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v Plusieurs histologies différentes :
) Gliome
¥ Méningiome
/ Neurinome
¥ Médulloblastome,
¥y Adénome hypophysaire...

v Incidences entre 2 et 7 cas pour 100 000
habitants par an en France

Zouaoui S, Neurochirugie 2012; 58 (1): 4-13



TUMEUR CEREBRALE DE L'ADULTE

¥V Facteurs de risques de tumeur cérébrale

¥ syndromes génétiques prédisposant :
¥ syndrome de Li-Fraumeni,

¥ syndrome de Turcot : syndrome de Lynch avec
manifestations cérébrales,

¥ sclérose tubéreuse de Bourneville,
¥ neurofibromatose de type I et II

¥ antécédents de radiothérapie.

¥ exposition aux dérivés nitreés.
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***** CEREBRALES

y Classification selon la localisation tumorale :

¥} supra-tentorielle:
¥ gliomes,
¥ méningiomes,
¥ adénomes hypophysaires en region sellaire,

) sous-tentorielle :
¥ neurinomes,
¥ médulloblastomes,
¥ gliomes du tronc cérébral.
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v Classification selon OMS mise a jour en 2016
intégration de la biologie moléculaire a
I’histologie.

¥} oligodendrogliome : codélétion 1p/19q.

¥} glioblastome : cellules gigantocellulaires,
necrose, prolifération endothélio-capillaire, +/-
mutation du gene de l'isocitrate deshydrogénase
IDH 1 et 2, mais sur données d’hybridation
génomique comparative ou CGH array : gain du
chromosome 7, perte du chromosome 10,
amplification d’'EGFR.

Louis DN, Acta Neuropathol. 2016; 131(6):803-20



GLIOME DE HAUT GRADE

v glioblastome :

¥ plus fréquente (60-75% gliomes de haut grade)
¥ plus grave

De Angelis LM, N Engl J Med 2001 ; 344(2) :114-123

v radiologiquement
¥ lésion en hyposignal T1, en hypersignal T2
¥ prise de contraste irréguliere héterogene,
¥ zone de nécrose centrale,
¥ hypersignal Flair périphérique



IRM Multimodale GLIOBLASTOME

¥y IRM multimodale :

¥ néoangiogenese sur sequences de perfusion,
¥ diminution du signal en diffusion,

¥ en spectroscopie:
pic de N-Acetyl-L-Aspartate ou NAA diminue,
rapport de choline sur créatine > 2,
rapport de choline sur NAA > 2,
apparition de lactates et lipides



Traitement du GLIOBLASTOME

y Traitement standard:

¥ Chirurgie la plus complete possible sans
sequelle post-opératoire

¥} Radio-chimiothérapie par Témozolomide
concomitante puis adjuvante.

Stupp R, N Engl J Med 2005; 352 (10):987-996

v Risque de récidive fréequent
¥ Peu de traitements médicamenteux efficaces.



UNI

- Y .
; Q\mgemm GLIOBLASTOME: protocole de soins

Chirurgie Radiochimiothérapie Chimiothérapie adjuvante
concomitante (6 cycles)
J1 J42 Cl1 C2 C3 C4 C5C6

T

Témozolomide 75 mg/m? 150 mg/mz C1 J1a J5 /28]
J1alJ42 puis 200 mg/m2 C2 a C6



PSEUDOPROGRESSION

vy « pseudoprogression » :

¥ augmentation de taille de la tumeur
¥ augmentation de la prise de contraste

¥ apparue apres la radio-chimiothérapie
concomitante

FinkJ, Curr Treat Options Oncol 2011; 12 (3):240-252



7. PSEUDOPROGRESSION ou
W pROGRESSION ?

y Clinique
¥Stable / signe de progression clinique,
corticoides

» IRM multimodale
¥ en séquence de perfusion:
¥ rupture de barriere hémato-encéphalique.
¥ en diffusion:
¥ signal ADC reste éleve.
¥ en spectroscopie :
¥ pic de lipide témoin de nécrose.
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NS varquis Flair et Perfusion
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Spectro-IRM

Script courant: Te court -2

Sco,1/114
b Serl

TITFE/M

Paramétres du script

Tecourt

Based on Short-TE Brain (1H SV
Données: SY Moyau:1H
Anatomie: Cerveau TE: court
Champ:1.07, 1.5T, 3.0T, 7.07T

*Select Pesks
Metabolites: Cha, Cr, Cr2, G, Lac, lip, mL, MAd, 51
*Peak Fitting

Gaussian Character 90

Baselineterms: 5

Peak fit phase: Real

Lock relative frequencies: Oui

Lock widths: Nen

Analysis limits: 4.35t0-1 ppm

Displaylimits: 4,352 0 ppm

W= d'acquisition: 10,1
Maom de l'acquisition: SPECTRO_TE 35 SAIN

WARCE 1.38
WARBICHR) 0.84
ChafCr 2.75
ChotCrhy 2,40
NAACho 0.50
Maa/Choth) 0.35
Chefias 2.00
ChoMaAL) 2.87
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Résultats spectro
Metab. Fosition RSB Largeur Hauteur H/Cr Surface tdétab, Position RSE Largeur Hauteur Ht/Cr Surface
LN 2036 1.9 0.088 53 0.835 0.674 Cr 3032 143 0.053 8.2 1.000 0.450
Cha 2211 243 0.081 197 2338 1.349 il 2558 7.4 0.02e 42 0516 0416
il 3.655 -25.5 0.088 148 -1.783 -1.439 - ml 4076 44 CUOppgg 25 0.309 0.273

[l 393 14.8 0126 a5 1.033 1.198 Gl 3816 51 0.036 23 0.355 0.313




LIMITES DE L'IRM MULTIMODALE

v limites de la perfusion:
¥ si lesion proche de base du crane, volte, cortex
¥ si lésion de petite taille pour résolution spatiale
¥ si hématome présent.

v limites de la spectroscopie:
y en fonction de localisations

¥ en cas de volumineuse tumeur du fait de
I"analyse d’un petit volume.



IMAGERIE METABOLIQUE

b distinguer radionécrose / progression.

¥y TEP au 18-FDG avec des acquisitions des
images a un temps tardif.

v autres traceurs ou substrats :
» méthionine : témoin plus sensible du caractére tumoral,

» 18 fluoro-éthyl-tyrosine: traceur de la malignité,

¥/ fluoromisonidazole: traceur de I'hypoxie.



AIDE PRATIQUE
' )IRM et IMAGERIE METABOLIQUE

v persistance de maladie tumorale et
radionécrose

Y si les deux examens:
¥ IRM multimodale et TEP
¥ concordants pour evoquer radionécrose

¥ nous sommes plus rassurés en tant que
neuro-oncologue a sursoir a un changement
theérapeutique
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