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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étve admis d devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement d consacrer ma vie au service de Chumanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignite.
La santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confies.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir Lhonneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.
Aucune consideration de religion, de nationalité, de race, aucune
consideération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon
patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine des sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances medicales d’'une facon
contraire aux lois de Chumanité.
Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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Le glioblastome (GB) et les métastases cérébrales (MC) sont les deux tumeurs malignes
du systéme nerveux central les plus fréquentes. Cependant Les tumeurs cérébrales sont
dominées en général par les métastases cérébrales, qui sont estimées étre 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 systéme nerveux central. [1], [2]

Il est essentiel de les différencier pour la prise en charge globale et la conduite
thérapeutique en particulier, car cette derniére 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 l|ésions cérébrales
multiples avec des antécédents de tumeur maligne primaire, le diagnostic de métastases
cérébrales peut étre relativement simple grace a I'IRM. Cependant, les métastases cérébrales
solitaires sont la premiére manifestation chez prés de 30 % des patients atteints d’une tumeur
maligne systémique. Par conséquent, sur I'IRM conventionnelle, il peut étre difficile de
différencier ces deux types de tumeurs, car elles peuvent apparaitre tres similaires. Elles sont
principalement caractérisées par une nécrose centrale, un rehaussement annulaire inhomogéne
et sont entourées d’cedeme. [3], [4], [5]

L’évaluation de I',edéme péri-tumoral est cruciale, car sa microstructure et son
architecture différent selon qu’il s’agit de métastases cérébrales ou de glioblastomes. Les
métastases cérébrales ont tendance a déplacer plutdt qu’a envahir les tissus environnants; ainsi,
I’;edéme 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 cedéme infiltrant. [6], [7]

Vu l'insuffisance de I'imagerie conventionnelle, I'intérét s’est porté sur I’étude d’autres
modalités d’imagerie par résonance magnétique avancées telles que I'IRM pondérée en diffusion
(DWI) et I'IRM de perfusion, appliquées non seulement a la tumeur mais aussi a la région péri-

tumorale. Le coefficient de diffusion apparent (ADC), obtenu a partir de I'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 'apport de I'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.




Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :
Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

¥,
PR CY. 5 W
MATERIELS

ET
METHODES

3 \r@%@ %@@l -




Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :
Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

|. 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 a I'aide de I'l[RM conventionnelle

et de I'IRM de diffusion.

2. Durée et lieu d’étude

Notre étude s’est déroulée sur une période de deux ans, allant de 2021 a 2023. Elle a été
réalisée aux services de Radiologie et Neurochirurgie de I’hopital 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 criteres d’inclusion et d’exclusion .

3.1. Critéres 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. Critéres d’exclusion

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




Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :
Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

Il. Méthodes d’étude

1. Recueil des données

Les données ont été recueillies de facon rétrospective. Différents parametres ont été
exploités a partir des dossiers médicaux des services de Radiologie et Neurochirurgie de
I’hopital Ibn Tofail du CHU Mohamed VI Marrakech.

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

Le sexe, I'dge, les manifestations cliniques, ainsi que les données de I'IRM des

métastases cérébrales et des gliomes de haut grade.

2. Technique de réalisation de I'imagerie

2.1. L’appareil d’imagerie

L’IRM utilisée pour I'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 apres 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 diameétre depuis la

prise de contraste.

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

< Taille de la plage péri-tumorale
Elle a été mesurée sur la séquence T2-flair en prenant le plus grand diamétre 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 (fleche)

« ADC dans la zone tumorale
Cet ADC a été mésuré en mettant un ROl 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 placant le ROl a Tcm et a 3cm de la

lésion.
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Figure 3 : séquence d’ADC objectivant la méthode de mesure de ’ADC au niveau de la tumeur

(fleche noire) et au niveau de la plage péritumorale a un centimeétre (fleche rouge) et a 3

centimetres (fleche 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 régles morales de I’éthique
des institutions hospitalieres, 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 a partir de

la base de données : Pub Med et science direct.

-10 -
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I. Données Epidémiologiques :

1. Le nombre :

1.1. Les Métastases
Sur une période de 2 ans, un total de 15 patients atteints de métastases cérébrales ont

recensés.

(D~
~—
[

1.2. Les Gliomes de haut grade

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

recensés.

D~
~—
[

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.

EHomme ™ Femme

Figure 4 : La répartition des métastases selon le sexe (h=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.

Répartition selon le sexe (GHG)

25%

B Homme M femme

Figure 5 : La répartition des glioblastomes selon le sexe (n=8)
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3. La répartition selon I’'age :

3.1. Les Métastases
L’age des patients variait entre 33 et 83 ans avec une moyenne de 55,67.
La tranche d’age majoritairement retrouvée était celle située entre 50-59 avec une

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

45
40
35
30
25

20

Pourcentage %

15

: I I
O I
10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Tranche d'age

%]

Figure 6 : La répartition des métastases selon la tranche d'age
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3.2. Les Glioblastomes
L’age des patients variait entre 14 et 57 ans avec une moyenne d’age de 39,5.

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

30

25

20

15

| I I
0

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59
Tranche d'age

Pourcentage %
[en]

%]

Figure 7 : La répartition des glioblastomes selon la tranche d'age
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II. Données clinigues

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 I'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 a noter qu’aucun cas de déficit sensitif ni de crises convulsives n’a été recensé.

nombre de cas

HTIC CEPHALEES DEFICIT MOTEUR AUTRES

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, I'origine primitive n’a été retrouvée que chez
11 patients dont :

8 carcinomes mammaires (soit 53%), 1 ADK ovarien (soit 7%),1 mélanome choroidien (soit
7%),1 carcinome épidermoide pulmonaire (soit 7%).

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

9
8
8
7
6
5
a
a
3
2
1 1 1
l ] N
0
1
m ADK ovarien m Carcinome mammaire
m Mélanome choroidien M Carcinome épidermoide pulmonaire

B Primitif inconnu

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

Les manifestations cliniques étaient dominées par I'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 I'acuité visuelle (12,5%), qui fait un total de 3 cas soit

37,5%.
Il est a noter qu’aucun cas de déficit moteur ni de déficit sensitif n’a été retrouvé.
b
(1]
8
£
=]
=
HTIC CEPHALEES CRISES CONVULSIVES AUTRES
Figure 10 : Nombre de cas par type de manifestation clinique (Glioblastomes)
Tableau | : 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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Ill. Données Radiologigues

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 a 21, avec une moyenne de 5 lésions) tandis qu’elles étaient

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

80

70

Fréquence (%)
=y
=

50 26,67
10
0
uniques multiples
Lésions

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 I'étage sus-tentoriél , comptabilisant
29 lésions dans I’hémisphére cérébral droit (43,28%), 13 lésions dans I’hémisphere cérébral
gauche (19,41%) et une lésion sellaire/supra sellaire (1,49%). Dans les deux hémisphéres, la
localisation prédominante était au niveau pariétal , avec 13 lésions a droite (19,40%) et 8 lésions
a 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 I’hémisphére cérébelleux gauche, avec 13 Iésions (19,40%), suivi de I’hémisphere
cérébelleux droit, avec 9 lésions (13,44%).

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

Tableau 1l : la localisation tumorale selon les étages et compartiments (Métastases)
Localisation (n) Fréquence des lésions
Frontal 10 (14,93%)
Temporal 1 (1,49%
Hémisphére droit (43,28%) P (1,49%)
Pariétal 13 (19,40%)
Occipital 5 (7,46%)
Sus-tentoriél (64,18%) Frontal 2 (2,99%)
L . Temporal 1 (1,49%)
Hémisphere gauche (19,41%) »
Pariétal 8 (11,94%)
Occipital 2 (2,99%)
Sellaire/supra sellaire 1 (1,49%)
Hémisphere cérébelleux droit 9 (13,44%)
. Hémisphere cérébelleux gauche 13 (19,40%)
Sous-tentoriél (35,82%) -
Vermis 1 (1,49%)
Tronc cérébral 1 (1,49%)
Total 67 (100%)
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2.2. Les Glioblastomes

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

dans I’hémisphére cérébral droit (50 %) et 4 lésions dans I’'hémisphére cérébral gauche (50 %).

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

2 lésions dans le lobe pariétal (25 %). Dans I’hémisphere gauche, on observait 2 Iésions 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 Il : la localisation tumorale selon les étages et compartiments (Glioblastomes)
Localisation (n) Fréquence des lésions

Frontal 2 (25%)

. R . Temporal 0

Hémisphere droit (50%) »

Pariétal 2 (25%)

Sus-tentoriél (100%) Occipital 0

us-tentorié

Frontal 2 (25%)
Temporal 1(12,5%
Hémisphere gauche (50%) p ( )
Pariétal 1(12,5%)

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

3.1. Les Métastases

Le grand diameétre 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 a lésions multiples la taille enregistrée était celle de la

lésion la plus grande.
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Figure 12 : Taille des Iésions (Métastases)
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3.2. Les Glioblastomes

Le grand diameétre des Iésions variait entre un minimum de 17 mm et un maximum de 90

mm avec un diamétre moyen de 57,25 mm.
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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
CCl du sein gauche sous chimiothérapie, séquences T1(a) et T2(b), montrant un processus
temporal droit(fleches) 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 Iésions.

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(fléches) 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 hétérogene dans 14 cas (93,33%).

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

couronne périphérique(fleche).
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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 hétérogene dans les 8 cas (100%).

Figure 17 : IRM cérébrale chez un patient de 56 ans suivi pour un glioblastome, séquences T1
apres injection du Gadolinium coupe axiale (a) et coronale(b), montrant un processus lésionnel

fronto-parietal droit compressif se rehaussant de facon intense et hétérogene(fleche) délimitant

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

rehaussement des lésions a I'IRM pour les Métastases et les Glioblastomes :

Tableau IV : Les caractéristiques des signaux et rehaussement des Iésions a I'’IRM (Métastases et
Glioblastomes)

Métastases Glioblastomes
(n) Fréquence (%) | (n) Fréquence (%)
isosignal (5) 33,33% 0
Pondération T1 hypersignal (4) 26,67 % 0
hyposignal (6) 40% | (8) 100%
Isosignal (6) 40% 0
Pondération T2 hypersignal (9) 60% (8) 100%
hyposignal 0 0
modérée 9 60% | (1) 12,5%
Intensité intense (5) 33,33% (7) 87,5%
Rehaussement faible (1) 6,67% 0
L, s . hétérogéne (14) 93,33% (8) 100%
Hétérogeénéité B
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 CCl, chez
qui on note un hypersignal diffusion modérée au niveau de la zone tumorale réhaussée(fleche)
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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(fléches)

Tableau V : Signal en diffusion des Métastases et Glioblastomes

Métastases Glioblastomes ‘
(n) Fréquence (%) | (n) Fréquence (%)
hyper (10)  66,67% (7) 87,5%
Signal en Diffusion des lésions iso 3) 20% 4D) 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.
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Figure 20 : Les différents ADC des Métastases
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a

TR,

ROl 1: 26.1mm2 m=458.0

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(fléches) est calculée a 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.
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Figure 22 : Les différents ADC des Glioblastomes
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Ex:Mar 31 202

Im:12

DFOV26.1cm

immz m=4220 Av=670.2

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(fléches) est calculé a 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.

1 2 3 - 5 6 7 8 9 0 11 12 13 14 15

Figure 24 : Taille des plages péri-tumorales des Métastases
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a : Dist 8. 76

Dist 7. 62.8

LI e OISR

Figure 25 : séquence T1 post gadolinium(a) et séguence Flair (b) chez le méme patient (b) et
chez qui le grand axe de la plage péritumorale(6) est mesuré a 75.9mm.

8.2. Les Glioblastomes

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

moyenne de 89,5mm.
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Figure 26 : Taille des plages péri-tumorales des Glioblastomes
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Dist. 3:84.7 mm (2
i BT A y?

Figure 27 : séquences T1 post gadolinium(a) et séquence T2 Flair(b) chez la méme patiente (c), la
taille de la plage péritumorale prise sur la séguence Flair (fléche) est calculé a 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 CClI du sein, et chez qui
la séqguence T2 montre I'aspect en hypersignal de la plage péritumorale(fleche)
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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

I’aspect en hypersignal de la plage péritumorale(fléeches)
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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 méme patiente (d) et chez qui

on objective I'aspect en iso signal diffusion de la plage péritumorale(flech)

-39 -



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :
Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

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 I’aspect en iso signal diffusion de la plage

péritumorale(fléches)

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

Métastases Glioblastomes

(n) Fréquence (%) | (n) Fréquence (%)
Signal en Diffusion des plages iso (9) 60% (7) 87,5%
péri-tumorales hyper (6) 40% (1) 12,5%
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11. ADC des plages péri-tumorales

11.1. Métastases

a. ADCalcm

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

b. ADC a 3cm

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

18
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B ADCalcm ®ADCa3cm

Figure 32 : ADCa 1 cmeta 3 cm des plages péri-tumorales des Métastases

c¢. Rapport ADC lésion/ADC a 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 a 1cm des Métastases
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Figure 34 : méme patiente (d) et chez qui les valeurs d’ADC sont mesurées au niveau de la
tumeur(a), a 1cm(b) et a 3cm(c) et sont calculées respectivement a 1.04, 1.39 et 1.44 avec un
rapport ADC |ésion/ADC a 1cm calculé a 0.74
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11.2. Les Glioblastomes

a. ADCalcm

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

b. ADC a 3cm

L’ADC a 3cm variait entre 1,069 et 1,645 avec une moyenne de 1,429.
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Figure 35 : ADCa 1 cmeta 3 cm des plages péri-tumorales des Glioblastomes

c¢. Rapport ADC lésion/ADC a 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 a 1cm des Glioblastomes

Ex:Mar 31 2022

5.5/5.0mm/6.5sp ROI 5:35.3mm2 m=422.0 Av=670.2
ROl 7:112.6mm2 m=1067. Av=1419.
ROI 9:37.1mm2 m=924.0 Av=1379.

tumeur (5), a Tcm(7) et a 3cm(9) et sont calculées respectivement a 0.67, 1.41 et 1.37 avec un

rapport ADC lésion/ADC a 1cm calculé a 0.47
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. Généralités

Les métastases cérébrales sont le type le plus courant de tumeurs intracraniennes.
Les données d’incidence concernant les métastases cérébrales varient considérablement.
Néanmoins I'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) a
2006 (14 pour 100 000 habitants par an) sans doublement du nombre de primitifs sous-jacents.
Aux Etats-Unis, I’estimation de I'incidence des métastases cérébrales est de 170 000 nouveaux
cas par an. Cette augmentation d’incidence peut étre expliquée par différents facteurs
vieillissement de la population, prise en charge médicale des patients agés, 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’age 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’age la plus jeune (20 a 39 ans).

Le diagnostic d’une métastase cérébrale unique a également régressé au cours de ces
derniéres années au profit de métastases cérébrales multiples. Cette notion peut s’expliquer, par
la sensibilité des moyens diagnostiques actuels, I'IRM étant beaucoup plus performante que la
TDM. [10]

Les symptomes des métastases cérébrales varient en fonction de la localisation et du
nombre de lésions. Les céphalées sont la manifestation la plus courante, elles peuvent étre
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
intracranienne. Viennent ensuite les déficits neurologiques focaux, qui peuvent se traduire par
une mono- ou hémiparésie légere a une hémiplégie aigue, selon la zone du cerveau affectée.

Environ un tiers des patients présentent aussi des troubles mentaux, tels que ['aphasie,
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I’agnosie, I'apraxie, I'amnésie, et parfois la manie ou la dépression. Les crises d’épilepsie,
gu’elles soient focales ou généralisées, sont également courantes, surtout chez les patients
atteints de métastases multiples. [11]

Les tumeurs primitives les plus fréqguemment responsables de métastases cérébrales sont
le cancer du poumon, le cancer du sein et le mélanome. Ills représentent 67 a 80 % des
métastases cérébrales.

e Le cancer du poumon, et plus particulierement le cancer du poumon non a petites cellules
(CPNPQ), est le type de cancer le plus souvent a I'origine des métastases cérébrales. Les
adénocarcinomes représentent plus de 50 % de toutes les métastases cérébrales du cancer
du poumon non a petites cellules (CPNPC). Il est a noter que les femmes sont plus
susceptibles que les hommes de développer des métastases cérébrales a la suite d’un
cancer du poumon.

e Les métastases cérébrales du cancer du sein se classent en deuxiéme position apres 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 a se produire chez
les femmes plus jeunes et chez celles présentant des tumeurs plus volumineuses et de
caractéristiques histologiques agressives. Cette incidence est particulierement élevée chez
les patientes atteintes d’un cancer du sein triple négatif.

e Parmi tous les cancers primitifs, le mélanome est celui qui a la plus grande propension a
métastaser au cerveau. Il constitue la troisieme cause la plus fréquente de métastases
cérébrales. Ces métastases ont tendance a se localiser dans le cortex plutdét qu’a 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 derniéres années

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

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

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

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

ou une maladie systémique avancée. [13]
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Figure 38 : Incidence et survie des tumeurs cérébrales primaires et des autres tumeurs du SNC

par groupe d'dge, comportement et histologie (source : Quinn T. Ostrom]|

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

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

une incidence qui augmente avec I’age, atteignant un pic chez les personnes agées de 75 a 84
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ans. Il est moins fréquent chez les enfants, représentant 3 % de toutes les tumeurs du systéeme
nerveux central (SNC) chez les personnes agées de 0 a 19 ans. Le glioblastome est estimé étre
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 intracranien, dépendent essentiellement de la localisation de la tumeur, mais aussi de
son volume. Elles incluent souvent des céphalées, une hypertension intracranienne, des déficits
neurologiques focaux, des crises d’épilepsie et des troubles cognitifs. L'IRM est I’examen de
choix pour la détection, la caractérisation et le suivi de ces tumeurs. Elle permet de visualiser les
limites tumorales, d’évaluer I'infiltration cérébrale et d’orienter la prise en charge thérapeutique,
notamment grace a lutilisation de séquences spécifiqgues comme I'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 I’Organisation

mondiale de la santé (OMS) mise a jour en 2021
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Figure 39 : La classification de I’OMS 2021 des tumeurs du systeme nerveux central (source : D.

Figarella-Branger, R. Appay, A. Metais, A. Tauziede-Espariat, C. Coline et al., « La classification

de I’OMS 2021 des tumeurs du systéeme nerveux central », Ann. Pathol., oct. 2022, vol. 42, n° 5,

p. 367-382.) [16]
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Il. 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 légeére 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 a I'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 légére différence.[17], [18], [19], [20], [21] . En revanche, une légere prédominance

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

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

Métastases Gliomes de haut grade
Séries — Effectif Ratio F/H Effectif Ratio H/F
(n) (n)
Beig Zali et al. [17] Turquie 15 0,66 19 1,375
Wurtemberger et al. Allemagne
17 0,88 19 1,11
[18]
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’age de nos patients atteints de métastases cérébrales était de 55,67 ans,
avec des extrémes allant de 33 a 83 ans. La tranche d’age 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’age
était de 39,5 ans, avec des extrémes allant de 14 a 57 ans, contrairement a la majorité des
études ou I’age 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 I'étude est

faite dans un centre de niveau 3.

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

P Age moyen
Séries ays . . .
; Effectif| Gliomes de haut | Effectif
Métastases

(n) grade (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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lll. Données cliniques

1. Manifestations cliniques

Le mode d’expression des métastases cérébrales et des gliomes de haut grade est celui
de tout processus expansif intracranien qui agit par deux mécanismes physiopathologiques :
soit souffrance directe de structures cérébrales donnant lieu a une expression clinique
lésionnelle, soit syndrome expansif secondaire au volume tumoral lui-méme, a I'oedeme 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.
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Tableau IX : Manifestations cliniques des Métastases cérébrales selon les études

Auteurs Pays Effectif | Céphalées | Déficit | HTIC BAV Sd Vomissements
(n) moteur cérébelleux
Thiam
et al. Sénégal 20 - 70% 90% - 20% -
[25]
Pratic et
Maroc 30 83,3% 53,3% - - - -
al. [24]
Notre
<érie Maroc 15 50% 37,5% 25% 25% 12,5% 12,5%
i

1.2. Manifestations cliniques des Gliomes de haut grade

Dans notre série, I’hypertension intra cranienne (HTIC) a été la manifestation clinique la
plus fréquente. Elle était présente dans 62,5% des cas. Cela concorde avec I’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
gu’elles étaient de 20% chez Belghali et al [26]. Les troubles de conscience, les troubles de

mémoire et la baisse de I'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 :
Troubles | Troubles
Effectif ; ; Crises
Auteurs Pays HTIC | Céphalées . de de BAV
(n) convulsives . ..
conscience | mémoire
Belghali et
Maroc 70% - 20% - - 17,5%
al. [26] 40
Sofia El
haitamy. | Maroc 29 37,8% 20% - 13,7% - -
[27]
Notre
<érie Maroc 8 62,5% 37,5% 37,5% 12,5% 12,5% 12,5%
i
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2. Les tumeurs primitives

La majorité des tumeurs primitives peuvent étre responsables de métastases cérébrales,
mais leur répartition varie essentiellement en fonction de 2 parametres : la fréquence du cancer
primitif dans la population générale et sa faculté a donner des métastases dans le cerveau .

Selon la littérature, le cancer du poumon et le cancer du sein sont souvent a I’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 premiére 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 a celui du
poumon . L’étude réalisée sur 30 cas de métastases indique que I’origine primitive est inconnue
dans 56,7% des cas. [24]

Dans notre série, nous avons observé une prédominance du cancer mammaire (53%),
suivie de I’adéncarcinome ovarien (7%), du mélanome choroidien (7%), du carcinome épidermoide

pulmonaire (7%) et dans 26% des cas I'origine primitive était inconnue.

Tableau XI : Localisation de la tumeur primitive

; Nombre .
Auteurs Pays Année Poumon Sein Inconnue Autres
de cas
Lee et al. [23] Corée du 2010 35 45,71% 8,57% 8,57% 37,15%
sud
Tsougos et al. Grece 2012 14 42,86% 57,14% - -
[29]
Pratic et al. Maroc 2012 30 33,3% 10% 56,7% -
[24]
Wang et al. Philadelphie | 2014 93 60,22% 17,20% - 22,58%
[20]
Aslan et al. [9] Turguie 2017 17 52,94% 17,65% 5,89% 23,52%
Abdel Razak Egypte 2018 15 26,67% 46,66% - 26,67%
et al. [28]
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, I'IRM conventionnelle et la séquence de diffusion jouent un réle crucial. De plus, d’autres
modalités, telles que I'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, fréqguemment rencontrées en neuro-oncologie, présentent souvent
des similarités en imagerie par résonance magnétique (IRM) conventionnelle, rendant le
diagnostic différentiel difficile. En IRM, les Iésions métastatiques et les gliomes de haut grade
partagent des caractéristiques telles qu’une nécrose centrale, un rehaussement annulaire
inhomogéne et un cedéme périphérique. Ces similitudes s’expliquent par des mécanismes
communs, notamment leur nature agressive et la perturbation de la barriere 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 a I'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 I’identification du cancer primitif via des examens
systémiques complets, permettant de déterminer ’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 a 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 different radicalement entre ces deux pathologies, soulignant I'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 I’établissement de diagnostics différentiels. L’IRM permet d’obtenir des
coupes dans tous les plans de I’espace, et sa sensibilité bien supérieure dans I’évaluation des
tumeurs intra craniennes n’est plus a démontrer. De plus, I'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’cedéeme 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 (fleche rouge long), la plage péri tumorale (fleche 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 a
I’agitation thermique, également connue sous le nom de mouvement brownien. L'IRM de
diffusion est particulierement sensible a 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 I'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 I’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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Ex:Mar 31 202

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, particulierement utile dans I’évaluation des tumeurs cérébrales. Elle se
divise principalement en deux méthodes : la perfusion par premier passage et la perfusion a
I’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 I’acquisition
de plusieurs images dynamiques pendant le premier passage de ce contraste a travers la
circulation cérébrale. Cela permet de mesurer des paramétres comme le volume sanguin
cérébral régional (VSCr), qui est proportionnel a la microvascularisation tumorale. Ce

parametre est souvent utilisé pour évaluer la néoangiogenése dans les tumeurs, un
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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 a la formation de néovaisseaux,
tandis que les tumeurs bénignes, comme certains gliomes de bas grade, ont une vascularisation
moins marquée.

Cette technique est aussi particulierement 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 aprés 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 étre 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 méme 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 XIl : Nombre de lésions des Métastases selon la littérature

e . Nombre de cas Lésions uniques Lésions multiples
Y %) %)
Tab t et al.
abouret et a France 100 20% 71%
[10]
Thiam et al. [25] Sénégal 20 30% 70%
Pratic et al. [24] Maroc 30 70% 30%
Askaner et al.
Suéde 76 57,90% 42,10%
[35]
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 I’lhémisphere cérébelleux gauche (19,40%). Aucune localisation sous-
tentorielle pour les gliomes de haut grade n’a été retrouvée, ce qui concorde avec I’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 I’hémisphere cérébral droit et
19,41% dans I'hémisphere 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 I’hémisphere

cérébrale droit et 50% dans I’hémisphere 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 I'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% a droite et 44,7% a gauche. Pour les

gliomes de haut grade 54,3% des lésions étaient situés a gauche et 45,7% a 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 I’étage sus et

sous-tentoriel dans la littérature

Sus-tentorielle %

Sous-tentorielle %

Auteurs Pavs Effectif (n) Gliomes Gliomes
¥ MC / GHG Métastases de haut Métastases de haut
grade grade
K.S et al. [19] USA 44 |/ 40 100% 100% 0 0
Holly et al.
olyeta USA 38 / 46 100% 100% 0 0
[37]
Miquelini et al. i
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 a I’analyse des diamétres moyens des lésions dans
les métastases et les gliomes de haut grade.

L’étude de Bozdag et al.,, a rapporté un diametre 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 méme Miquelini et al. ont trouvé des diametres moyens de 50,7mm pour les
glioblastomes et de 35,7mm pour les métastases cérébrales. [36]

Muller et al., ont observé des diamétres 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 diamétre 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 : Diametre moyen des Iésions de Métastases et de Gliomes de haut grade selon la

littérature
. Effectif . Effectif
Diametre moyen MC Diametre moyen GHG
Auteurs Pays (n) (n)
(mm) (mm)
Bozdag et al. )
Turquie 38,6 34 54,2 23
[22]
Miquelini et )
Argentine 35,7 42 50,7 42
al. [36]
Mull t al.
utler eta Allemagne 14 50 24,8 50
[38]
Notre étude Maroc 40,7 15 57,25 8
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Dist. 2:36.6 m

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 I'IRM conventionnelle

Selon Delmaire et al., les lésions métastatiques se présentent typiqguement comme des
lésions bien délimitées, en hyposignal T1, hypersignal T2, avec un rehaussement nodulaire ou
annulaire apres injection de produit de contraste. [39]

Une étude sur les différents visages des métastases cérébrales a propos de 106 cas a
révélé qu’a I'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 maniére hétérogéne 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 ’aspect en isosignal T1, hypersignal T2et Flair et le réhaussement annulaires apreés

injection de Gadolinium(fléches)
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Selon Lonjon et al., le glioblastome se présente généralement comme une masse
hétérogene, en hyposignal T1, hypersignal T2 et Flair. Aprés injection de gadolinium, un
rehaussement hétérogéne 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 Iésions 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 facon hétérogéne (100 %).
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Figure 44 : séquences T1(), T2(b), Flair(c) et T1 post gadolinium montrent I’'aspect hétérogene
de la tumeur en isosignal hétérogéne T1, hypersignal hétérogéne T2 et le rehaussement
hétérogene aprés 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 a I'IRM conventionnelle, rendant leur distinction

souvent difficile sur la seule base des séquences standards.

5. IRM de diffusion des Iésions

La séquence de diffusion apporte des informations supplémentaires en étudiant les
propriétés de diffusion des molécules d’eau dans les tissus, en particulier grace a 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 Iésions.
Les gliomes de haut grade, notamment les glioblastomes, présentent généralement une
diffusion plus hétérogéne due a 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 I’ADC des lésions tumorales (ADCT) sont essentielles dans le diagnostic
différentiel des métastases cérébrales et des glioblastomes. Histologiquement, on s’attend
généralement a 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 méme, 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., aprés 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 méme, 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, ’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 I’ADC
moyen est légerement 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.
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Figure 45: cartographie ADC pour deux patients différents, le premier patient(a)suivi pour
glioblastome et chez qui les valeurs d’ADC sont mesurés a 0.6 et la deuxiéme patiente est suivie

pour métastase cérébrale et chez qui les valeurs d’ADC sont mesurés a 1.04
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Tableau XV : ADC moyen des lésions tumorales selon la littérature

Effectif . Effectif
. ADCT (Gliomes de
Auteurs Pays ADCT (Métastases) (n) (n)
haut grade)
Matuszewka et
Pologne 1,03 20 1,02 20
al. [3]
Beig Zali et al. .
Turquie 1,335 15 1,511 19
[17]
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 parametre 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 néoangiogenése 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 I'oedéme péritumoral. Les gliomes de haut
grade, qui sont infiltratifs, montrent une augmentation du rCBV dans les zones environnantes,
reflétant 'invasion tumorale. A I'inverse, les métastases cérébrales sont entourées d’un cedéme
vasogénique, caractérisé par un rCBV faible ou normal, sans signe d’infiltration tumorale. [43],

[44], [45]
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Ces différences dans le rCBV, a la fois dans la tumeur et dans I',edeme 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 a la perfusion des tumeurs, pour différencier les
métastases cérébrales des glioblastomes.

L’étude de Matuszewska et al., visait a évaluer le rble diagnostic de I'imagerie de
perfusion dans la différenciation de ces 2 types de tumeurs, en se basant sur I’évaluation a la
fois du noyau tumoral rehaussé et de I'cedeme péri-tumoral. En comparant différents parameétres
de perfusion (rCBV , rPH, rPSR), I'objectif était d’identifier le parametre offrant la plus grande
précision pour distinguer ces 2 types de tumeurs. [3] . Cette derniere conclut qu’il n’y avait pas
de différence significative entre les glioblastomes et les métastases cérébrales dans les valeurs
moyennes de tous les parameétres de perfusion (rCBV, rPH, rPSR) au niveau du noyau tumoral.
Ces deux types de tumeurs apparaissent comme des lésions tres perfusées avec des valeurs de
rCBV et rPH augmentées avec un retour partiel de la courbe de perfusion a 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 I'cedéme 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 a partir de I'imagerie de la masse tumorale seule.

Bien qu’il existe des similitudes dans I'aspect anatomique IRM des glioblastomes et des
métastases cérébrales, la microstructure des capillaires tumoraux et I’histologie de I'cedéme
péri-tumoral différent nettement entre ces deux tumeurs.

Le glioblastome présente une formation vasculaire défectueuse, caractérisée par des
vaisseaux de diameétre et de perméabilité variables, une distribution hétérogéne, une lame basale
irréguliere et divers degrés de perturbation de la barriere hémato-encéphalique (BHE).
L’augmentation de la perméabilité capillaire et la dégradation de la BHE entrainent la rétention
de liguide plasmatique et de protéines dans I’espace extracellulaire, conduisant a une anomalie
du signal péri-tumoral T2 en IRM. De plus, le glioblastome se développe de maniére infiltrative,
envahissant au microscope sur plusieurs centimetres au-dela de la zone tumorale rehaussée. Par
conséquent I'cedéme péri-tumoral est mieux désigné sous le terme d’cedéme infiltrant dans les
gliomes.

En revanche, les capillaires des métastases cérébrales ressemblent a ceux du site du
cancer systémique d’origine et ne présentent aucune similitude avec les capillaires cérébraux
normaux. lls 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 systéme vasculaire tumoral provoque un cedéme vasogénique. Les tumeurs
métastatiques ont tendance a se développer de maniére expansive, déplacant généralement les
tissus cérébraux environnants plutét 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 I’aspect en hypersignal des plages
péritumorales
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1. Taille plage péri-tumorale

L’analyse des diamétres moyens de la plage péri-tumorale entre les métastases
cérébrales et les glioblastomes a révélé des variations a travers différentes études.

Muller et al. ont mené une étude sur la différenciation des métastases multiples et des
glioblastomes multifocaux en utilisant des critéres IRM. lls ont observé un diametre moyen de
I’cedéme 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 diametre moyen de I'cedéme péri-tumoral plus élevé
pour les glioblastomes que pour les métastases cérébrales, avec un diamétre moyen de 19,8 mm
pour les glioblastomes et de 16,4 mm pour les métastases cérébrales. [49]

Dans notre étude, les diametres moyens mesurés étaient sensiblement plus élevés pour
les glioblastomes, avec un diamétre 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 diameétre 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 a un stade plus avancé ou
plus agressif.

o0 Les méthodes de mesure de I'cedéme pourraient également jouer un rdle.
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Tableau XVI : Diameétre moyen de I’cedéme péri-tumoral des Métastases et Gliomes de haut
grade selon la littérature

L. Effectif Diamétre moyen Effectif
Diametre moyen .
Auteurs Pays , (n) Gliomes de haut (n)
Métastases (mm)
grade (mm)
Muller et al.
Allemagne 8,7 50 6,6 50
[38]
Lemercier et
Espagne 16,4 20 19,8 20
al. [49]
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 I’ADC
moyen de la plage péritumorale (ADCP) a 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 ’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 légérement inférieur pour les
glioblastomes (1,43) par rapport aux métastases (1,50). [5]

L’étude d’Aslan et al., a quant a elle montré un ADC moyen de la plage péritumorale a 1
cm de la Iésion plus bas pour les glioblastomes (1,20) que pour les métastases cérébrales (1,52).
[9]

Dans I’étude de Muller et al., ’'ADC de la plage péritumorale a été mesuré a 5 mm, 1 cm,
et 2 cm de la lésion :

0 Pour les métastases cérébrales, ’ADCP moyen a 5 mm était de 1,512, a 1 cm de 1,593, et

a2cmde 1,653.

o Pour les glioblastomes, I’ADCP moyen a 5 mm était de 1,227,a 1 cm de 1,498, eta 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, I’ADC moyen de la plage péritumorale a été mesuré a 1 cm et 3 cm de

la lésion :

o Pour les métastases cérébrales, ’ADCP moyen a 1 cm était de 1,483 eta 3 cm de 1,558.

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

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

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

ADCP plus bas a 3 cm par rapport aux métastases.

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

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

contribuant a la divergence des résultats entre les études.

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

Effectif (n)
Auteurs Pays MC / GB ADC Métastases ADC Glioblastome
5mm | Tcm | 2cm | 5mm | 1Tcm | 2cm
Muller et al. [38] Allemagne 50/ 50
1,512 {1,593| 1,653 (1,227 (1,498 | 1,561
1cm lcm
Aslan et al. [9] Turquie 17 /39
1,52 1,2
1cm 1cm
Beig Zali et al. [17] Turquie 15/19
1,565 1,853
Romano et al. [5] Italie 21 /20 1,50 1,43
1cm 3cm 1cm 3cm
Notre série Maroc 15/ 8
1,483 1,558 1,487 1,429

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

I’ADC de la zone péritumorale a 1 cm de la Iésion (ADCP a 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 suggerent 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 a 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 I'étude de Beig Zali et

al.

0/4 Omimi5 Osp
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.3mm2 m=4220 Av=670
ROI 5:35 3mm2 m=4220 Av=67 B Bmma m=1067, Av=141

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 I'augmentation des valeurs d’ ADC en
s’éloignant des tumeurs de 1 a 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’cedéme 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 a partir de I'analyse ROC des ratios rCBV de
I’cedéme 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 parametres 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.

-79 -



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :
Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

¥,
PR CY. 5 W
LIMITES

DE
L’ETUDE

s \@%@ g_)/@@' A

- 80 -



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :
Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

On a relevé plusieurs limites a cette étude. Premierement, la taille de I’échantillon est
réduite. Deuxiémement, I'absence de certaines informations cliniques dans plusieurs dossiers a
restreint I'analyse. De plus, la nature rétrospective de I'étude expose a un risque de biais de
sélection. Par ailleurs, I’absence de biopsies stéréotaxiques précises pour corréler directement
les mesures d’ADC dans les régions d’intérét (ROI) avec les histologies tumorales des mémes

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 I'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 a 3 c¢m 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 a 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 I'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.

- 83 -



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :
Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

¥,
PR CY. 05 W
ANNEXES

-84 -



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :
Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut
grade : Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

FICHE D’EXPLOITATION (Métastases)

Identité :

¢ Nom-Prénom :

e |P:
e Age:
* Sexe:
Clinique :
HTIC ouil] non[_]
Céphalées ouil] non[]
Déficit moteur ouil_] nonl_]
Déficit Sensitif ouil non[_
Crise convulsive ouil] non[J
=
Etiologie :
IMAGERIE :
¢ |ocalisation
1. Sustentoriel
Droit Gauche
-Lobe Frontal [l ] [l
-Lobe Temporal [ U O
-Lobe Pariétal ] ] U
-Lobe Occipital [ O O
-Lobe Insulaire [ L] []

2. Soustentoriel

-Hémisphére Cérébelleux Droit [ /  Gauche [

[
O

Vermis
-Tronc cérébral
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¢ Taille

e Lésion
1.Signal
T1: iso [ hypol] hyper]
T2: iso [ hypol] hyper]

2.Hétérogéne Oui [ Non[J
3.Rehaussement - + ++ +++
4.Diffusion

Signal - iso[] hypo[ hyper[]

¢ Plage Péritumorale

I =T =TSSR
2.5ignal : iso [ hypo] hyper_]
3.Diffusion

-Signal : iso[] hypol] hyper[]

-ADC : o] o 1T 101 1 1 [
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Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut

grade : Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

FICHE D'EXPLOITATION (Glioblastomes)
Identité :

¢« Nom-Prénom :

e |P:
e Age:
* Sexe:
Clinique :
HTIC ouil] non_]
Céphalées ouil non[]
Déficit moteur ouil_ nonl_]
Déficit Sensitif ouil non[_
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Résumé

Introduction : Les glioblastomes et les métastases cérébrales sont les tumeurs malignes
les plus fréquentes du systéme 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 I'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 parametres 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’age 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 hétérogene. 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 hétérogéne 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, I’ADC augmentait pour les métastases, atteignant
1,483 a1 cm et 1,558 a 3 cm, tandis que pour les glioblastomes, les valeurs étaient de 1,487 a
1 cm et de 1,429 a 3 cm. Le rapport ADC lésion/ADC a 1 cm était également légerement plus

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

Conclusion : L'IRM de diffusion, combinée a I'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 c¢m 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.

-93 -



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :
Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

e

manll Sleall 8 le gl &pall o) )8 ST Ao laal) GBI 5 Agiall G s V) Al 5Y) 22 rdadka
Go Jeany A Y gl ulalinall ol el 8 Agbiie Claw L 0% e W5 g 38l
dagnall dpadlall il i) slaic) 4Kl i 43V Lpaa ) dl Tl Suadll 138 el Lagin uaill Coall
G geatill s (sl bl il el olal @ e Audjall eda e Caagll QIS Legie JSI
Aa ol dglle dgall ol Y1y e leal) ClEESY) G aail) 8 LIV Jalray () sall oadalizall

85 tledll iVl Llas Liayjo 15 (e duma ) dba gl Aual) sda <oy jal gkl saldl)
W gl 5 (sl panslalianall i Ml gl il g Canadin) A daag )l ol sk abian (o e
Jelas oy adgally anall Glly Loy ccllial) Cilaw calite uldl LIEY) Jelaay () 5all adaliaall
AsY e Cue sl v G G s Jal e ((ADC) (sl L)

:G..‘\G.'d\
Aaa Y ol Al das 39,55 deleall il duilly 4w 55.67 (el jee busia @l

-

Al

(o A 8 B S Lk st (356 Fiial 8 ald I8 Rl a1 o591 38 s
e i Ailie L8 Lgie %35.82 25n 5 e ¢ el b 58 dibidl)

8 Uiy T 5,y 3 Ui lalinall (3 1y sacaill 3 380al) da g,V a5 Y1 asen o jelil

o8 T LAY (8 Gl SRV el Al (10 %875 (o8 Luilatie b 5 33 555 e (T2 515N

e i %60 b Jdine 1xi ae «%26.67 b da ke 355 %33.33 (b A sbda L85 %40

Al A s )W) o)W G ST Al sYL Al dalaiall g 6l sY) aaa awsie O %93.33 A il
(ale 55.33 5 ale 40.7) &8s ol )Y & )lia (ale 89.5 5 ake 57.25)

4 0.858 5 BlsY) 4 0.737 syl dihie 6 ADC (sallall i) Jalae Javsia oIS

dvie 1,483 il Cua ¢ QESY) 3 ADC e alal a5l dapaal) dadaiall & Abal) daa s Y1 ol 5Y)

o 3 2ie 1,429 v 1 2ic 1,487 4l dpa s ) ol sY) (8 adl) ilS Lat can 3 2ie 1,558 5 o 1

- 94 -



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :
Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

Bl (0.5) Y] b caib 0S8 il e 1 e ADC/ADC sl e s ) apsh s il LS
.(0.59) ddall dua s ¥ o) 5YL

oruaalianall (il gy U yiia ¢ LN Jalay g gal) (podalindd) 0l g gl g0 1AuadAl)

kil Al ol ey aay Aseledd) Y Aial) dae g V) Al oS Juadl Taea i o(slidl)

GEL paill Gk B2 o mey =g ) dals dlia epallad Gamy Gn el (el
Aadladl Clel Yl A 53y Gl Gauadd (Aall pasill g 4y 5 jill  geal HLEEY] y peal ¢ pulalinal)

- 90§ -



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :
Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

BIBLIOGRAPHIE
s el %ﬁ?‘ .

-96 -



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :
Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

1. Q. T. Ostrom, G. Cioffi, N. Patil, H. Gittleman, K. Waite et al.
« CBTRUS Statistical Report: Primary Brain and Other Central Nervous System Tumors
Diagnosed in the United States in 2012-2016 », AMeuro-Oncol., nov. 2019 vol. 21, no
Suppl 5, p. v1-v100.

2. Q. T. Ostrom, C. H. Wright, et J. S. Barnholtz-Sloan et al.
« Brain metastases: epidemiology », Handb. Clin. Neurol., 2018 vol. 149, p. 27-42.

3. M. Neska-Matuszewska, J. Bladowska, M. Sasiadek, et A. Zimny.
« Differentiation of glioblastoma multiforme, metastases and primary central nervous
system lymphomas using multiparametric perfusion and diffusion MR imaging of a tumor
core and a peritumoral zone—Searching for a practical approach », PLoS ONE, janv. 2018,
vol. 13, n° 1, p. e0191341.

4, J. Mao, W. Zeng, Z. Yang, X. Yang et al.
« Differentiation between high-grade gliomas and solitary brain metastases: a
comparison of five diffusion-weighted MRI models », BMC Med. /Imaging, déc. 2020, vol.
20, no 1, p. 124,

5. A. Romano, G. Moltoni, A. Guarnera, L. Pasquini, A. Di Napoli et al.
« Single brain metastasis versus glioblastoma multiforme: a VOI-based multiparametric
analysis for differential diagnosis », Radiol. Med. (Torino), 2022, vol. 127, n° 5, p.
490-497.

6. A.-J. Fordham, C. C Hacherl, N. Patel, K. Jones, B. Myers et al.,
« Differentiating Glioblastomas from Solitary Brain Metastases: An Update on the Current
Literature of Advanced Imaging Modalities », Cancers, juin 2021, vol. 13, n° 12, p. 2960.

7. C. Csutak et al.,
« Differentiating High-Grade Gliomas from Brain Metastases at Magnetic Resonance: The
Role of Texture Analysis of the Peritumoral Zone », Brain Sci., sept. 2020, vol. 10, n° 9, p.
638.

8. M. Hamon, O. Coskun, P. Courthéoux, J. Théron, et X. Leclerc.
« IRM de diffusion du systéme nerveux central : applications cliniques », J. Radiol., avr.
2005, vol. 86, n° 4, p. 369-385.

-97 -



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :
Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

K. Aslan, H. P. Gunbey, L. Tomak, et L. Incesu,

« Multiparametric MRI in differentiating solitary brain metastasis from high-grade glioma:
diagnostic value of the combined use of diffusion-weighted imaging, dynamic
susceptibility contrast imaging, and magnetic resonance spectroscopy parameters »,
Neurol. Neurochir. déc. 2018, vol.,53 p.227-237.

E. Tabouret, L. Bauchet, et A. F. Carpentier,
« Epidémiologie des métastases cérébrales et tropisme cérébral », Bull. Cancer (Paris),
janv. 2013, vol. 100, n° 1, p. 57-62.

J. B. Posner, L. Weiss, et H. A. Gilbert
« Clinical Manifestations of Brain Metastasis », in Brain Metastasis, , et ). B. Posner, Ed.,
Springer Netherlands, 1980, p. 189-207.

L. Nayak, E. Q. Lee, et P. Y. Wen,
« Epidemiology of Brain Metastases », Curr. Oncol. Rep., févr. 2012, vol. 14, n° 1, p.
48-54.

C. Nieder, O. Spanne, M. P. Mehta, A. L. Grosu, et H. Geinitz,
« Presentation, patterns of care, and survival in patients with brain metastases: what has
changed in the last 20 years? », Cancer, juin 2011, vol. 117, n° 11, p. 2505-2512.

Q. T. Ostrom, S. S. Francis, et J. S. Barnholtz-Sloan,
« Epidemiology of Brain and Other CNS Tumors », Curr. Neurol. Neurosci. Rep., déc.
2021, vol. 21, n° 12, p. 68.

S. Chanalet, C. Lebrun-Frenay, M. Frenay, M. Lonjon, et M. Chatel,
« Symptomatologie clinique et diagnostic neuroradiologique des tumeurs
intracraniennes », EMC-Neurologie 1, 2004, vol. 91, p.122.

D. Figarella-Branger, R. Appay, A. Metais, A. Tauziéde-Espariat, C. Coline et al.,
« La classification de ’'OMS 2021 des tumeurs du systeme nerveux central », Ann. Pathol.,
oct. 2022, vol. 42, n° 5, p. 367-382.

S. Beig Zali, F. Alinezhad, M. Ranjkesh, M. H. Daghighi, et M. Poureisa,
« Accuracy of apparent diffusion coefficient in differentiation of glioblastoma from
metastasis », Meuroradiol. J., juin 2021 vol. 34, nc 3, p. 205-212.

- 908 -



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :
Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

U. Wiirtemberger, M. Dielbold, L. Becker, M. Hohenhaus et al.,
« Diffusion Microstructure Imaging to Analyze Perilesional T2 Signal Changes in Brain
Metastases and Glioblastomas », Cancers, févr. 2022, vol. 14, ne 5, p. 1155.

H. Ks, B. Benjamin J, M. Derrick, B. Rebekah, k. Piyush, et al.,
« High-grade Gliomas Exhibit Higher Peritumoral Fractional Anisotropy and Lower Mean
Diffusivity than Intracranial Metastases », Front. Surg., oct. 2017, vol.4.

S. Wang, S. J. Kim, H. Poptani, J. H. Woo, S. Mohan et al.,
« Diagnostic utility of diffusion tensor imaging in differentiating glioblastomas from brain
metastases », A/INR Am. J. Neuroradiol., mai 2014, vol. 35, n° 5, p. 928-934.

K. Tsuchiya, A. Fujikawa, M. Nakajima, et K. Honya,
« Differentiation between solitary brain metastasis and high-grade glioma by diffusion
tensor imaging », Br. J. Radiol., juin 2005, vol. 78, n° 930, p. 533-537.

M. Bozdag, A. Er, A. Cinkooglu, et S. Ekmekgi,

« Diagnostic role of apparent diffusion coefficient combined with intratumoral
susceptibility signals in differentiating high-grade gliomas from brain metastases »,
Neuroradiol. /., juin 2021, vol. 34, n° 3, p. 169-179.

E. ). Lee, K. Terbrugge, D. Mikulis, D.S. Choi, J. M. Bae et al.,

« Diagnostic Value of Peritumoral Minimum Apparent Diffusion Coefficient for
Differentiation of Glioblastoma Multiforme From Solitary Metastatic Lesions », Am. J.
Roentgenol., janv. 2011, vol. 196, n°e 1, p. 71-76.

F. Pratic, M. Lmejjati, et A. Ait Ben Ali,
« Profil épidémiologique des métastases cérébrales: expérience du service de
neurochirurgie CHU Mohammed VI Marrakech », 2012.

A. B. Thiam, M. Mbaye, M. Thioub, R. G. B. Kala, E. H. C. N. Sy et al.,
« Brain Metastases: Epidemiological, Clinical, Diagnosis, Treatment and Outcome Features
in Dakar », Open J. Mod. Neurosurg., sept. 2019, vol. 9, n°c 4, 410-418.

M. Y. Belghali, S. Ba—-M’hamed, B. Admou, M. Brahimi, et M. Khouchani,

« Caractéristiques épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives des patients
atteints de (glioblastome cérébral: série de cas pris en charge au centre
d“oncohématologie du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech en
2016 et 2017 », Pan Afr. Med. J., 2021, vol. 39.

- 99 -



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :
Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

sofia El haitamy,

« Les tumeurs gliales de haut grade. Experience du service de Neurochirurgie de I’hopital
militaire Moulay Ismail »

These-Université Sidi Mohamed Ben Abdellah-Fes Faculté de Médecine de

Pharmacie et de Medecine dentaire

A. A. K. Abdel Razek, M. Talaat, L. EI-Serougy, M. Abdelsalam, et G. Gaballa,

« Differentiating Glioblastomas from Solitary Brain Metastases Using Arterial Spin
Labeling Perfusion- and Diffusion Tensor Imaging-Derived Metrics », World Neurosurg.,
juill. 2019, vol. 127, p. e593-e598.

I. Tsougos, P. Solvos, E. Koussi, K. Fountas, K. Theodorou et al.,

« Differentiation of glioblastoma multiforme from metastatic brain tumor using proton
magnetic resonance spectroscopy, diffusion and perfusion metrics at 3 T», Cancer
Imaging Off. Publ. Int. Cancer Imaging Soc., oct. 2012, vol. 12, n° 3.

X. Lin et L. M. DeAngelis,
« Treatment of Brain Metastases », /. Clin. Oncol. Off. J. Am. Soc. Clin. Oncol., oct. 2015,
vol. 33, n° 30, p. 3475-3484.

B. Moura, D. Migliorini, J. Bourhis, R. Daniel, M. Levivier, et A. F. Hottinger,
« Prise en charge des tumeurs cérébrales primaires: une approche multidisciplinaire »,
Rev. Médicale Suisse, 2016, vol. 12, n° 516, p. 821-825.

S. Grand, |. Tropres, A. Krainik, S. Kremer, D. Hoffman et al.,

« Apports des nouvelles techniques d’imagerie au diagnostic des tumeurs cérébrales sus-
tentorielles de I'adulte », EMC - Radiol. Imag. Médicale - Musculosquelettique - Neurol. -
Maxillofac., janv. 2006, vol. 1, n° 1, p. 1-22.

C. Oppenheim, O. Naggara, M. Hamon, J. Y. Gauvit, S. Rodrigo et al.,

« Imagerie par résonance magnétique de diffusion de I’encéphale chez [I’adulte:
technique, résultats normaux et pathologiques », EMC - Radiol., mai 2005, vol. 2, n° 2, p.
133-164.

T. J. Kaufmann, M. Smiths, J. Boxerman, R. Huang, D. P. Barboriak et al.,

« Consensus recommendations for a standardized brain tumor imaging protocol for
clinical trials in brain metastases », Neuro-Oncol., juin 2020, vol. 22, n° 6, p. 757-772.

K. Askaner, A. Rydelius, S. Engelholm, L. Knutsson, J. Latt, et al.,

« Differentiation between glioblastomas and brain metastases and regarding their
primary site of malignancy using dynamic susceptibility contrast MRI at 3T », J.
Neuroradiol., nov. 2019, vol. 46, n° 6, p. 367-372.

- 100 -



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :
Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

36.

37.

38.

30.

40.

41.

42,

43.

L. A. Miquelini, M. S. Pérez Akly, J. A. Funes, et C. H. Besada,

« Utilidad del coeficiente de difusién aparente en la evaluacion de la sustancia blanca
para diferenciar glioblastoma de metastasis cerebral », Radiologia, mai 2016, vol. 58, ne
3, p. 207-213.

K. S. Holly, J. S. Fitz-Gerald, B. J. Barker, D. Murcia, R. Dagget et al.,

« Differentiation of High-Grade Glioma and Intracranial Metastasis Using Volumetric
Diffusion Tensor Imaging Tractography », World Neurosurg., déc. 2018, vol. 120, p.
el31-e141.

S. J. Miller, E. Khadhraoui, M. Ernst, V. Rohde, B. Schatlo, et V. Malinova,
« Differentiation of multiple brain metastases and glioblastoma with multiple foci using
MRI criteria », BMC Med. Imaging, janv. 2024, vol. 24, n° 1, p. 3.

C. Delmaire et al.,
« Imagerie des métastases cérébrales », Cancer/Radiothérapie, févr. 2015, vol. 19, no 1,
p. 16-19.

Wilson Bizima

Les différents visages des métastases cérébrales a I'imagerie par résonance magnétique,
Expérience du service de Radiologie de l'institut national d'oncologie de Rabat (a propos
de 106 cas).

Mémoire de fin d'études-Université Mohamed V-Rabat Faculté de Médecine et
Pharmacie,2022

M. Lonjon, L. Mondot, N. Lonjon, et S. Chanalet,
« Chemins cliniques des glioblastomes et neuroradiologie », Neurochirurgie, déc. 2010,
vol. 56, n° 6, p. 449-454.

I. C. Chiang et al.,

« Distinction between high-grade gliomas and solitary metastases using peritumoral 3-T
magnetic resonance spectroscopy, diffusion, and perfusion imagings », Neuroradiology,
aolt 2004, vol. 46, n° 8.

M. Essig, T. B. Nguyen, M. S. Shiroishi, M. Saake, J. M. Provenzale et al.,
« Perfusion MRI: the five most frequently asked clinical questions », A/R Am. J.
Roentgenol., sept. 2013, vol. 201, n° 3, p. W495-510.

-101 -



Diagnostic différentiel entre les métastases cérébrales et les gliomes de haut grade :
Intérét de I'IRM conventionnelle et de la séquence de diffusion

44.

45,

46.

47.

48.

49.

S. Cha, J. M. Lupo, M. H. Chen, K. R. Lamborn, M. W. McDermott et al.,

« Differentiation of glioblastoma multiforme and single brain metastasis by peak height
and percentage of signal intensity recovery derived from dynamic susceptibility-weighted
contrast-enhanced perfusion MR imaging », A/NR Am. J. Neuroradiol., 2007, vol. 28, n° 6,
p. 1078-1084.

M. Law, S. Cha, E. A. Knopp, G. Johnson, J. Arnett, et A. W. Litt,
« High-Grade Gliomas and Solitary Metastases: Differentiation by Using Perfusion and
Proton Spectroscopic MR Imaging », Radiology, mars 2002, vol. 222, n° 3, p. 715-721.

B. Hakyemez, C. Erdogan, G. Gokalp, A. Dusak, et M. Parlak,

« Solitary metastases and high-grade gliomas: radiological differentiation by
morphometric analysis and perfusion-weighted MRI », Clin. Radiol., janv. 2010, vol. 65,
ne 1, p. 15-20.

E.]). Lee, K. J. Ahn, E. K. Lee, Y. S. Lee, et D. B. Kim,

« Potential role of advanced MRI techniques for the peritumoural region in differentiating
glioblastoma multiforme and solitary metastatic lesions », C/in. Radiol., déc. 2013, vol.
68, n° 12, p. e689-e697.

L. G. Dubois, L. Campanati, C. Righy, I. D'Andrea-Meira, T. C. L. Spohr et al.,
« Gliomas and the vascular fragility of the blood brain barrier », Front. Cell. Neurosci.,
2014, vol. 8, p. 418.

P. Lemercier, S. P. Maya, J. T. Patrie, L. Flors, et C. Leiva-Salinas,

« Gradient of Apparent Diffusion Coefficient Values in Peritumoral Edema Helps in
Differentiation of Glioblastoma From Solitary Metastatic Lesions », Am. J. Roentgenol.,
juil. 2014, vol. 203, n° 1, p. 163-169.

-102 -



.-‘_I : ul,'l )
ni™ ; ¢ O

(¥ adinl) il acd
(oiga A A G o
i gl JS A L) gl ABLS b oyl Bl Giglal g
el g gl e LA B kg AL J1 gAY
(Gl g ¥ g
b e AT g cagi 36 siul g cadial S ulill Biaj i g
el g qu Al Aglal) e ) AN A daay Jilag (e al3al) Ao G asT Ol
9ll g aaall g c@l.hl\\g Cdl.mﬂ
oIy Y ul.uu\i\ @.\S s 33l g alad) Qlla e S ol
Aigall b Jua 0 WA] (8l 9 ¢ iy 0 Al g o iade ¢ B3 o
Ll g S e Gl glata Aol
BLAT Lgiady) Laa A3 (NS 3 (g Jm (B (Al (3ldan s (S Ol
(Olasally Al gy Al

Mgl J L e ‘&‘J



uh Jla 115

yiSlpo -dhaunllg
MARRAKECH  FACULTE DE MEDECINE

Blue pslbll @caly ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
URIVERSITE CAD| AY¥AD

445 a3, Aag ki 2024 L

A8l a) ;oW1 9 A laal) LY (S i Qi)
s 1B el G il g guail) dan) sda ol Adle

i) Jalaay ¢35 3al) (psalital) il s guall
da g kY
2024/11/12 55 4Dl i gi 5 Caadd
kb (e
L U jle Lala dasdl
Ll ) 5ar 199025581 09 (A 3313l
hall L;A o)y gaSal) Balgd Jadl

Al cilalsl)
Al dglle dgaall o)) V) Sl - LEEY - dalixall (il gl

asall)

i A Sa .z
i Gandl) b S
AVl Gandll 8 U
; Hixd d
Glacl g gl dal o 8 33

?\SAJ\ " R
; ol e
iYL andll d 33l

3



	Couverture
	Figures et Tableaux
	Abréviations
	Plan
	Introduction
	Matériels et Méthodes
	Résultats
	Discussion
	Limites de l'Etude
	Conclusion
	Annexes
	Résumés
	Bibliographie

