ou une maladie systémique avancée. [13] 

 

 

Figure 38 : Incidence et survie des tumeurs cérébrales primaires et des autres tumeurs du SNC 
par groupe d'âge, comportement et histologie (source : Quinn T. Ostrom1 · 

Stephen S. Francis2 · Jill S. Barnholtz‑Sloan ; Epidemiology of Brain and Other CNS Tumors. 
Current Neurology and Neuroscience Reports (2021) 21: 68. [14] 

 
   

Concernant les gliomes de haut grade, notamment le glioblastome, ce sont les tumeurs 

cérébrales primaires les plus fréquentes et les plus agressives. Le glioblastome représente 

environ 57,3 % de tous les gliomes, 48,3% des tumeurs malignes primaires et 14,6 % de 

l’ensemble des tumeurs cérébrales. Le glioblastome est plus fréquent chez les adultes âgés, avec 

une incidence qui augmente avec l’âge, atteignant un pic chez les personnes âgées de 75 à 84 
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ans. Il est moins fréquent chez les enfants, représentant 3 % de toutes les tumeurs du système 

nerveux central (SNC) chez les personnes âgées de 0 à 19 ans. Le glioblastome est estimé être 

1,58 fois plus fréquent chez les hommes que chez les femmes, et 1,95 fois plus fréquent chez 

les individus de race blanche que ceux de race noire. [1] 

Les manifestations cliniques des gliomes de haut grade, comme pour tout processus 

expansif intracrânien, dépendent essentiellement de la localisation de la tumeur, mais aussi de 

son volume. Elles incluent souvent des céphalées, une hypertension intracrânienne, des déficits 

neurologiques focaux, des crises d’épilepsie et des troubles cognitifs. L’IRM est l’examen de 

choix pour la détection, la caractérisation et le suivi de ces tumeurs. Elle permet de visualiser les 

limites tumorales, d’évaluer l’infiltration cérébrale et d’orienter la prise en charge thérapeutique, 

notamment grâce à l’utilisation de séquences spécifiques comme l’IRM de diffusion, de 

perfusion, et la spectroscopie. [15] 

Les gliomes de haut grade sont classifiés principalement en fonction de leurs 

caractéristiques histopathologiques et moléculaires. Selon la classification de l’Organisation 

mondiale de la santé (OMS) mise à jour en 2021 
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Figure 39 : La classification de l’OMS 2021 des tumeurs du système nerveux central (source : D. 
Figarella-Branger, R. Appay, A. Metais, A. Tauziède-Espariat, C. Coline et al.,  « La classification 
de l’OMS 2021 des tumeurs du système nerveux central », Ann. Pathol., oct. 2022, vol. 42, no 5, 

p. 367‑382.) [16] 
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II. Epidémiologie 
 

1. Sexe 
 

Dans notre étude, le sexe féminin est plus touché par les métastases, avec un ratio F/H 

de 2.Cependant, la majorité des études ont rapporté une prévalence plus ou moins égale entre 

les deux sexes, avec une légère prédominance masculine.[9], [17], [18], [19], [20], [21], [22] 

Le recrutement préférentiel au service de patientes atteintes de tumeurs du sein pour la 

recherche de métastases cérébrales à l’IRM pourrait expliquer cette différence. 

En ce qui concerne les gliomes de haut grade, le sexe masculin est plus touché dans 

notre étude, avec un ratio H/F de 3. D’autres études ont également rapporté cette constatation, 

voire une légère différence.[17], [18], [19], [20], [21] . En revanche, une légère prédominance 

féminine a été rapportée dans d’autres études, telles que celles d’Aslan et Bozdag.[9], [22] 
 

Tableau VII : La répartition des cas selon le sexe dans la littérature 

 

 

 

Séries 

 
pays 

Métastases Gliomes de haut grade 
Effectif 

(n) 
Ratio F/H Effectif 

(n) 
Ratio H/F 

Beig Zali et al. [17] Turquie 15 0,66 19 1,375 
Wurtemberger et al. 

[18] 
Allemagne 17 0,88 19 1,11 

Ks et al. [19] USA 44 1 40 1,85 
Wang et al. [20] Philadelphie 93 1,02 128 1,56 

Tsuchiya et al. [21] Japon 7 0,75 7 1,33 
Aslan et al. [9] Turquie 17 0,88 39 0,95 

Bozdag et al. [22] Turquie 34 1,125 23 0,76 
Notre étude Maroc 15 2 8 3 
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2. Age 
 

La moyenne d’âge de nos patients atteints de métastases cérébrales était de 55,67 ans, 

avec des extrêmes allant de 33 à 83 ans. La tranche d’âge majoritairement retrouvée était celle 

située entre 50 et 59 ans, avec une fréquence de 40 %. Nous constatons alors que la majorité des 

études antérieures étaient concordantes avec notre étude. [9], [17], [18], [19], [20], [21], [22], 

[23] 

En ce qui concerne nos malades atteints de gliomes de haut grade, la moyenne d’âge 

était de 39,5 ans, avec des extrêmes allant de 14 à 57 ans, contrairement à la majorité des 

études où l’âge moyen variait entre la cinquantaine et la soixantaine. [9], [17], [18], [19], [20], 

[21], [22], [23] . Cette différence pourrait s’expliquer par un biais de sélection, vu que l’étude est 

faite dans un centre de niveau 3. 
 

Tableau VIII: La moyenne d’âge de survenue des Métastases cérébrales et des Gliomes de haut 
grade dans la littérature 

Séries 

 
Pays 

 

Age moyen 

Métastases Effectif 
(n) 

Gliomes de haut 
grade 

Effectif 
(n) 

Beig Zali et al. [17] Turquie 55,7 15 56,5 19 

Wurtemberger et al. [18] Allemagne 63,5 17 66,4 19 

Ks et al. [19] USA 57,5 44 56,9 40 

Wang et al. [20] Philadelphie 58,8 93 60,5 128 

Tsuchiya et al. [21] Japon 60 7 49 7 

Aslan et al.[9] Turquie 61 17 61,2 39 

Bozdag et al. [22] Turquie 54,1 34 65,2 23 

Lee et al. [23] Corée du Sud 58 35 57 38 
Notre étude Maroc 55,67 15 39,5 8 
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III. Données cliniques 
 

1. Manifestations cliniques 
 

Le mode d’expression des métastases cérébrales et des gliomes de haut grade est celui 

de tout processus expansif intracrânien qui agit par deux mécanismes physiopathologiques : 

soit souffrance directe de structures cérébrales donnant lieu à une expression clinique 

lésionnelle, soit syndrome expansif secondaire au volume tumoral lui-même, à l’oedème qu’il 

induit, aux compressions vasculaires veineuses ou au blocage des voies de circulation du liquide 

céphalorachidien. [15] 

Ces deux processus sont responsables de la variabilité de la symptomatologie clinique. 

[15] 

 

1.1. Manifestations cliniques des Métastases : 

Dans notre série les manifestations cliniques étaient représentées majoritairement par les 

céphalées, qui étaient présentes chez 50% des cas, alors que chez Pratic et al elles étaient de 

83,3% [24], suivi par le déficit moteur, qui était présent chez 37,5% des cas tandis que chez 

Pratic et al. et Thiam et al. le déficit moteur représentait respectivement 53,3%, et 70% des cas. 

[24], [25]. L’HTIC, la baisse de l’acuité visuelle, le syndrome cérébelleux ainsi que les 

vomissements étaient présentes respectivement chez 25%, 25%, 12,5% et 12,5% des cas. 

 

 

 

 



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :  
Intérêt de l’IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion 

 

 

- 54 - 

Tableau IX : Manifestations cliniques des Métastases cérébrales selon les études 

Auteurs Pays Effectif 
(n) 

Céphalées Déficit 
moteur

HTIC BAV Sd 
cérébelleux 

Vomissements

Thiam 
et al. 
[25] 

Sénégal 20 - 70% 90% - 20% - 

Pratic et 
al. [24] Maroc 30 83,3% 53,3% - - - - 

Notre 
série Maroc 15 50% 37,5% 25% 25% 12,5% 12,5% 

 

1.2. Manifestations cliniques des Gliomes de haut grade 

Dans notre série, l’hypertension intra crânienne (HTIC) a été la manifestation clinique la 

plus fréquente. Elle était présente dans 62,5% des cas. Cela concorde avec l’étude de Belghali et 

al. [26] qui rapporte 70% des cas d’hypertension intracranienne (HTIC). Les céphalées, 

représentaient 37,5% des cas de notre série. Alors qu’elles représentaient  20% des cas chez EL 

Haitamy  [27]. Les crises convulsives, étaient présentes dans 37,5% des cas de notre série tandis 

qu’elles étaient de 20% chez Belghali et al [26]. Les troubles de conscience, les troubles de 

mémoire et la baisse de l’acuité visuelle étaient présentes chacune dans 12,5% des cas de notre 

étude. 
 

Tableau X : Manifestations cliniques des Gliomes de haut grade selon les études : 

Auteurs Pays Effectif 
(n) HTIC Céphalées Crises 

convulsives

Troubles 
de 

conscience 

Troubles 
de 

mémoire
BAV 

Belghali et 
al. [26] Maroc  

40 70% - 20% - - 17,5% 

Sofia El 
haitamy. 

[27] 
Maroc 29 37,8% 20% - 13,7% - - 

Notre 
série Maroc 8 62,5% 37,5% 37,5% 12,5% 12,5% 12,5% 
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2. Les tumeurs primitives 
 

La majorité des tumeurs primitives peuvent être responsables de métastases cérébrales, 

mais leur répartition varie essentiellement en fonction de 2 paramètres : la fréquence du cancer 

primitif dans la population générale et sa faculté à donner des métastases dans le cerveau . 

Selon la littérature, le cancer du poumon et le cancer du sein sont souvent à l’origine des 

métastases cérébrales. Dans la majorité des études comme celles de Wang et al [20] et Lee et al 

[23] , le cancer du poumon reste la première origine primitive . L’étude de Abdel Razak et al [28] 

et de Tsougos  et al [29] rapportent une prédominance du cancer du sein par rapport à celui du 

poumon . L’étude réalisée sur 30 cas de métastases indique que l’origine primitive est inconnue 

dans 56,7% des cas. [24] 

Dans notre série, nous avons observé une prédominance du cancer mammaire (53%), 

suivie de l’adéncarcinome ovarien (7%), du mélanome choroïdien (7%), du carcinome épidermoïde 

pulmonaire (7%) et dans 26% des cas l’origine primitive était inconnue. 
 

Tableau XI : Localisation de la tumeur primitive 

Auteurs Pays Année Nombre 
de cas Poumon Sein Inconnue Autres 

Lee et al. [23] Corée du 
sud 

2010 35 45,71% 8,57% 8,57% 37,15% 

Tsougos et al. 
[29] 

Grèce 2012 14 42,86% 57,14% - - 

Pratic et al. 
[24] 

Maroc 2012 30 33,3% 10% 56,7% - 

Wang et al. 
[20] 

Philadelphie 2014 93 60,22% 17,20% - 22,58% 

Aslan et al. [9] Turquie 2017 17 52,94% 17,65% 5,89% 23,52% 
Abdel Razak 

et al. [28] 
Egypte 2018 15 26,67% 46,66% - 26,67% 

Notre série Maroc 2024 15 7% 53% 26% 14% 
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IV. Imagerie des Métastases cérébrales et Gliomes de haut grade 
 

Dans le diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut 

grade, l’IRM conventionnelle et la séquence de diffusion jouent un rôle crucial. De plus, d’autres 

modalités, telles que l’IRM de perfusion, la spectroscopie par IRM pour évaluer les métabolites 

tumoraux et, parfois la tomographie par émission de positons (TEP), suivies d’une biopsie pour 

confirmation histologique, sont également essentielles dans ce processus diagnostique. [6] 

Ces deux pathologies, fréquemment rencontrées en neuro-oncologie, présentent souvent 

des similarités en imagerie par résonance magnétique (IRM) conventionnelle, rendant le 

diagnostic différentiel difficile. En IRM, les lésions métastatiques et les gliomes de haut grade 

partagent des caractéristiques telles qu’une nécrose centrale, un rehaussement annulaire 

inhomogène et un œdème périphérique. Ces similitudes s’expliquent par des mécanismes 

communs, notamment leur nature agressive et la perturbation de la barrière hémato-

encéphalique. Toutefois, ces ressemblances rendent le diagnostic différentiel crucial pour guider 

la prise en charge thérapeutique. [5] 

L’IRM de diffusion, bien que complémentaire à l’IRM conventionnelle, apporte des 

informations supplémentaires dans le diagnostic différentiel. Les gliomes de haut grade 

présentent souvent une restriction de la diffusion dans les zones tumorales les plus denses, 

traduisant un accroissement de la cellularité. En revanche, les métastases cérébrales présentent 

généralement une diffusion plus libre dans la partie centrale nécrotique. Cependant, un ADC 

diminué peut s’expliquer par la présence d’une nécrose stérile de liquéfaction riche en débris 

cellulaires. [8] 

Le diagnostic différentiel est crucial pour plusieurs raisons. Les métastases cérébrales, 

étant des tumeurs secondaires, nécessitent l’identification du cancer primitif via des examens 

systémiques complets, permettant de déterminer l’extension de la maladie et d’orienter le choix 

thérapeutique. Ce choix est désormais individualisé : dans certaines situations, la radiochirurgie 

stéréotaxique et les agents systémiques sont préférés à la radiothérapie cérébrale totale. En 
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revanche, les gliomes de haut grade, notamment les glioblastomes, nécessitent une prise en 

charge spécifique incluant la chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie. Le pronostic et les 

traitements diffèrent radicalement entre ces deux pathologies, soulignant l’importance d’un 

diagnostic précis. [30], [31] 

 

a. Les séquences conventionnelles en IRM 

C’est une technique ne faisant pas appel aux radiations, elle fait espérer des diagnostics 

plus précoces et surtout l’établissement de diagnostics différentiels. L’IRM permet d’obtenir des 

coupes dans tous les plans de l’espace, et sa sensibilité bien supérieure dans l’évaluation des 

tumeurs intra crâniennes n’est plus à démontrer. De plus, l’IRM permet de réaliser une 

exploration de la totalité du névraxe, nécessaire pour évaluer la dissémination aux 

méninges.[15] 

Elle est réalisée sans et avec injection du produit de contraste : chélate de gadolinium, et 

selon des séquences pondérées en T1, en T2 et en FLAIR (fluid attenuated inversion recovery) qui 

permet une meilleure différenciation de la tumeur, y compris les zones d’œdème et une 

meilleure caractérisation des portions kystiques ou nécrotiques de la tumeur. [15] 
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Figure 40 : séquences d’IRM en coupes axiales T1(a), T2(b), Flair(c) et T2 écho de gradient 
objectivant la tumeur (flèche rouge long), la plage péri tumorale (flèche courte verte) et les 

remaniements nécrotico-hémorragiques(étoiles) 
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b. La diffusion 

L’imagerie par résonance magnétique de diffusion repose sur la mesure des mouvements 

microscopiques des molécules d’eau dans les tissus. Ces mouvements sont principalement dus à 

l’agitation thermique, également connue sous le nom de mouvement brownien. L’IRM de 

diffusion est particulièrement sensible à ces mouvements et permet de détecter des 

modifications de la microstructure des tissus qui ne sont pas visibles sur les séquences d’IRM 

conventionnelles. 

Le principe clé de cette technique réside dans l’application de gradients de diffusion qui 

provoquent un déphasage des molécules d’eau en fonction de leur mobilité. Si les molécules 

sont immobiles, elles seront rephasées par un second gradient, mais si elles sont mobiles 

(comme dans le cas des molécules d’eau diffusant librement), il y aura une atténuation du signal. 

Cette atténuation du signal est utilisée pour créer une image dite “pondérée en diffusion”, qui 

est ensuite analysée pour calculer le coefficient apparent de diffusion (ADC). Le calcul de l’ADC 

permet d’évaluer quantitativement la diffusion des molécules d’eau dans le tissu et de distinguer 

les zones de diffusion restreinte (comme dans les AVC ou les tumeurs) des zones de diffusion 

libre (comme dans le liquide céphalorachidien). 

L’IRM en diffusion est une séquence clé dans le diagnostic des pathologies cérébrales, 

notamment les AVC, les tumeurs, et certaines infections, car elle permet une détection précoce 

des anomalies tissulaires en fonction des variations de diffusion. [8], [32], [33] 
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Figure 41 : Séquence de diffusion(a) et sa cartographie ADC(b) objectivant le signal diffusion de 
la tumeur avec mesure des valeurs d’ADC au niveau de la tumeur (5) et la plage péri-tumorale 

(7et 9) 
 

c. La perfusion 

L’IRM de perfusion est une technique d’imagerie qui permet d’étudier la microcirculation 

cérébrale en temps réel, particulièrement utile dans l’évaluation des tumeurs cérébrales. Elle se 

divise principalement en deux méthodes : la perfusion par premier passage et la perfusion à 

l’équilibre. 

o Perfusion par premier passage : C’est la technique la plus couramment utilisée. Elle 

repose sur l’injection rapide d’un bolus d’agent de contraste (gadolinium) et l’acquisition 

de plusieurs images dynamiques pendant le premier passage de ce contraste à travers la 

circulation cérébrale. Cela permet de mesurer des paramètres comme le volume sanguin 

cérébral régional (VSCr), qui est proportionnel à la microvascularisation tumorale. Ce 

paramètre est souvent utilisé pour évaluer la néoangiogenèse dans les tumeurs, un 



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :  
Intérêt de l’IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion 

 

 

- 61 - 

indicateur de malignité. Les tumeurs de haut grade montrent un VSCr plus élevé, révélant 

une hypervascularisation significative. 

 

L’IRM de perfusion permet de distinguer les tumeurs bénignes des tumeurs malignes en 

analysant la vascularisation. Les tumeurs malignes, telles que les gliomes de haut grade, 

présentent une vascularisation beaucoup plus importante due à la formation de néovaisseaux, 

tandis que les tumeurs bénignes, comme certains gliomes de bas grade, ont une vascularisation 

moins marquée. 

Cette technique est aussi particulièrement utile pour le suivi post-thérapeutique, en 

permettant de détecter les récidives tumorales ou la réponse au traitement, notamment en 

observant les changements dans le VSCr après chimiothérapie ou radiothérapie. [32] 

 

A. Analyse de la tumeur 
 

1. Nombre de lésions: 
 

Les métastases cérébrales multiples sont la représentation la plus courante, bien que des 

métastases solitaires puissent être observées dans certains cancers. [34] 

Selon Tabouret et al.,les métastases étaient multiples dans 71% des cas et uniques dans 

29% des cas. [10] 

De même que Thiam et al., les métastases étaient multiples dans 70% des cas et uniques 

dans 30% des cas . [25] 

Cependant, Pratic et al., ont enregistré des métastases multiples dans 30% des cas et 

uniques dans 70% des cas. [24] 

Pour Askaner et al., les métastases étaient multiples dans 42,1% des cas et uniques dans 

57,9% des cas. [35] 
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Dans notre série, les métastases cérébrales étaient multiples dans 73,33% et uniques 

dans 26,67% des cas. Les lésions multiples variaient entre 2 et 21 lésions. Ce qui concorde avec 

la majorité des données de la littérature. 
 

Tableau XII : Nombre de lésions des Métastases selon la littérature 

Auteurs Pays Nombre de cas Lésions uniques 
(%) 

Lésions multiples 
(%) 

Tabouret et al. 
[10] France 100 29% 71% 

Thiam et al. [25] Sénégal 20 30% 70% 
Pratic et al. [24] Maroc 30 70% 30% 
Askaner et al. 

[35] Suède 76 57,90% 42,10% 

Notre série Maroc 15 26,67% 73,33% 
 

2. Localisation des tumeurs 
 

Dans notre étude nous avons observé une nette prédominance de la localisations sus-

tentorielle, tant pour les métastases cérébrales (64,18%) que pour les gliomes de haut grade, qui 

étaient exclusivement localisés en sus-tentoriel. Ces résultats concordent avec la littérature. 

[19], [36], [37] 

La localisation sous-tentorielle ne concernait que les métastases cérébrales (35,82%) et 

impliquait majoritairement l’hémisphère cérébelleux gauche (19,40%). Aucune localisation sous-

tentorielle pour les gliomes de haut grade n’a été retrouvée, ce qui concorde avec l’étude de K.S 

et al. ainsi que celle de Holly et al. [19], [37] 

Pour les métastases, 43,28% des lésions se trouvaient dans l’hémisphère cérébral droit et 

19,41% dans l’hémisphère cérébral gauche, ces lésions prédominaient dans les lobes pariétaux 

(31,34%). 
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Pour les Gliomes de haut grade 50% des lésions se trouvaient dans l’hémisphère 

cérébrale droit et 50% dans l’hémisphère cérébrale gauche, avec une prédominance des lésions 

dans les lobes frontaux (50%). 

L’étude de Miquelini et al a révélé que 88,1% des métastases cérébrales étaient situées au 

niveau sus-tentoriel, tandis que 11,9% étaient sous-tentorielles. En revanche, pour les gliomes 

de haut grade 97,6% étaient localisées au niveau sus-tentoriel. [36] 

Dans l’étude de Holly et aL, toutes les métastases et gliomes de haut grade étaient sus-

tentoriels, avec une latéralité, pour les métastases de 53,3% à droite et 44,7% à gauche. Pour les 

gliomes de haut grade 54,3% des lésions étaient situés à gauche et 45,7% à droite. La majorité 

des métastases se trouvaient dans le lobe frontal (57,9%), tandis que les gliomes de haut grade 

étaient principalement localisés dans les lobes temporaux et frontaux (30,4% chacun). [37] 
 

Tableau XIII : Localisation des Métastases et des Gliomes de haut grade selon l’étage sus et 
sous-tentoriel dans la littérature 

 

Auteurs Pays Effectif (n)
MC / GHG 

Sus-tentorielle % Sous-tentorielle % 

Métastases 
Gliomes 
de haut 
grade 

Métastases 
Gliomes 
de haut 
grade 

K.S et al. [19] USA 44 / 40 100% 100% 0 0 
Holly et al. 

[37] USA 38 / 46 100% 100% 0 0 

Miquelini et al. 
[36] Argentine 42 / 42 88,1% 97,6% 11,9% 2,4% 

Notre étude Maroc 15 / 8 64,18% 100% 35,82% 0 
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3. Taille des lésions 
 

Plusieurs études se sont intéressées à l’analyse des diamètres moyens des lésions dans 

les métastases et les gliomes de haut grade. 

L’étude de Bozdag et al., a rapporté un diamètre moyen de 54,2mm pour les 

glioblastomes et de 38,6mm pour les métastases cérébrales . [22]. Ces résultats montrent que 

les glioblastomes sont généralement plus grands. 

De même Miquelini et al. ont trouvé des diamètres moyens de 50,7mm pour les 

glioblastomes et de 35,7mm pour les métastases cérébrales. [36] 

Muller et al., ont observé des diamètres moyens plus petits : 24,8mm pour les 

glioblastomes et 14mm pour les métastases cérébrales. [38] Malgré les dimensions réduites, les 

glioblastomes restent plus grands que les métastases. La petite taille des lésions retrouvée dans 

cette serie peut s’expliquer par le developpement du systéme de santé en Allemagne. 

Dans notre étude, le diamètre moyen des glioblastomes était de 57,25mm, tandis que 

celui des métastases cérébrales était de 40,7mm. Cela confirme les tendances observées dans 

les études précédentes. 
 

Tableau XIV : Diamètre moyen des lésions de Métastases et de Gliomes de haut grade selon la 
littérature 

Auteurs Pays Diamètre moyen MC 
(mm) 

Effectif 
(n) 

 

Diamètre moyen GHG 
(mm) 

Effectif 
(n) 

 
Bozdag et al. 

[22] Turquie 38,6 34 54,2 23 

Miquelini et 
al. [36] Argentine 35,7 42 50,7 42 

Muller et al. 
[38] Allemagne 14 50 24,8 50 

Notre étude Maroc 40,7 15 57,25 8 
 

 



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :  
Intérêt de l’IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion 

 

 

- 65 - 

  

Figure 42 : séquences T1 post gadolinium chez deux patients différents (a) et (b) suivis 
respectivement pour glioblastome et métastases montrant la différence de taille entre les deux 

 

4. Signal des lésions sur l’IRM conventionnelle 
 

Selon Delmaire et al., les lésions métastatiques se présentent typiquement comme des 

lésions bien délimitées, en hyposignal T1, hypersignal T2, avec un rehaussement nodulaire ou 

annulaire après injection de produit de contraste. [39] 

Une étude sur les différents visages des métastases cérébrales à propos de 106 cas a 

révélé qu’à l’IRM, les lésions étaient majoritairement en hyposignal T1 (57,1 %), en hypersignal 

T2 (68,13 %), avec un rehaussement annulaire dans 58,24 % des cas et nodulaire dans 38,29 % 

des cas. [40] 

Dans notre étude, les lésions métastatiques étaient en hyposignal T1 dans 40 % des cas, 

en iso-signal T1 dans 33,33 % des cas, en hypersignal T2 dans 60 % des cas, et se rehaussaient 

modérément dans 60 % des cas, de manière hétérogène dans 93,33 % des cas. 
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Figure 43 : séquences d’IRM conventionnelle T1, T2 , Flair et T1 post gadolinium(a , b, c et d) 
montrent l’aspect en isosignal T1, hypersignal T2et Flair et le réhaussement annulaires après 

injection de Gadolinium(flêches) 
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Selon Lonjon et al., le glioblastome se présente généralement comme une masse 

hétérogène, en hyposignal T1, hypersignal T2 et Flair. Après injection de gadolinium, un 

rehaussement hétérogène nodulaire, voire annulaire, est observé dans plus de 98 % des cas. [41] 

Une étude portant sur 29 cas de tumeurs gliales de haut grade a montré que, dans 87,5 % 

des cas, les lésions étaient en hyposignal T1, en hypersignal T2 dans 90,9 % des cas, avec un 

rehaussement intense. [27] 

Dans notre étude, les lésions de glioblastome étaient en hyposignal T1 dans 100 % des 

cas, en hypersignal T2 dans 100 % des cas, et présentaient un rehaussement intense dans 87,5 % 

des cas, toujours de façon hétérogène (100 %). 
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Figure 44 : séquences T1(a), T2(b), Flair(c) et T1 post gadolinium montrent l’aspect hétérogène 
de la tumeur en isosignal hétérogène T1, hypersignal hétérogène T2 et le rehaussement 
hétérogène après injection de Gadolinium, on note aussi la présence de remaniements 

nécrotiques (étoile) 
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Ces résultats confirment que les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade 

présentent des caractéristiques similaires à l’IRM conventionnelle, rendant leur distinction 

souvent difficile sur la seule base des séquences standards. 

 

5. IRM de diffusion des lésions 
 

La séquence de diffusion apporte des informations supplémentaires en étudiant les 

propriétés de diffusion des molécules d’eau dans les tissus, en particulier grâce à la mesure du 

coefficient de diffusion apparent (ADC),exprimé en mm2 /sec. L’ADC permet de quantifier la 

restriction de diffusion et d’établir des différences entre les métastases cérébrales et les gliomes 

de haut grade. ce qui permet de mieux distinguer ces deux types de lésions.                 

Les gliomes de haut grade, notamment les glioblastomes, présentent généralement une 

diffusion plus hétérogène due à leur nature infiltrative et leur diversité cellulaire, avec une 

restriction plus diffuse de la diffusion dans les régions tumorales hypercellulaires. [8], [17] 

Les valeurs de l’ADC des lésions tumorales (ADCT) sont essentielles dans le diagnostic 

différentiel des métastases cérébrales et des glioblastomes. Histologiquement, on s’attend 

généralement à ce que les glioblastomes aient des valeurs d’ADC plus basses que les métastases 

cérébrales, en raison de leur densité cellulaire élevée et de leur structure tissulaire compacte. [6] 

Cependant, les résultats varient selon les études. 

Romano et al., en analysant 21 patients atteints de métastases cérébrales et 20 patients 

atteints de glioblastomes, ont rapporté des valeurs d’ADC de la région tumorale plus élevées 

pour les métastases cérébrales, avec un ADC moyen de 0,71 pour les glioblastomes et de 1,13 

pour les métastases cérébrales. [5] . De même, Chiang et al. ont rapporté un ADC moyen de 1,04 

pour les glioblastomes et de 1,87 pour les métastases cérébrales. [42] . Cependant, Beig Zali et 

al., en étudiant 15 métastases cérébrales et 19 glioblastomes, ont rapporté un ADC moyen plus 

élevé pour les glioblastomes, avec un ADC moyen de 1,335 pour les métastases cérébrales et de 

1,511 pour les glioblastomes. [17] 
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Matuszewka et al., après avoir étudié 20 métastases cérébrales et 20 glioblastomes, ont 

rapporté des valeurs d’ADC de la région tumorale qui ne sont pas significativement différentes 

entre les patients atteints de glioblastomes et de métastases cérébrales, avec un ADC moyen de 

1,02 pour les glioblastomes et de 1,03 pour les métastases. [3] . De même, Aslan et al. ont 

rapporté un ADC moyen de 0,95 pour les métastases et de 0,97 pour les glioblastomes. [9] 

Dans notre étude, l’ADC moyen de la région tumorale (ADCT) était de 0,737 pour les 

métastases cérébrales et de 0,858 pour les glioblastomes. Ces résultats montrent que l’ADC 

moyen est légèrement plus élevé pour les glioblastomes. Dans notre contexte, la taille des deux 

échantillons, ainsi que les variations dans la méthode de mesure, peuvent expliquer cette 

différence entre les valeurs d’ADC pour les 2 lésions. 
 

  

Figure 45:  cartographie ADC pour deux patients différents, le premier patient(a)suivi pour 
glioblastome et chez qui les valeurs d’ADC sont mesurés à 0.6 et la deuxième patiente est suivie 

pour métastase cérébrale et chez qui les valeurs d’ADC sont mesurés à 1.04 
 



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :  
Intérêt de l’IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion 

 

 

- 71 - 

Tableau XV : ADC moyen des lésions tumorales selon la littérature 

Auteurs Pays ADCT (Métastases) 
Effectif 

(n) 
 

ADCT (Gliomes de 
haut grade) 

Effectif 
(n) 

 
Matuszewka et 

al. [3] Pologne 1,03 20 1,02 20 

Beig Zali et al. 
[17] Turquie 1,335 15 1,511 19 

Romano et al. [5] Italie 1,13 21 0,71 20 
Chiang et al. [42] Taiwan 1,87 12 1,04 14 

Aslan et al. [9] Turquie 0,95 17 0,97 39 
Notre série Maroc 0,737 15 0,858 8 

 

6. IRM de Perfusion 
 

L’IRM de perfusion fournit des mesures physiologiques non invasives de la vascularisation 

tumorale, en particulier le volume sanguin cérébral relatif (rCBV), qui est un paramètre clé pour 

différencier les métastases cérébrales des gliomes de haut grade. Le rCBV permet d’évaluer la 

densité vasculaire dans la tumeur et les tissus environnants, offrant ainsi des informations 

essentielles pour le diagnostic. [43] 

Les gliomes de haut grade, comme les glioblastomes, présentent souvent une 

augmentation significative du rCBV en raison d’une néoangiogenèse marquée. En revanche, les 

métastases cérébrales ont généralement un rCBV intratumoral plus faible, bien que cela puisse 

varier selon le type de tumeur primitive.                                             

Une autre distinction importante réside dans l’œdème péritumoral. Les gliomes de haut 

grade, qui sont infiltratifs, montrent une augmentation du rCBV dans les zones environnantes, 

reflétant l’invasion tumorale. À l’inverse, les métastases cérébrales sont entourées d’un œdème 

vasogénique, caractérisé par un rCBV faible ou normal, sans signe d’infiltration tumorale. [43], 

[44], [45] 



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :  
Intérêt de l’IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion 

 

 

- 72 - 

Ces différences dans le rCBV, à la fois dans la tumeur et dans l’œdème péritumoral, 

permettent de mieux distinguer les métastases cérébrales des gliomes de haut grade, surtout 

lorsque les images conventionnelles sont insuffisantes pour établir un diagnostic clair. 

Plusieurs études se sont intéressés à la perfusion des tumeurs, pour différencier les 

métastases cérébrales des glioblastomes. 

L’étude de Matuszewska et al., visait à évaluer le rôle diagnostic de l’imagerie de 

perfusion dans la différenciation de ces 2 types de tumeurs, en se basant sur l’évaluation à la 

fois du noyau tumoral rehaussé et de l’œdème péri-tumoral. En comparant différents paramètres 

de perfusion (rCBV , rPH, rPSR), l’objectif était d’identifier le paramètre offrant la plus grande 

précision pour distinguer ces 2 types de tumeurs. [3] . Cette dernière conclut qu’il n’y avait pas 

de différence significative entre les glioblastomes et les métastases cérébrales dans les valeurs 

moyennes de tous les paramètres de perfusion (rCBV, rPH, rPSR) au niveau du noyau tumoral. 

Ces deux types de tumeurs apparaissent comme des lésions très perfusées avec des valeurs de 

rCBV et rPH augmentées avec un retour partiel de la courbe de perfusion à la ligne de base 

(valeurs de PSR faibles). 

Hakyemez et al., ont étudié 22 gliomes de haut grade et 26 métastases dans le but 

d’évaluer les valeurs rCBV de la tumeur et de l’œdème péri-tumoral pour leur diagnostic 

différentiel. [46] . Et ont conclut qu’aucune différence statistiquement significative n’a été 

trouvée entre les ratios rCBV moyens intratumoraux des gliomes de haut grade et des 

métastases cérébrales (p=0,515). Pour les gliomes de haut grades, les rCBV variaient entre 2,34 

et 10,64 avec une moyenne de 5,02, tandis que pour les métastases, ils variaient entre 2,21 et 

12,23 avec une moyenne de 4,62. 
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B. Analyse de la plage péri-tumorale 
 

L’étude de la plage péri-tumorale est une étape incontournable pour le diagnostic 

différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes haut grade. Cette zone, située autour 

de la tumeur principale, offre des informations diagnostiques supplémentaires qui ne sont pas 

toujours discernables à partir de l’imagerie de la masse tumorale seule. 

Bien qu’il existe des similitudes dans l’aspect anatomique IRM des glioblastomes et des 

métastases cérébrales, la microstructure des capillaires tumoraux et l’histologie de l’œdème 

péri-tumoral diffèrent nettement entre ces deux tumeurs. 

Le glioblastome présente une formation vasculaire défectueuse, caractérisée par des 

vaisseaux de diamètre et de perméabilité variables, une distribution hétérogène, une lame basale 

irrégulière et divers degrés de perturbation de la barrière hémato-encéphalique (BHE). 

L’augmentation de la perméabilité capillaire et la dégradation de la BHE entrainent la rétention 

de liquide plasmatique et de protéines dans l’espace extracellulaire, conduisant à une anomalie 

du signal péri-tumoral T2 en IRM. De plus, le glioblastome se développe de manière infiltrative, 

envahissant au microscope sur plusieurs centimètres au-delà de la zone tumorale rehaussée. Par 

conséquent l’œdème péri-tumoral est mieux désigné sous le terme d’œdème infiltrant dans les 

gliomes. 

En revanche, les capillaires des métastases cérébrales ressemblent à ceux du site du 

cancer systémique d’origine et ne présentent aucune similitude avec les capillaires cérébraux 

normaux. Ils sont totalement dépourvus des composants de la BHE et montrent une fenestration 

capillaire proéminente, ce qui entraine une perméabilité capillaire uniformément accrue dans 

tout le cerveau. Ce système vasculaire tumoral provoque un œdème vasogénique. Les tumeurs 

métastatiques ont tendance à se développer de manière expansive, déplaçant généralement les 

tissus cérébraux environnants plutôt que de les envahir. Par conséquent, la clé pour distinguer 

ces deux types de tumeurs réside dans la détection des différences au sein de la zone péri-

tumorale. [17], [44], [47], [48] 
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Figure 46 : IRM cérébrale en séquences T2(a,c) et Flair(b,d) chez deux patients différents, suivis 
pour glioblastome(a,b) et métastase(c,d), et chez qui on note l’aspect en hypersignal des plages 

péritumorales 
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1. Taille plage péri-tumorale 
 

L’analyse des diamètres moyens de la plage péri-tumorale entre les métastases 

cérébrales et les glioblastomes a révélé des variations à travers différentes études. 

Muller et al. ont mené une étude sur la différenciation des métastases multiples et des 

glioblastomes multifocaux en utilisant des critères IRM. Ils ont observé un diamètre moyen de 

l’œdème péri-tumoral de 6,6 mm pour les glioblastomes (plage 0-40 mm) et de 8,7 mm pour 

les métastases (plage 0-87 mm). [38] 

Lemercier et al. ont rapporté un diamètre moyen de l’œdème péri-tumoral plus élevé 

pour les glioblastomes que pour les métastases cérébrales, avec un diamètre moyen de 19,8 mm 

pour les glioblastomes et de 16,4 mm pour les métastases cérébrales. [49] 

Dans notre étude, les diamètres moyens mesurés étaient sensiblement plus élevés pour 

les glioblastomes, avec un diamètre moyen de 55,33 mm pour les métastases cérébrales et de 

89,5 mm pour les glioblastomes. Ces résultats concordent avec ceux de Lemercier et al., qui 

rapportent également un diamètre moyen plus élevé pour les glioblastomes par rapport aux 

métastases cérébrales. 

La différence des dimensions par rapport aux études précédentes pourrait s’expliquer par 

plusieurs facteurs : 

o La sélection des patients pourrait inclure des cas de tumeurs à un stade plus avancé ou 

plus agressif. 

o Les méthodes de mesure de l’œdème pourraient également jouer un rôle. 
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Tableau XVI : Diamètre moyen de l’œdème péri-tumoral des Métastases et Gliomes de haut 
grade selon la littérature 

Auteurs Pays Diamètre moyen 
Métastases (mm) 

Effectif 
(n) 

 

Diamètre moyen 
Gliomes de haut 

grade (mm) 

Effectif 
(n) 

 
Muller et al. 

[38] Allemagne 8,7 50 6,6 50 

Lemercier et 
al. [49] Espagne 16,4 20 19,8 20 

Notre Série Maroc 55,33 15 89,5 8 
 

2. Diffusion 
 

L’étude de Beig Zali et al., portant sur la précision du coefficient de diffusion apparent 

(ADC) dans la différenciation entre glioblastomes et métastases cérébrales, a révélé que l’ADC 

moyen de la plage péritumorale (ADCP) à 1 cm de la lésion était plus élevé pour les 

glioblastomes (1,853) que pour les métastases cérébrales (1,565). [17] 

Romano et al., ont également mesuré l’ADC moyen de la plage péritumorale (ADCP), sans 

toutefois préciser la distance de mesure, et n’ont pas trouvé de différence significative entre les 

deux types de tumeurs. Cependant, ils ont observé un ADCP légèrement inférieur pour les 

glioblastomes (1,43) par rapport aux métastases (1,50). [5] 

L’étude d’Aslan et al., a quant à elle montré un ADC moyen de la plage péritumorale à 1 

cm de la lésion plus bas pour les glioblastomes (1,20) que pour les métastases cérébrales (1,52). 

[9] 

Dans l’étude de Muller et al., l’ADC de la plage péritumorale a été mesuré à 5 mm, 1 cm, 

et 2 cm de la lésion : 

o Pour les métastases cérébrales, l’ADCP moyen à 5 mm était de 1,512, à 1 cm de 1,593, et 

à 2 cm de 1,653. 

o Pour les glioblastomes, l’ADCP moyen à 5 mm était de 1,227, à 1 cm de 1,498, et à 2 cm 

de 1,561. Ces valeurs montrent une augmentation progressive avec la distance pour les 
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deux types de tumeurs, mais également un ADCP moyen plus bas pour les glioblastomes 

que pour les métastases. [38] 

Dans notre étude, l’ADC moyen de la plage péritumorale a été mesuré à 1 cm et 3 cm de 

la lésion : 

o Pour les métastases cérébrales, l’ADCP moyen à 1 cm était de 1,483 et à 3 cm de 1,558. 

o Pour les glioblastomes, l’ADCP moyen à 1 cm était de 1,487 et à 3 cm de 1,429. Ces 

résultats montrent, pour les métastases, une augmentation progressive de l’ADCP avec la 

distance, tandis que pour les glioblastomes, on observe une tendance inverse, avec un 

ADCP plus bas à 3 cm par rapport aux métastases. 

La taille des échantillons, les techniques de mesure (régions d’intérêt, ROI) et les 

différences dans le site primaire des tumeurs étudiées peuvent constituer certains des facteurs 

contribuant à la divergence des résultats entre les études. 

Tableau XVII : ADC moyen de La plage péri-tumorale selon la littérature 

Auteurs Pays 
Effectif (n) 
MC / GB ADC Métastases ADC Glioblastome 

Muller et al. [38] Allemagne 50 / 50 
5mm 1cm 2cm 5mm 1cm 2cm 
1,512 1,593 1,653 1,227 1,498 1,561

Aslan et al. [9] Turquie 17 / 39 
1cm 1cm 
1,52 1,2 

Beig Zali et al. [17] Turquie 15 / 19 
1cm 1cm 

1,565 1,853 

Romano et al. [5] Italie 21 / 20 1,50 1,43 

Notre série Maroc 15 / 8 
1cm 3cm 1cm 3cm 

1,483 1,558 1,487 1,429 
 

Beig Zali et al., se sont intéressés au rapport entre l’ADC de la lésion tumorale (ADCT) et 

l’ADC de la zone péritumorale à 1 cm de la lésion (ADCP à 1 cm) pour les glioblastomes et les 

métastases cérébrales. Ce rapport était de 0,9 pour les glioblastomes et également de 0,9 pour 
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les métastases. Ces résultats suggèrent une relative homogénéité des valeurs d’ADC entre le 

noyau tumoral et les régions péritumorales pour les deux types de tumeurs. [17] 

Dans notre étude, nous avons observé des rapports ADCT/ADCP à 1 cm entre les 

glioblastomes et les métastases cérébrales, avec un rapport moyen de 0,59 pour les 

glioblastomes et 0,5 pour les métastases cérébrales. Ce qui concorde avec l’étude de Beig Zali et 

al. 
 

 

 

Figure 47 : cartographie ADC chez deux patients différents suivis pour métastases cérébrales(a,b 
et c ) et glioblastome(d,e et f),  chez qui on note l’augmentation des valeurs d’ ADC en 

s’éloignant des tumeurs de 1 à 3 cm 
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3. Perfusion 
 

Pour Matuszewska et al., Par rapport aux métastases, les glioblastomes présentaient des 

valeurs significativement plus élevées de rCBV moyen, de rCBV max, de rPH moyen, de rPH max. 

Aucune différence significative dans les valeurs du rPSR moyen et du rPSR max. [3] 

Et pour Hakyemez et al., Contrairement aux ratios rCBV intratumoraux des gliomes de 

haut grade et des métastases cérébrales, ceux des zones d’œdème péri-tumorale des gliomes 

de haut grade et des métastases cérébrales ont montré une différence significative (p<0,001). 

Pour les gliomes de haut grade, les rCBV variaient entre 0,24 et 2,43 avec une moyenne de 0,89, 

tandis que pour les métastases cérébrales, ils variaient entre 0,07 et 0,56 avec une moyenne de 

0,31. Une valeur seuil de 0,46 a été obtenue à partir de l’analyse ROC des ratios rCBV de 

l’œdème péri-tumoral, avec une sensibilité de 77,3% et une spécificité de 96,2%. [46] 

Les deux études ont montré que la différence entre les paramètres étudiés dans le 

diagnostic différentiel entre les gliomes de haut grade et des métastases cérébrales n’est 

significative qu’au niveau de la zone péri-tumorale. 
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On a relevé plusieurs limites à cette étude. Premièrement, la taille de l’échantillon est 

réduite. Deuxièmement, l’absence de certaines informations cliniques dans plusieurs dossiers a 

restreint l’analyse. De plus, la nature rétrospective de l’étude expose à un risque de biais de 

sélection. Par ailleurs, l’absence de biopsies stéréotaxiques précises pour corréler directement 

les mesures d’ADC dans les régions d’intérêt (ROI) avec les histologies tumorales des mêmes 

zones constitue une limite importante. 
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Le diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade est 

fondamental en raison des différences majeures de traitement et de pronostic. Cette étude a 

exploré les apports de l’IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion dans ce processus. 

Bien que des distinctions aient été observées, notamment en ce qui concerne les plages péri-

tumorales et les valeurs d’ADC, elles n’étaient pas suffisamment prononcées pour établir un 

diagnostic certain. Plus précisément, la taille de la plage péri-tumorale était plus importante 

dans les glioblastomes que dans les métastases, et les valeurs d’ADC à 3 cm étaient plus basses 

dans les glioblastomes. Cependant, les valeurs d’ADC n’étaient pas significatives dans les 

noyaux tumoraux, ni dans le rapport ADC lésion/ADC à 1 cm. L’IRM conventionnelle, bien que 

cruciale, montre ses limites dans la différenciation de ces lésions, en raison des similitudes 

importantes entre les métastases et les gliomes de haut grade. L’échantillon limité de cette 

étude réduit également la portée des résultats obtenus. Des études futures, avec un échantillon 

plus vaste et en associant différentes modalités telles que l’IRM de diffusion, de perfusion et la 

spectroscopie IRM, seront nécessaires pour affiner ce diagnostic différentiel. Cela permettra 

d’optimiser la prise en charge thérapeutique, d’individualiser les traitements, et ainsi d’améliorer 

le pronostic des patients atteints de métastases cérébrales ou de gliomes de haut grade. 
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Résumé 
 

Introduction : Les glioblastomes et les métastases cérébrales sont les tumeurs malignes 

les plus fréquentes du système nerveux central et présentent souvent des caractéristiques 

similaires en imagerie par résonance magnétique (IRM) conventionnelle, ce qui complique leur 

différenciation. Cette distinction est toutefois cruciale, car elle permet d’adapter les stratégies de 

traitement. L’objectif de ce travail est d’évaluer les performances de l’IRM conventionnelle et de 

diffusion pour faire le diagnostic différentiél entre les métastases cérébrales et les gliomes de 

haut grade. 
 

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur 15 

patients avec métastases cérébrales et 8 avec glioblastomes. Les examens IRM conventionnels et 

de diffusion ont permis de mesurer divers paramètres des lésions, incluant leur taille, leur 

localisation, et les valeurs du coefficient de diffusion apparent (ADC), en vue d’évaluer les 

différences entre ces deux types de tumeurs.  
 

Résultats : 

L’âge moyen des patients était de 55,67 ans pour les métastases cérébrales et de 39,5 

ans pour les glioblastomes. Les glioblastomes étaient exclusivement situés en région sus-

tentorielle, tandis que les métastases étaient majoritairement en sus-tentoriel, avec 35,82 % des 

lésions en sous-tentoriel. En IRM, les glioblastomes présentaient tous un hyposignal T1 et un 

hypersignal T2, avec un rehaussement intense dans 87,5 % des cas et hétérogène. Les 

métastases montraient un hyposignal T1 dans 40 % des cas, un isosignal dans 33,33 %, et un 

hypersignal dans 26,67 %, avec un rehaussement modéré dans 60 % des cas et hétérogène dans 

93,33 %. La taille moyenne des lésions et de la plage péri-tumorale était plus grande dans les 

glioblastomes (57,25 mm et 89,5 mm) que dans les métastases (40,7 mm et 55,33 mm). L’ADC 

moyen dans la région tumorale était de 0,737 pour les métastases et de 0,858 pour les 
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glioblastomes. Dans la région péri-tumorale, l’ADC augmentait pour les métastases, atteignant 

1,483 à 1 cm et 1,558 à 3 cm, tandis que pour les glioblastomes, les valeurs étaient de 1,487 à 

1 cm et de 1,429 à 3 cm. Le rapport ADC lésion/ADC à 1 cm était également légèrement plus 

bas pour les métastases (0,5) que pour les glioblastomes (0,59). 
 

Conclusion : L’IRM de diffusion, combinée à l’IRM conventionnelle, permet de mieux 

caractériser les glioblastomes et les métastases cérébrales. Toutefois, en raison des similarités 

radiologiques entre certaines de leurs caractéristiques, une approche intégrant plusieurs 

modalités d’IRM, telles que la diffusion, la perfusion et la spectroscopie, est nécessaire pour 

optimiser le diagnostic et orienter la prise en charge thérapeutique. 
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Summary 
 

Introduction: Glioblastoma and cerebral metastases are the most common central 

nervous system malignancies and have similar imaging features on conventional magnetic 

resonance imaging (MRI) making distinction challenging. Distinguishing between the two is 

crucial as it allows for tailored treatment strategies. The aim of the present study is to evaluate 

the performance of conventional MRI and diffusion images to make the diagnosis of cerebral 

metastases and high-grade gliomas. 
 

Material and methods:The present study is a retrospective descriptive study of 15 

patients with cerebral metastases and 8 patients with glioblastoma. Conventional MRI sequences 

and diffusion imaging allowed us to measure various parameters of lesions, including size, 

location and apparent diffusion coefficient (ADC) in order to assess the differences between the 

two types of tumours. 
 

Results: The mean age of patients was 55.67 years for cerebral metastases and 39.5 

years for glioblastomas. The latter were exclusively supra tentorial, whereas metastases were 

mainly supra tentorial with 35.82% of lesions being infra tentorial. Glioblastomas showed low 

signal intensity on T1 and high signal intensity on T2 MRI sequences with intense contrast 

enhancement in 87.5% of cases and were heterogeneous. Metastases showed low T1 signal 

intensity in 40% of cases, were isosignal in 33.33% of cases, and showed high signal intensity in 

26.67% of cases with moderate contrast enhancement in 60% of cases and were heterogeneous 

in 93.33% of cases. The average size of the tumour proper and the peritumoral area was much 

larger in glioblastomas (57.25 mm and 89.5 mm) than in metastases (40.7 mm and 55.33 mm). 

The mean ADC of the tumour proper was 0.737 for metastases and 0.858 for glioblastomas. In 

the peri tumoral region, the ADC rose from 1.483 at 1cm to 1.558 at 3 cm in metastases 

whereas ADC in glioblastomas changed from 1.487 at 1 cm to 1.429 at 3 cm. The ratio of ADC 
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of the lesion to the ADC at 1 cm was also slightly lower for metastases (0.5) than for 

glioblastomas (0.59). 
 

Conclusion:Diffusion MRI sequences combined with conventional MRI allow for better 

characterization of glioblastomas and cerebral metastases. However, given the radiological 

similarities in some of the tumour characteristics, an integrative approach which leverages 

various MRI modalities such as diffusion and perfusion sequences, and spectroscopy are 

necessary for optimizing the diagnosis and for guiding therapeutic approach.
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  ملخص

 

ً في الجهاز العصبي  :مقدمة تعُد الأورام الأرومية الدبقية والانبثاثات الدماغية أكثر الأورام الخبيثة شيوعا

ً ما يكون لها سمات متشابهة في التصوير بالرنين المغناطيسي التقليدي، الأمر الذي يجعل من  المركزي، وغالبا

راً بالغ الأهمية لأنه يتيح إمكانية اعتماد الاستراتيجيات العلاجية الصحيحة ويعُد هذا التمييز أم. الصعب التمييز بينهما

كان الهدف من هذه الدراسة هو تقييم أداء التصوير بالرنين المغناطيسي التقليدي والتصوير بالرنين . لكل منهما

 .لدبقية عالية الدرجةماغية والأورام االمغناطيسي الموزن بمعامل الانتشار  في التمييز بين الانبثاثات الد

ً بالانبثاث الدماغي و 15أجريت هذه الدراسة الوصفية الرجعية على : المادة والطريقة ً مصابا  8مريضا

استخُدمت فحوصات التصوير بالرنين المغناطيسي التقليدي والتصوير بالرنين . مرضى مصابين بأورام أرومية دبقية

مختلف سمات الإصابات، بما في ذلك الحجم والموقع وقيم معامل  المغناطيسي الموزن بمعامل الانتشار  لقياس

 .، من أجل تحديد الفوارق بين هذين النوعين من الأورام)ADC(الانتشار الظاهري 

 

 :النتائج

سنة بالنسبة للأورام الأرومية  39.5سنة بالنسبة للإنبثاث الدماغية و 55.67بلغ متوسط عمر المرضى 

 .الدبقية
 

ام الأرومية الدبقية بشكل خاص في المنطقة فوق الخيمية، بينما كانت الانبثاثات في الغالب في تمركزت الأور

 .منها في منطقة تحت خيمية % 35.82المنطقة فوق الخيمية ، مع وجود 
 

ونقصًا في  T1أظهرت جميع الأورام الأرومية الدبقية في التصوير بالرنين المغناطيسي نقصًا في الاشارة 

في  T1أظهرت الانبثاثات نقص في الإشارة . من الحالات% 87.5، مع تعزيز شديد وغير متجانس في T2الاشارة 

وتعزيز غير % 60، مع تعزيز معتدل في %26.67وإشارة مفرطة في % 33.33، وإشارة متساوية في 40%

ام الأرومية الدبقية كان متوسط حجم الأورام والمنطقة المحيطة بالأورام أكبر بين الأور%. 93.33متجانس في 

 )ملم 55.33ملم و 40.7(مقارنةً بالأورام الانبثاثية ) ملم 89.5ملم و 57.25(

في  0.858في الانبثاثات  و  0.737في منطقة الورم  ADCو كان متوسط  معامل الانتشار الظاهري  

عند  1.483بثاثات ، حيث بلغت في الان ADCفي المنطقة المحيطة بالورم، ازدادت قيمة . الأورام الأرومية الدبقية

. سم 3عند  1.429سم و 1عند  1.487سم، بينما كانت القيم في الأورام الأرومية الدبقية  3عند  1.558سم و 1
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مقارنةً ) 0.5(سم أقل بشكلٍ طفيف في الانبثاثات   1عند  ADC/ADCكما كانت نسبة الورم الأرومي الدبقي  

 .)0.59(بالأورام الأرومية الدبقية 

 

يوفر التصوير بالرنين المغناطيسي الموزع بعامل للانتشار، مقترناً بالتصوير بالرنين المغناطيسي  :الخلاصة

ً أفضل للأورام الأرومية الدبقية والانبثاثات الدماغية ومع ذلك، وبالنظر إلى أوجه التشابه في . التقليدي، توصيفا

لى نهج يدمج بين عدة طرائق للتصوير بالرنين التشخيص الإشعاعي بين بعض خصائصهما، هناك حاجة إ

 المغناطيسي، تصوير الانتشار  تصوير التروية والتنظير  الطيفي، لتحسين التشخيص وتوجيه الإجراءات العلاجية

.
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  قـسـم الــطـبـيـب  
 

 العظَِيم باͿِ أقْسِم
 . مِهْنتَِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لةالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذاَه لا الإِنْسَان لِنفَْعِ  وأسَخِّ

ً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن مَ وأعَُلّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا
بيِّةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَِيَّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن
 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيد أقول ما على والله
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