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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [’ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de [a profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une fagon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948.
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INTRODUCTION
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Les tumeurs de la fosse cérébrale postérieure représentent I’ensemble des processus
expansifs intéressant I’étage sous-tentoriel du crane. Elles sont dominées chez I'adulte par les
tumeurs extra-axiales dont les principales tumeurs sont: le schwannome vestibulaire, le

méningiome et le Kyste épidermoide.

Chez I'enfant, elles sont dominées par les tumeurs intra-axiales en l'occurrence le
médulloblastome. Dans la majorité des cas, le diagnostic est fait tardivement au stade de
syndrome d'hypertension intracranienne, et ceci en raison de l'atypie de la symptomatologie

clinique.

Les progres actuels de l'imagerie permettent des orientations étiologiques dont dépendent
les stratégies thérapeutiques. L'I.R.M. est I'examen de choix dans I’exploration des processus
sous-tentoriels permettant ainsi un diagnostic aisé de ces tumeurs. Cependant, le Scanner reste

I’examen accessible et le meilleur moyen pour I’évaluation des Iésions osseuses.

Le but de ce travail est de montrer I'apport de I'IRM et de la TDM, dans le diagnostic
positif et étiologique des tumeurs de la fosse cérébrale postérieure a travers une étude
rétrospective de 73 cas et de faire une comparaison entre le résultat de I'image et le diagnostic

anatomopathologique.
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RAPPEL

ANATOMIQUE
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La connaissance approfondie des différentes caractéristiques anatomiques de la FCP
permet de mieux interpréter un examen neuroradiologique et confere a sa pathologie et a sa
chirurgie un aspect tres individualisé. La FCP ou fosse cérébelleuse est une loge inextensible
située a la partie postéro-inférieure de la cavité cranienne (figure n°1). Elle communique en haut
avec les loges hémisphériques par l'incisure tentorielle (foramen ovale de Pacchioni) et en bas

avec le canal rachidien par le foramen magnum (trou occipital). [1-3]

Cet espace exigu contient d’arriere en avant : le cervelet, le 4éme ventricule et le tronc
cérébral. Il est limité en haut par la tente du cervelet, en bas et en arriere par I'écaille de
'occipital, et en avant par la face postérieure des deux pyramides pétreuses et la lame

quadrilatere. Ce plan osseux antérieur est marqué par : [1,2]

- En avant et en haut : le méat auditif interne, livrant passage des VIléme et V|[|éme

nerfs craniens et de I’artére auditive interne.

- En arriére et en bas : la gouttiére du sinus latéral.

Le contenu de la loge est représenté tout d’abord par une partie du névraxe (centré par le
4éme ventricule) correspondant au tronc cérébral et au cervelet, puis par les derniers nerfs

craniens, les vaisseaux sanguins et enfin par les formations méningées (figure n°2). [1]

|. LE TRONC CEREBRAL :

Le tronc cérébral représente la continuité entre le diencéphale et la moelle épiniéere

cervicale. Il est formé de trois éléments superposés [4-7] (figure n°2) :

- La moelle allongée ou bulbe rachidien.

- La protubérance annulaire ou pont de varole.
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- Le mésencéphale formé par les pédoncules cérébraux qui s’engagent sous les

tractus optiques

Il contient :

- Les noyaux des dix nerfs craniens, les centres végétatifs ainsi que la substance
réticulée qui intervient dans le controle des grandes fonctions de I’organisme tel

que l'activité, la respiration, le sommeil, la vasomotricité et I’'oculomotricité.

- La substance blanche qui est constituée par les grandes voies motrices, sensitives,

pyramidales, cérébelleuses et les voies d’association.

Selle turcique T
Fosse hypophysaire P

~ Fosse cranienne posténieure

Figure n°1 : Base endocranie
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Lame werminale

Chiasma oprigue
Infundibulism

Tracius opigue

Corps mamillaire

Pedoncubly cérébral

Iv

Eminences pyramidales Racine motrice

Racine sensitive

Pedoncule cérébelleun moyen
viE

VI ks

Olive bulbaire

Pyramide bulbaire

Fissure madiane vemirale

Décussation des pyramides i Sillon wemtro-latéral

Funicule lanéral

Figure n°2 : Vue ventro-latérale gauche du tronc cérébral

Il. LE QUATRIEME VENTRICULE :

C’est une dilatation du canal épendymaire comprise entre le bulbe rachidien et le pont en
avant, le cervelet en arriére et les pédoncules cérébelleux latéralement (figure n°3). Il a la forme
d’une superposition de deux losanges, I'un antérieur c’est le plancher du 4¢me ventricule, 'autre
postérieur ou toit. Sur le plancher bulbaire, dont les reliefs correspondent aux noyaux des nerfs

craniens, cheminent les plexus choroides. [11,38]
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Il communique en haut avec le 3éme ventricule par 'agueduc mésencéphalique (aqueduc
de Sylvius), en bas avec la grande citerne cérébello-médullaire par I’orifice médian du ventricule

(trou de Magendie) et latéralement avec le lac ponto-cérébelleux par les trous de Luschka. [1,8]

IIl. LE CERVELET :

Le cervelet occupe la plus grande partie de la FCP. Il est allongé transversalement en
arriére du tronc cérébral et au dessous des hémispheres cérébraux dont il est séparé par la tente

du cervelet (figure n°4). [1,8]

On lui reconnait une zone médiane qui est le vermis et deux hémispheres cérébelleux

séparés par une échancrure profonde ol loge la faux du cervelet. [1,8]

Le cervelet possede des noyaux gris centraux : les noyaux du toit, les noyaux interposés

ou intermédiaires et enfin les noyaux dentelés situés dans les hémispheres cérébelleux. [1,8]

Clande pindale

Tuberc. quadr. ant.
LBras conj. ant,

Corps gen. ext,

Corps gen. int.

Pédone. eérébral- Bras conf. pot.

Tuberc. guadr, post,

N. pathétique émergeant

en dehors du frein de la
valvule

Péd. cérébell. sup.

Sillon latéralmm——

Coupe de la valvule
de Viewssens
Péd. cérébell, may.
Fovea superior
Eminentia feres

Aire vestibul,

Section de la ligula

Stries acoust. Aile bl ext,

Aile gris¢em—— ——

Aile grise
Funicuius separans— Aile B, int,

Area posirema

Figure n°3 : Plancher du 4¢me ventricule et vue postérieure du mésencéphale
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1. Pédoncule cérébelleux supérieur, décussation 7. Cervelet, vermis, culmen
2. Pont, partie basilaire (pied) 8. Cervelet, vermis, déclive
3. Nerf trijumeau (NCV) 9. Cervelet, lobe postérieur
4. Collicule inférieur 10. Cervelet, fissure primaire
5. Cervelet, vermis, lobule central 11. Cervelet, lobe antérieur
6. Cervelet, hémispheére 12. Aqueduc de Sylvius

Figure n°4 : Face supérieure du cervelet

IV. UANGLE PONTO-CEREBELLEUX :

Classiquement, c’est un espace sous-arachnoidien prismatique placé a la partie antéro-
latérale de la FCP. Il est limité en avant par la face postérieure du rocher, en arriére et en dehors
par I’hémisphére cérébelleux, en arriere et en dedans par le tronc cérébral. Il est fermé en haut
par la tente du cervelet et la racine du nerf trijumeau, et en bas par le feuillet arachnoidien

recouvrant les nerfs mixtes. [1,9]




Apport de I'imagerie en coupe dans le diagnostic des tumeurs de la F.C.P.

L’APC contient :

- Le paquet acousticofacial constitué par une torsade de quatre nerfs: le
vestibulaire, le cochléaire, le facial et I'intermédiaire de Wrisberg. Il se dirige vers

le conduit auditif interne (CAI) au fond duquel chacun des nerfs trouve son orifice.
L’artére cérébelleuse antéro-inférieure ou artére cérébelleuse moyenne.

- La veine pétreuse supérieure (veine de Dandy) longe le bord extérieur du nerf

trijumeau puis se jette dans le sinus pétreux supérieur. [1,10]

V. LES NERFS CRANIENS :

Tous les nerfs craniens, a I’exception du nerf olfactif et du nerf optique, émergent du
tronc cérébral et traversent les espaces leptoméningés de la FCP pour se diriger vers les divers

orifices de la base du crane (figure n°5). [1]

Ils se répartissent en trois groupes principaux [1] :
- Un groupe supérieur formé par le nerf moteur oculaire externe (VI) et le trijumeau
V).
- Un groupe moyen formé par le facial (VII), I'auditif (VIII) et I'intermédiaire du
Wrisberg (VII bis).
- Un groupe inférieur formé par le glosso-pharyngien (IX), le vague (X) et le spinal
(X1).
A ces trois groupes, il faut ajouter :
- Le nerf grand hypoglosse (X/) qui quitte aussitot la région en pénétrant par le
canal condylien antérieur.
- Le nerf pathétigue (IV) qui ne fait pas partie de la région puisqu’il passe
immédiatement au dessus de I'orifice tentoriel.
- Le nerf oculomoteur commun (Ill), ses noyaux d'origine sont situés dans les

pédoncules cérébraux
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n. olfactif
n.optique

n. oculomoteur commun : X o 5 Cervelet
n. pathétique ; ?

n. trijumean ~— Pont

n. glosso-pharyngien
n. vague

n.oculomoteur externe

n.facial et n. cochléo-vestibulaire

n. grand hypoglosse n. spinal

Moelle allongée
n. cervical, racine antérieure

Moelle épiniére

Figure n°5 :

Vue d’ensemble du SNC et des nerfs craniens (vue médiale)

VI. LES FORMATIONS MENINGEES :

Elles sont représentées par les lacs cérébro-spinaux et par les formations choroidiennes
du toit du 4¢meVentricule. Les cavités sous-arachnoidiennes s’élargissent par endroits formant

des citernes de liquide céphalo-rachidien (LCR) dont les plus importantes sont [1]:

-Le lac cérébelleux supérieur : entre la tente du cervelet et la face supérieure de

celui-ci.

-La grande citerne: a la face postéro-inférieure du cervelet autour du trou

occipital.

-10 -
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-La citerne pré-pontique et les citernes ponto-cérébelleuses : en avant de la face
antérieure du pédoncule et du cervelet, contre la face postérieure du rocher,

baignant I’origine des nerfs craniens.

-Ces citernes sont traversées par les nerfs craniens et par les artéres issues de la

circulation vertébro-basilaire.

VII. LES VAISSEAUX :

1. La vascularisation artérielle : (figure n°6)

Leur apport sanguin se fait par l'intermédiaire des deux artéres vertébrales qui se

réunissent, en avant du tronc cérébral juste apres leur accés dans la FCP, pour former le tronc

basilaire. [1]

-11 -
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Artéres cenirales postéro-médiales Corps géniculés latéral et médial du thalamus gauche
Artére choroidienne antérieure Plexus choroides des ventricules latéraux

Piliers du fornix Pulvinars des thalamus droit et gauche
Branche dorsale droite du corps calleux

Artéres centrales
(lenticulo-striées)

I'artére cérébrale
postérieure droite

Tétes des noyaux caudés

Calcarin

Pariéto-occipital J Rameaux de

Septum pellucidum

Artéres cérébrales
antérieures

e !! Colliculus
supérieurs

Artére
supérieur
du vermis

Artére ophtalmigque

Artére choroidienne

Artére cérébrale
postéro-meédiale

moyenne

Artére communicante

ostérieure s -
n Artére choroidienne

postéro-latérale

Artéres thalamiques
perforantes

Artére carotide interne gauche
Artére basilaire
Artéres du pont
Artére labyrinthique
Artére cérébrale postérieure
Artére cérébelleuse supérieure
Artére cérébelleuseinféro-antérieure

Rameaux temporaux de
I'artére cérébrale postérieure

Artére spinale antérieure
Artére vertébrale gauche
Artére spinale postérieure gauche

Rameau latéral (marginal)

Artére inférieure du vermis
{en transparence)

Artére choroidienne pour le 4¢
ventricule (en transparence)

Branche de la tonsille cérébelleuse
issue de l'artére cérébelleuse
postéro-inférieure

Projection du 4é& ventricule

Rameau méningé postérieur de
I'artére vertébrale
Artére cérébelleuse inféro-postérieure

Figure n°6 : arteres de la fosse cérébrale postérieure

Celui-ci se bifurque au niveau du foramen de Pacchioni en deux artéres cérébrales

postérieures sus-tentorielles. De ce réseau principal est issu de chaque c6té [1]:
- L’artére cérébelleuse supérieure.
- L’artére cérébelleuse moyenne.

- Les deux arteres cérébelleuses postéro-inférieures.

L’apport artériel méningé se fait par des artéres dure-mériennes dont les branches sont

destinées aussi a I’os bordant, les principales viennent du systéme carotidien externe :

-12 -
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- Artére méningée moyenne.

- Branches de I'artére pharyngienne ascendante et de I’artére occipitale.

2. La vascularisation veineuse : (figure n°7)

Le retour veineux de la FCP rejoint deux groupes de drainage [1]:

- Laveine jugulaire interne.
- Le plexus veineux épidural au niveau du foramen magnum et de la charniere
cervico-occipitale.
Ce rappel anatomique nous permettra de concevoir la menace vitale que fait peser toute
lésion expansive a ce niveau, essentiellement représentée par le risque d’engagement des
amygdales cérébelleuses dans le foramen magnum ou du culmen dans l'incisure tentorielle. Il

nous permet également d’approcher la diversité histologique des tumeurs naissant a ce niveau.

-13-
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“eines cérébrales internes

“eine basale (de Rosenthal)

“eine mesencephalique postérieur
“eine mésencéphalique latérale

“eines thalamo-striges
inférieures

“eine carébrale
moyenne protonde
(coupée)

eine

cérébrale
anterieure

weine 3
ponto-masencéphalique
antérieurs

Merf trijurneau

“Yeines du pont

“eine petreuse (se drainant
dans le sinus pétreuxsupérieur)

“eine pontique latérale
“eine medullaire antéro- latérale
“eine du récessus latéral

du déme ventricule

Fédoncules céréhelleux
superieur moyen et inferieur

“eine spinale

anterieure

Grande veine cérébrale (de Galien)

“Yaine dorsale du corps calleux

Sinus sagittal inférieur
Sinus droit

“aine du culmen

“eine cérébelleuse
pré-centrale

“eine rétro-tonsillaire
SuUperieurs

“einerétro-tonsillaire
inférieure

“eine spinale
postérieure

4&me ventricule

Tente du cervelet (coupée)

Faux du cerveau

Confluent des sinus

Sinus transverse
gauche (coupe)

Sinus sagittal
SUperieur

“eine superieure
du vermis

Weine inférieure
du vermis

Faux du cervelet

[coupée) et

sinus occipital
“eines inférieures

des hémisphéres
céréhelleusx

Weine du culmen

“eine céréhelleuse
=]

pereure

Parties du cervelet : L :Lingula, CL :Lobule Central, C : Culmen, D : Déclive, F : Folium, TU : Tuber,
P : Pyramide, U : Uvule, N : Nodule, T : Tonsille.

Figure n°7 : Veines de la fosse cérébrale postérieure
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MATERIEL ET
METHODES
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|. TYPE D’ETUDE :

C’est une étude rétrospective qui porte sur des patients ayant une tumeur de la FCP,
colligés aux services de Radiologie et de Neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire

Mohamed VI sur une période de 3 ans, allant du Janvier 2007 a Décembre 2010.

Il. POPULATION CIBLE :

Patients ayant une tumeur de la fosse cérébrale postérieure, tous ages compris,

diagnostiquée par TDM et/ou IRM et ayant été confirmée sur le plan histologique.

Il a été écarté de notre série tous malade :

- N’ayant pas la confirmation histologique sauf les gliomes du tronc cérébral.

- Ayant une malformation vasculaire.

I1l. ECHANTILLONNAGE :

Un échantillon accidentel, de 73 malades ayant des tumeurs de la FCP, a été colligé au

niveau des centres de recrutements suivants :

- Service de Radiologie du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de
Marrakech.
- Service de Neurochirurgie du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de

Marrakech.

-16 -
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IV. VARIABLES ETUDIEES :

A travers cette étude nous avons traité un ensemble de parametres aussi bien qualitatifs
gue quantitatifs (age, taille tumorale). Une premiére étape a consisté en une réinterprétation en

double aveugle par des radiologues des données de I'imagerie.

Une deuxieme a consisté a la recherche de la confirmation histologique de ces tumeurs

qui a été obtenue chez tous les patients sauf ceux qui ont un gliome du tronc cérébral.

V. COLLECTE DES DONNEES :

Notre étude s’est déroulée, en deux étapes, sous forme d’une relecture du bilan

neuroradiologique de chaque malade qui comportait :

- Une TDM : Elle a été réalisée chez 36 patients, avec un scanner monobarrette
réalisé en coupes axiales de 3 mm sur la FCP et en coupes de 5 mm en sus
tentoriel, avant et aprés injection du produit de contraste iodé par voie

intraveineuse.

- Une IRM : Elle a été Pratiquée chez 50 patients, avec un appareil GE 1,5 Tesla et
antenne téte. L'examen a été réalisé en coupes axiales, sagittales, et frontales en
séquences pondérées T1, T2, FLAIR, diffusion, séquence T2 haute résolution et
complétée par une séquence pondérée T1 apres injection intraveineuse de

gadolinium dans les trois plans de I’espace.

La premiere étape correspondait a une analyse du dossier radiologique basée sur la
sémiologie de la lésion et I'analyse des signes indirects. La deuxiéme étape a consisté a la

recherche de la confirmation histologique de ces tumeurs qui a été obtenue chez tous les

-17 -
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patients excepté ceux ayant un aspect radiologique de gliome du tronc cérébral (tumeur non

opérable).

L’ensemble des variables étudiées ont été collectées en utilisant une fiche d’exploitation

préétablie qui comporte 3 rubriques : «Annexe I»

- Caractéristiques socioéconomiques des malades.
— Caractéristiques techniques des différents moyens d’imageries.
- Résultats :

+ description de la lésion

+ comportement radiologique de la tumeur

+ effets de masse

- Données histologiques.

VI. ANALYSE STATISTIQUE :

L’analyse statistique des données a été réalisée a I'aide du logiciel SPSS version 15 pour
programme Windows. Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages et les

variables quantitatives ont été exprimées par les moyennes et les limites.

VII. CONSIDERATION ETHIQUE :

Le recueil des données a été effectué avec le respect de I'anonymat des patients et de la

confidentialité des informations.
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RESULTATS
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. Fréguence :

Notre série comprenait 73 cas de tumeurs de la FCP. Parmi ces tumeurs, on note 40
intra-axiales (54,79%), 25 extra-axiales (34,24%), 8 intraventriculaires (10,95%). Le
médulloblastome a été trouvé dans 13 cas (17,8%), le schwannome vestibulaire retrouvé dans 11
cas (15,06%), I'astrocytome pilocytique dans 10 cas (13,7%), I'’épendymome dans 7 cas (9,6%),
les métastases dans 6 cas (8,22%), I’hémangioblastome, le gliome du tronc et le méningiome
respectivement dans 5 cas (6,85%), le kyste arachnoidien et le kyste épidermoide dans 4 cas
chacun (5,48%) et enfin I’hémangiopéricytome, le kyste dermoide et le papillome du plexus

choroide dans un seul cas chacun (1,37%).

Tableau | : Fréquence des tumeurs selon le type histologigue

Type histologique Nombre de cas | Fréquence / Tumeurs de la FCP (%)
Médulloblastome 13 17,8
Schwannome vestibulaire 11 15,06
Astrocytomes 10 13,7
Ependymome 7 9,6
Métastases 6 8,22
Méningiome 5 6,85
Hémangioblastome 5 6,85
Gliome du tronc 5 6,85
Kyste arachnoidien 4 5,48
Kyste épidermoide 4 5,48
Hémangiopéricytome 1 1,37
Kyste dermoide 1 1,37
Papillome du plexus choroide 1 1,37
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2.Age:
L’age moyen de nos malades était de 31 ans avec des extrémes allant de 4 mois a 74 ans.

Le pic de fréquence se situait a la 2¢me décade (14 cas). Le diagramme suivant résume la

fréquence par rapport a I’age.

16

14
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10
6
4
| L
0

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Nombre
oo

Age

Figure n°8 : Répartition des malades par tranche d'age

Dans notre série, le nombre d’enfant atteint de tumeurs de la fosse cérébrale postérieure
était 21 cas (28,76%), 6 cas de médulloblastome, 5 cas d’astrocytome, 5 cas d’épendymome, 4
cas de gliome du tronc cérébrale et un cas de kyste dermoide.

L'age moyen des patients de notre série en fonction du type histologique est comme suit

(tableau n’ll) :
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Tableau Il: Répartition des tumeurs en fonction de I’age

Type histologique Age extréme (ans) | Age moyen (ans) | Nombre d’enfants
Médulloblastome 4 mois-32 17,3 6
Schwannome 21-72 41 -
Astrocytome pilocytique 6-45 17,3 5
Ependymome 2-35 13,85 5
Métastase sous- tentorielles 38-55 48 -
Méningiomes 30-65 54 -
Hémangioblastome 28-40 35 -
Gliome du tronc 7-20 11,4 4
Kyste épidermoide 36-61 46 ,5 -
Kyste arachnoidien 44-74 55 -
Hémangiopéricytome 58 58 -
Kyste dermoide 12 12 1
Papillome du plexus choroide 35 35 -
3. Sexe :

Une légere prédominance masculine a été notée dans notre série avec un sex-ratio de

0,83 soit 33 femmes (41 ,1%) pour 40 hommes (54,8%).

Cette prédominance était surtout retrouvée dans les cas de médulloblastomes (9 hommes
pour 4 femmes), dans les cas d’astrocytomes (8 hommes pour 2 femmes). Par contre, dans les
cas de schwannomes, il y avait une légére prédominance féminine avec 7 femmes pour 3
hommes, également dans le cas des méningiomes (4 femmes pour 1 homme) et dans les cas de

kystes épidermoides (3 femmes pour 1 homme).
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Ceci est résumé dans le tableau n°lll :

Tableau lll : Répartition selon le sexe et le type histologique

type histologique Sexe féminin | Sexe masculin | Sex-ratio
Médulloblastome 4 9 0,44
Schwannome 7 3 2,33
Astrocytome pilocytique 2 8 0,25
Ependymome 5 2 2,5
Métastase sous- tentorielle 3 3 1
Méningiome 4 1 4
Hémangioblastome 2 3 0,66
Gliome du tronc 1 4 0,25
Kyste arachnoidien 1 3 0,33
Kyste épidermoide 4 1 4
Hémangiopéricytome - 1 -
Kyste dermoide 1 - -
Papillome du plexus choroide 1 - -

Il. IMAGERIE :

1. Données générales :

1.1. Le si¢ge tumoral :

Sur les 73 cas de tumeur de la fosse cérébrale postérieure on notait :

- 24 tumeurs siégeaient au niveau de I’APC soit 32,87% :

11 schwannomes

vestibulaires (45,83%), 4 méningiomes (16,67%) ,4 kystes épidermoides (16,67%),

4 kystes arachnoidiens (16,67 %) et 1 hémangiopéricytome (4,16%).
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— 31 tumeurs siégeaient au niveau du cervelet soit 42,5% :

17 au niveau du vermis(55%) : 11 médulloblastomes, 3 cas d’astrocytomes et 3
cas de métastases.

6 au niveau de [I’'hémisphére cérébelleux (19,5%): 3 astrocytomes, 2
hémangioblastomes et 1 médulloblastome.

7 au niveau du vermis et I’hémisphére cérébelleux a la fois (22,6%): 3
astrocytomes, 3 hémangioblastomes et1 cas de métastase.

1 au niveau du vermis et le 4éme ventricule a la fois (3,22%): un

médulloblastome

- 8 tumeurs siégeaient au niveau du 4¢me ventricule (11%) : 7 cas d’épendymomes et

1 cas de papillome du plexus choroide.

- 7 tumeurs siégeaient au niveau du tronc cérébral (9,6%): 5 cas de gliome (71,5%),

1 cas de métastase sous-tentorielle(14,3%) et 1 cas d’astrocytome (14,3%).

- 1 tumeur siégeait a la fois au niveau du vermis et du tronc cérébral : métastase

sous tentorielle (1,4%).

- 1 tumeur siégeait au niveau de la tente du cervelet : méningiome (1,4%).

1 tumeur siégeait en extra-axial :1 kyste dermoide (1,4%).

La figure n°9 montre la répartition des tumeurs selon leur siége.
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B APC

H Vermis

M Tronc Cérébral
B Vemis+ HC

B HC

mVa

M Extra-axial

B Vermis+ TC

Vermis + V4

Figure n°9 : Répartition des tumeurs selon le siege

1.2. Taille tumorale :

La taille tumorale variait d’une tumeur a un autre, le tableau n°IV résume la taille

moyenne et les tailles extrémes pour chaque type de lésion.

-25-



Apport de I'imagerie en coupe dans le diagnostic des tumeurs de la F.C.P.

Tableau IV : Répartition de la taille en fonction de la nature de la tumeur

Type histologique

Taille extréme (mm)

Moyenne (mm)

Papillome du plexus choroide (n=1)

35-60 50,53
Médulloblastome (n=13)
17-58 34
Schwannome vestibulaire (n=11)
12-71 48,7
Astrocytome (n=10)
, 33-65 48,22
Ependymome (n=7)
; . 14-45 29,5
Métastase sous-tentorielle (n=6)
L 13-60 39,2
Méningiome (n=5)
. . 43-55 49
Hémangioblastome (n=5)
41-50 45,5
Gliome du tronc (n=5)
33-52 47
Kyste épidermoide (n=4)
42-55 47 .5
Kyste arachnoidien (n=4)
, L 24 24
Hémangiopéricytome (n=1)
62 62
Kyste dermoide (n=1)
60 60

2.TDM :

La TDM a été pratiquée dans 36 cas : 7 médulloblastomes, 6 astrocytomes, 6 cas de

métastases, 3 méningiomes, 3 hémangioblastomes,

vestibulaires, 2 kystes arachnoidiens, 2 cas de gliomes, 1 hémangiopéricytome et

kyste épidermoide.

2.1. Signes directs :

3 épendymomes, 2 schwannomes

1 cas de
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- Pour les tumeurs a composante unique (n=26):

Avant l'injection du produit de contraste, le scanner a mis en évidence un processus
tumoral hypodense dans 9 cas, spontanément hyperdense dans 8 cas, isodense dans 9 cas et
hétérogene dans 3 cas.

Aprés l’injection du produit de contraste, la tumeur avait pris le contraste de facon
hétérogene dans 9 cas, de facon homogéne et discrete dans 4 cas, de facon homogeéne et
intense dans 2 cas, de facon annulaire dans 4 cas et sous forme nodulaire dans 2 cas. Dans 5

cas la tumeur n’était pas rehaussée par le produit de contraste.

- Pour les tumeurs mixtes (n=6) :
Avant I’injection du produit de contraste, le scanner a mis en évidence une composante

charnue isodense dans 6 cas.

Apres I'injection du produit de contraste, la composante charnue avait pris le contraste
de facon homogene et intense dans 2 cas, de facon homogéne et modérée dans 2 cas et de
facon hétérogéne dans 2 cas. La composante kystique avait un rehaussement annulaire dans 2

cas, alors qu’elle n’a pas pris de produit de contraste dans 4 cas.

2.2. Signes indirects :

La TDM a montré :
- Un effet de masse sur:
= Le Tronc cérébral dans 19 cas.

= L’Hémispheére cérébelleux dans 12 cas.

Le 4éme Ventricule dans 30 cas.

= Le vermis et la ligne médiane dans 1 seul cas.
- Une hydrocéphalie dans 27 cas.
- Un cedéme péri-lésionnel dans 22 cas.

- Un élargissement du conduit auditif interne dans 2 cas,
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- Une lyse osseuse dans 2 cas.

2.3. Aspect TDM en fonction du type histologique :

2.3.1. Médulloblastome (n=7) : (figure n°10)

Quatre cas étaient explorés par la TDM seule et 3 cas par TDM et IRM.
La tumeur siégeait au niveau du vermis dans 6 cas, au niveau du 4éme Ventricule et du

vermis a la fois dans 1 cas.

La tumeur avait une forme sphérique dans 4 cas et ovoide dans 3 cas. Elle avait des

contours bien limités dans 6 cas et mal limités dans 1 cas.
La taille tumorale variait de 35 a 55 mm avec une taille moyenne de 45 mm.

Une seule tumeur avait une double composante :

- Avant I'injection du produit de contraste : La tumeur était de densité kystique avec
une portion charnue isodense.

- Apres l'injection du produit de contraste, la composante charnue avait pris le
contraste de facon homogene et modérée, alors que la composante kystique
n’était pas rehaussée.

Pour les tumeurs avec une seule composante charnue (n=6) :

- Avant l'injection du produit de contraste la tumeur était hyperdense dans 4 cas,
isodense dans 1cas et hétérogene dans un autre.

— Apres I'injection du produit de contraste, la tumeur avait pris le contraste de facon
hétérogene dans les 6 cas. Nous avons noté des zones de nécrose tumorale
hypodenses non rehaussées par le PDC dans 5 cas.

Des calcifications ont été notées dans 3 cas.
Les signes indirects notés sont:
- Un effet de masse sur le Tronc cérébral dans 5 cas.

- Un 4éme Ventricule collabé dans 4 cas et comprimé dans 2cas.
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- Une hydrocéphalie dans 6 cas.
- Un cedéme péri-lésionnel important dans 6 cas et modéré dans un autre.
- Un engagement des amygdales cérébelleuses dans 2 cas.

La confrontation radio histologique était concordante dans les 7 cas.
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Age = 6 ans

Figure n°10 : TDM en coupe axiale sans (A) et avec (B) injection du produit de contraste : lésion

occupant le vermis, de forme sphérique et de contours bien limités, hétérogéne rehaussée de
facon hétérogene et modérée contenant des petites portions kystiques, elle est entourée d’un
discret oedeme périlésionnel et responsable d’un effet de masse sur le 4éme ventricule:

Médulloblastome

2.3.2. Astrocytome (n=6) : (figure n°11)

Trois cas étaient explorés par la TDM seule et 3 cas étaient explorés par TDM et IRM.
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La tumeur siégeait au niveau du vermis dans 3 cas, au niveau du tronc cérébral dans 1
cas, I’hémisphére cérébelleux dans 1 cas et au niveau du vermis et de I’hémisphere cérébelleux
a la fois dans 1 cas.

La tumeur avait une forme ovoide dans 4 cas et infiltrante dans 2 cas. Elle avait des
contours irréguliers dans 3 cas, mal limités dans 2 cas et bien limités dans 1 cas.

La taille tumorale variait de 12 a 71mm avec une moyenne de 49 mm.

Pour les tumeurs ayant une :

- Une seule composante (n=4) : Avant injection du produit de contraste, la tumeur
était hyperdense dans 3 cas et hétérogene dans 1 cas. Aprés I’injection du produit
de contraste, la tumeur était rehaussée de facon annulaire et irréguliére dans 2
cas, de facon homogeéne et discréte dans 1 cas et de facon hétérogene dans un
autre cas.

- Une double composante (n=2): Avant injection du produit de contraste, la
tumeur avait une composante kystique et une autre charnue qui était isodense
dans 2 cas. Aprés I'injection du produit de contraste, la composante charnue a été
rehaussée de facon hétérogene et intense dans les 2 cas. Alors que la composante
kystique n’était pas rehaussée dans les 2 cas.

Des calcifications ont été notées dans 1 cas, la nécrose tumorale dans 3cas et

I’hémorragie dans un seul cas.

Les signes indirects notés sont:

Un effet de masse surle tronc cérébral dans 2 cas et sur I’hémisphére
cérébelleuse gauche dans 1 cas.

- Un 4éme Ventricule collabé dans 2 cas et comprimé dans 2 autres.

- Une hydrocéphalie dans 4 cas.

- Un cedéme péri-lésionnel important dans 3 cas et modéré dans 2 autres.

- engagement des amygdales cérébelleuses dans 1 cas.

-31-



Apport de I'imagerie en coupe dans le diagnostic des tumeurs de la F.C.P.

La confrontation radio histologique était non concordante dans les 2 cas. Les diagnostics
soulevés étaient :

- Un gliome infiltrant du tronc cérébral

- Un médulloblastome

1.1.1. Métastases sous-tentorielles (n=6) . (figure n°12)

Les métastases étaient multiples dans 2 cas.

La tumeur occupait le vermis dans 3cas, le tronc cérébral dans 1 cas, le vermis et

I’hémisphere cérébelleux a la fois dans 1 cas, le vermis et le tronc cérébral a la fois dans 1 cas.

La tumeur avait une forme ovoide dans 4 cas et sphérique dans 2cas. Elle avait des
contours bien limités dans tous les cas.

La taille tumorale variait de 24 a 45mm avec une moyenne de 35 mm.

Dans tous les cas, la tumeur avait une seule composante (n=6) :

- Avant I'injection du produit de contraste, la tumeur était hypodense dans 3 cas,
hyperdense homogeéne dans 1 cas, isodense dans un cas et de densité kystique
dans un autre.

- Aprés l'injection du produit de contraste, la tumeur avait un rehaussement
annulaire dans 2 cas, nodulaire dans 1 cas hétérogene dans 1 cas et discret dans
un autre cas. La tumeur n’était pas rehaussée dans 1 cas. (Le cas de métastases

kystiques multiples).
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Figure n°11 : TDM en coupe axiale sans (A) et avec (B) injection du PDC : lésion kystique de forme

ovoide et contours bien limités, occupant I’hémisphere cérébelleux droit et le vermis, responsable
d’une compression et d’un déplacement du 4¢me ventricule, non rehaussée aprés I'injection du PDC :

Astrocytome pilocytique.

Les signes indirects notés sont:
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- Un 4eéme Ventricule collabé dans 2 cas, comprimé dans 3 cas et déplacé dans 3
autres cas.
- Une hydrocéphalie dans 3 cas.
- Un cedeme péri-lésionnel important dans 1 cas, discret dans un autre, modéré
dans 2 cas et absent dans 2 cas.
La confrontation radio histologique était concordante dans tous les cas.

En ce qui concerne le contexte néoplasique :

- Chez les hommes, les métastases avaient comme origine un cancer bronchique
dans les 3 cas.
- Chez la femme, les métastases avaient comme origine un cancer du sein dans les

3 cas.
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Figure n°12 : TDM en coupe axiale avec injection du PDC : lésions vermienne et cérébelleuse gauche

arrondie, rehaussées de facon annulaire avec cedeme périlésionnel et compression du V4 :

métastase cérébelleuse sur un adénocarcinome bronchique moyennement différencié et infiltrant.

1.1.2. Méningiome (n=3) : (figure n°13)

Un seul cas était exploré par la TDM et 2 cas étaient explorés par TDM et IRM.
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La tumeur siégeait au niveau de I'angle ponto-cérébelleux dans tous les cas. Elle avait
une forme ovoide et des contours bien limités dans tous les cas. Sa taille était respectivement

pour chaque cas : 38-42 et 60mm

Avant injection du PDC, la tumeur était isodense dans les 3 cas, homogeéene dans 1 cas.
Des calcifications périphériques étaient notées dans 1 seul cas et un contenu hémorragique
dans un autre cas. Apres injection du PDC, la tumeur avait pris le contraste de facon homogene

et intense dans 2 cas et de facon hétérogéne et modérée dans le dernier.

La tumeur n’a pas été centrée par la CAl dans les 3 cas, elle avait un angle de

raccordement obtus avec le rocher. L'effet de masse sur le 4éme Ventricule a été noté dans 3 cas.

La tumeur a été responsable de I'hydrocéphalie et de I’engagement des amygdales
cérébelleuses dans 2 cas, L'cedéme péri-lésionnel a été rapporté dans 1 seul cas de facon

discréte. L’atteinte osseuse n’a pas été noté dans aucun cas.
Les signes indirects observés sont :

Un 4éme Ventricule comprimé dans 2 cas et collabé dans 1 cas.

- Une hydrocéphalie dans 2 cas.
- Un cedéme péri-lésionnel discret dans 1 cas et absent dans 2 cas.

- Un effet de masse sur le tronc cérébral dans 3 cas, sur I’hémisphére cérébelleuse
gauche dans 2 cas, sur I’'hémisphére cérébelleuse droit dans 1 cas et sur le vermis

dans 1 cas.
- Un engagement des amygdales cérébelleuses dans 1 cas.

La confrontation radio histologique était concordante dans les 3 cas.
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DA
N

Figure n°’13 : TDM en coupe axiale sans injection du

PDC : formation de I’APC gauche isodense, de forme
ovoide et de contours bien limités, un discret cedéme
périlésionnel et des calcifications périphériques et
responsable d’une compression du 4&me ventricule :

Méningiome.

1.1.3. Hémangioblastome (n=3) : (figure n°14-15)

Deux cas étaient explorés par TDM seule et 1cas par TDM et IRM a la fois.

-37-



Apport de I'imagerie en coupe dans le diagnostic des tumeurs de la F.C.P.

La tumeur siégeait au niveau du vermis et de I’hémisphere cérébelleux dans 1 cas, au
niveau de I’hémisphére cérébelleux dans 1 cas, au niveau du vermis et des 2 hémispheres

cérébelleux dans 1 cas.
La tumeur avait une forme ovoide et des contours bien limités dans tous les cas.

La taille tumorale était respectivement pour chaque cas : 43-50 et 55mm.

Pour les tumeurs ayant :

- Une double composante (n=2): Avant l'injection du produit de contraste, la
tumeur avait une composante kystique et une autre charnue (le nodule mural) qui
était isodense par rapport au parenchyme cérébral dans les 2 cas. Aprés I'injection
du produit de contraste, le nodule mural avait un rehaussement homogéne et
intense dans 1 cas et un rehaussement homogene et modéré dans l'autre. La
composante kystique avait un rehaussement annulaire dans les 2 cas.

- Une seule composante (n=1) : Avant I'injection du produit de contraste, la tumeur
était hypodense (kystique pure). Apres l'injection du produit de contraste, la
tumeur n’a pas été rehaussée par le produit de contraste.

L’effet de masse a été noté dans les 3 cas.

Les signes indirects notés sont :

Un effet de masse surle Tronc cérébral dans 2 cas, sur I’'hémisphére

cérébelleuse dans 2 cas.

Un 4¢me Ventricule comprimé dans 3 cas et déplacé dans 1 seul cas.

Une hydrocéphalie dans 3 cas.

Un cedéme péri-lésionnel important dans 2 cas et modéré dans 1 autre cas.

La confrontation radio histologique était concordante dans les 3 cas.
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TDM en coupe axiale

Figure n°14:

non

Figure n°15: TDM en coupe axiale

injectée : tumeur mixte (Un nodule murale
isodense avec une portion kystique) occupant
le vermis et les deux hémisphéres cérébelleux,
de forme ovoide et de contours bien limités,
sans cedéme périlésionnel, responsable d’une
4eéme

compression du ventricule:

hémangioblastome

injectée : tumeur mixte, occupant I’hémisphére
cérébelleux droit, de forme ovoide et de
contours bien limités, a double composante
kystique et charnue. Seule le nodule mural est
rehaussé de facon homogene et intense, alors
que la portion kystique n’est pas rehaussée.
Elle est responsable d’'une compression et d’un
4éme

déplacement du ventricule :

hémangioblastome
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1.7.4. Ependymome (n=3) :

Les 3 cas ont été explorés par la TDM.

La tumeur siégeait au niveau du 4éme ventricule dans tous les cas.

La tumeur avait une forme polylobée dans 2 cas et ovoide dans 1 cas. Elle avait des
contours bien limités dans tous les cas.

La taille tumorale était de 33mm pour 2 cas et de 45 mm pour I'autre.

Pour les tumeurs :

- A double composante (n=1) : Avant 'injection du produit de contraste, la tumeur
avait une densité kystique avec composante charnue isodense hétérogene. Aprés
I'injection du produit de contraste, la tumeur avait un rehaussement homogeéne et
intense de la composante charnue, alors que la composante kystique n’était pas
rehaussée.

- Solides (h=2) : Avant l'injection du produit de contraste, la tumeur était isodense
contenant des portions kystiques hypodenses dans les 2 cas. Apres I'injection du
produit de contraste, la tumeur était rehaussée de facon hétérogene dans les 2
cas.

Des calcifications ont été notées dans 3 cas

Les signes indirects notés sont:

Un effet de masse surle Tronc cérébral dans 3 cas, sur I’hémisphere
cérébelleuse dans 4 cas.

- Un 4eme Ventricule dilaté dans 2 cas.

- Une hydrocéphalie dans 3 cas.

- Un cedéme péri-lésionnel discret dans 1 cas et absent dans les 2 autres cas.

- Une lyse osseuse dans 1 seul cas.

La confrontation radio histologique était concordante dans les 3 cas.

7.17.5. Schwannome vestibulaire (n=2) : (figure n°16)
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Les 2 cas sont explorés uniquement par la TDM.

La tumeur siégeait au niveau de I’angle ponto-cérébelleux dans les 2 cas, dont un elle
était a droite et I'autre a gauche.

La tumeur avait une forme ovoide et des contours bien limités dans les 2 cas.

En considérant le grand axe de la tumeur, la taille tumorale était de 40 mm pour le 1 cas
et de 36 mm pour I'autre.

Avant l'injection du produit de contraste, la tumeur était isodense dans 1 cas, hypodense
homogeéne dans I'autre. Apreés injection du produit de contraste, la tumeur avait pris le contraste
de facon intense et hétérogene dans 1 cas, et de facon discréte et homogéne dans 'autre.

La tumeur a été responsable de I’élargissement du CAIl dans les 2 cas avec un angle de
raccordement aigu avec la face postérieure du rocher.

L’effet de masse sur le tronc cérébral a été rapporté dans 2 cas et une compression du
4éme yventricule avec une hydrocéphalie ont été notés dans 1 cas.

La confrontation radio histologique a été concordante dans les 2cas.

1.1.6. Kyste arachnoidien (n=2) :

Un cas a été exploré par TDM seule et 'autre cas par TDM et IRM a la fois.

La tumeur siégeait au niveau de I’angle ponto-cérébelleux droit dans 1 cas et a gauche
dans l'autre.

La tumeur avait une forme sphérique dans un cas et ovoide dans I'autre. Elle avait des
contours bien limités dans les 2 cas.

La taille tumorale était de : 42 et 44 mm.

La tumeur était hypodense homogene non modifiée par le Produit de contraste dans les
2 cas.

L’effet de masse sur le 4¢me Ventricule avec I’hydrocéphalie ont été observé dans les 2

cas.
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Figure n°16 : TDM en coupe axiale en fenétre parenchymateuse avec injection du PDC (A) et en

fenétre osseuse (B) : Processus tumoral de I’APC gauche, hypodense, rehaussé de facon intense

et hétérogene, associée a un élargissement du méat du conduit auditif interne : schwannome de

I’acoustique
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Les signes indirects notés sont:
- Un 4éme Ventricule comprimé dans 2 cas.

- Une hydrocéphalie dans 2 cas.

La confrontation radio histologique était concordante dans les 2 cas.

1.1.7. Gliome (n=2) : (figure n°17)

Un cas a été exploré par TDM seule et I'autre par TDM et IRM a la fois.
La tumeur occupait le tronc cérébral dans les 2 cas.

La tumeur était infiltrante avec des contours mal limités ne permettant pas de préciser la

forme ni la taille dans les 2 cas.

Avant l'injection du produit de contraste, la tumeur était hypodense dans 1 cas et
hétérogene dans I'autre cas. Aprés l'injection du produit de contraste, il a été rapporté un

rehaussement nodulaire et hétérogéne dans 1cas et un rehaussement discret dans l'autre.

Les signes indirects notés sont:

Un effet de masse sur I’hémisphére cérébelleuse dans les 2 cas.

- Un 4¢&me Ventricule comprimé dans 2 cas.

- Une hydrocéphalie dans 2 cas.

- Un cedéme péri-lésionnel modéré dans 1 cas et absent dans I'autre cas.
- Un engagement des amygdales cérébelleuses dans 1 cas.

Confrontation radio histologique était concordante dans les 2 cas.
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Age = 9 ans

Figure n°17: TDM en coupe axiale sans (A) et avec (B) injection du produit de contraste :
processus tumoral du tronc cérébral a contours mal limités, isodense hétérogene, rehaussé
discréetement et responsable d’un élargissement du tronc cérébral : Gliome
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7.1.8. Kyste épidermoide (n=1) : (figure n°18)

La tumeur était explorée par TDM et IRM.
La tumeur occupait I’angle ponto-cérébelleux droit, elle avait une forme polylobée et des

contours bien limités. Sa taille était de 51 mm.

La tumeur était hypodense, non modifiée par le produit de contraste, responsable d’effet
de masse sur le tronc cérébral, sur la ligne médiane et le 4¢éme ventricule qui a été comprimé et

déplacé. Elle s’accompagnait d’hydrocéphalie.

La confrontation radio histologique était concordante.

7.7.9. Hémangiopéricytome (n=1) :

Elle était explorée par TDM et IRM a la fois

La tumeur occupait I'angle ponto-cérébelleux droit. Elle avait une forme ovoide et de

contours bien limités. Sa taille était de 55 mm.

Avant I'injection du produit de contraste, la tumeur était isodense hétérogene. Elle
prenait le contraste de facon intense et hétérogene, faisant discuter le diagnostic de tumeur

glomique.

Les signes indirects notés sont:

Un effet de masse sur le Tronc cérébral.

Un élargissement du trou déchiré postérieur

Un 4éme Ventricule comprimé.

Une lyse osseuse.
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| Ex: 3762
se: 1 sC{uT
Im: 1

Age = 36 ans Age = 36 ans__

Figure n°18 : TDM en coupe axiale sans (A) et avec (B) injection du produit de contraste : lésion

hypodense a caractere infiltrant occupant ’APC droit, sans cedéme périlésionnel ni prise de
contraste ; elle est responsable d’'une compression et d’un déplacement du 4&me ventricule et du

tronc cérébral : kyste épidermoide
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2.1IRM :

L’IRM a été pratiquée dans 50 cas : 9 médulloblastomes, 9 schwannomes vestibulaires, 7
astrocytomes, 4 méningiomes, 4 épendymomes, 4 kystes épidermoides, 4 cas de gliomes, 3
hémangioblastomes, 3 kystes arachnoidiens, 1 hémangiopéricytome, 1 kyste dermoide et un

papillome du plexus choroide.

2.1. Signes directs :

- Pour les tumeurs a composante unique (n=46) :

En T1, 'IRM a mis en évidence un processus tumoral en hyposignal dans 37 cas, en
isosignal dans 8 cas et en hypersignal dans un seul cas.

En T2, 'IRM a mis en évidence un processus tumoral en hypersignal dans 39 cas, en
isosignal dans 6 cas et en hyposignal dans un seul cas.

Apres I'injection du gadolinium, la tumeur avait pris le contraste de facon hétérogene
dans 25 cas, de facon annulaire dans 7 cas, de facon homogéne et intense dans 6 cas, et de
facon homogene et discréte dans 1seul cas. La tumeur n’avait pas pris le produit de contraste
dans 7 cas.

- Pour les tumeurs mixtes (n=4) :
En T1, I'IRM a mis en évidence un processus tumoral avec une composante charnue en

isosignal dans tous les cas, et une autre kystique en hyposignal.
EnT2, I'IRM a mis en évidence un processus tumoral avec une composante charnue en

isosignal dans tous les cas, et une autre kystique en hypersignal.

Apreés I'injection du gadolinium, la composante charnue a été rehaussée de facon
hétérogene dans 2cas et homogéne et intense dans 2 cas. Alors que la composante kystique

n’avait pris le produit de contraste que dans un 1 cas et c’était de facon annulaire.

2.2. Signes indirects :
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L’IRM a montré :
- Un effet de masse sur:

= Le Tronc cérébral dans 28 cas.
= L’Hémisphere cérébelleux dans 17 cas.
= Le 4éme Ventricule dans 43 cas.
» La tente du cervelet dans 1 seul cas.
- Une hydrocéphalie dans 32 cas.

- Un cedéme péri-lésionnel dans 22 cas.

- Un prolongement intracanalaire dans 4 cas.

2.3. Aspect IRM en fonction du type histologique :

2.3.1. Médulloblastome (n=9) : (figure 19)

Six cas étaient explorés par I'IRM seule et 3 cas étaient explorés par la TDM et L'IRM.

La tumeur siégeait au niveau du vermis dans 6 cas, I’hémisphére cérébelleux dans 2 cas
et elle occupait le 4¢me ventricule et le vermis a la fois dans 1 cas.

La tumeur avait une forme ovoide dans 7 cas, sphérique dans un cas et infiltrante dans
un cas. Elle avait des contours bien limités dans 8 cas et mal limités dans un seul cas.

La taille variait de 40 a60 mm avec une moyenne de 51 mm.

Pour les tumeurs ayant :

- Une seule composante (n=7) :

= EnT1 :latumeur était en hyposignal.

= EnT2 : latumeur était en hypersignal.

= En FLAIR : la tumeur était en hypersignal.

= Aprés injection de gadolinium: la tumeur était rehaussée de facon
hétérogene dans tous les cas.

- Une double composante (n=2) :
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= En T1: la composante charnue était en isosignal dans 2 cas. Alors que la
composante kystique était en hyposignal dans 2 cas.

= En T2: la composante charnue était en isosignal dans 2 cas. Alors que la
composante kystique était en hypersignal dans 2cas.

= En FLAIR : la composante charnue était en isosignal dans 2 cas. Alors que la
composante kystique était en hypersignal dans 2cas.

=  Apres I'injection du gadolinium : la composante charnue était rechaussée de
facon hétérogeéne dans 2 cas. Alors que la composante kystique n’était pas
rechaussée dans les 2 cas.

En séquence de diffusion, réalisée dans 3 cas, la tumeur était en hypersignal dans les 3

cas.

Nous avons noté la présence de nécrose tumorale dans tous les cas et des calcifications

dans 1 cas.

Les signes indirects notés sont:
- Un effet de masse sur le Tronc cérébral dans 7 cas et sur I’hémisphére
cérébelleux dans 1 cas.
- Un 4¢éme Ventricule comprimé dans 6 cas et collabé dans 3 cas.
- Un engagement des amygdales cérébelleuses dans 6 cas.
- Une hydrocéphalie dans tous les cas.

- Un cedéme périlésionnel discret dans 3 cas et absent dans 6 cas.

La confrontation radio histologique était discordante dans 1 cas. Le diagnostic soulevé

était celui d’astrocytome.
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Figure n°19 : IRM en coupe sagittale en séquence T1 NON injectée (A), injectée (B) et en coupe axiale

en séquence T2 flair (C) : Iésion occupant le vermis, de forme polylobée et de contours irréguliers a

composante mixte. Elle est en hyposignal T1, en hypersignal T2, rehaussée de facon hétérogene avec
nécrose tumorale. Elle est responsable d’une compression du 4¢me ventricule et du tronc cérébral avec

engagement amygdalien : Médulloblastome
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2.3.2. Schwannome vestibulaire (n=9) : (figure n°20)

La tumeur siégeait au niveau de I’APC dans tous les cas.

La tumeur avait une forme ovoide dans 7 cas, sphérique dans un cas et polylobée dans

un autre. Elle avait des contours bien limitées dans 8 cas et irréguliers dans un cas.

La taille tumorale variait de 17 a 58 mm avec une moyenne de 33 mm. Dans tous les cas,

la tumeur avait un angle de raccordement aigu avec la face postérieure du rocher.

En T1, la tumeur était en hyposignal dans 6 cas et en isosignal dans 3 cas.

En T2, la tumeur était en isosignal dans 5 cas, en hypersignal dans 3 cas et en hyposignal

dans un seul cas.

En FLAIR réalisée 5 fois, la tumeur était en hypersignal dans 3 cas, en iso et hyposignal

respectivement dans un seul cas.

En séquence FIESTA, réalisée dans 2 cas, la tumeur était en isosignal hétérogene dans les

2 cas.

Apreés injection de gadolinium, le rehaussement était intense et homogeéne dans 5 cas et

hétérogene dans 4cas.

Dans 4 cas, il y avait un prolongement intracanalaire.

Nous avons noté la présence de nécrose tumorale et d’hémorragie dans 2 cas.

Les signes indirects notés sont:

- Un effet de masse sur le Tronc cérébral dans 5 cas et sur I’lhémisphere

cérébelleux dans 3 cas.
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Figure n°20 : IRM en coupe axiale en séquence T1 (A) et T2 (B) : Processus occupant I’APC droit

en hyposignal T1 avec des zones hémorragiques en hypersignal, hypersignal hétérogéne T2,
rehaussé de facon intense et hétérogene. Il existe un prolongement de la tumeur dans le méat
auditif interne, responsable d’une compression du 4¢me ventricule, du tronc cérébral et de

I’hémisphere cérébelleuse droite : schwannome vestibulaire.

- Un 4¢&me Ventricule comprimé dans 4 cas et déplacé dans 2 cas.

- Un engagement des amygdales cérébelleuses dans 1 cas.
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- Une hydrocéphalie dans 4 cas.

- Un cedéme périlésionnel discret dans 1 cas, important dans un autre et absent

dans 7 cas restant.

La confrontation radio histologique était discordante dans 1 seul cas : le diagnostic soulevé

était celui de méningiome.

1.1.1. Astrocytome (n=7) : (figure n°21)

Quatre cas étaient explorés par I'IRM seule et 3 cas étaient explorés a la fois par la TDM
et I'IRM.

La tumeur siégeait au niveau de I’hémisphere cérébelleux gauche dans 3 cas, le vermis
dans 1 cas, le tronc cérébral dans 1 cas et elle occupait le Vermis et I’lhémisphére cérébelleux a
la fois dans 2 cas.

La tumeur avait une forme ovoide dans 3 cas, sphérique dans 2 cas, polylobée dans 1 cas
et une forme infiltrante dans un cas. Elle avait des contours bien limités dans 6 cas et mal limités
dans un seul cas.

La taille tumorale variait de 12 a 56 mm avec une moyenne de 45,8 mm.

En T1, la tumeur était en hyposignal dans tous les cas.

En T2, la tumeur était en hypersignal dans tous les cas.

Apres injection du gadolinium, le rehaussement était hétérogene dans 2 cas et en anneau
dans 5 cas.

En séquence de diffusion, réalisée 3 fois, la tumeur était en hypersignal dans tous les

cas.

Nous avons noté la présence de la nécrose tumorale dans 4 cas, de I’hémorragie dans 3
cas et des portions kystiques aussi dans 3 cas.

Les signes indirects notés sont :
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- Un effet de masse surle tronc cérébral dans 5 cas et sur I’hémisphére
cérébelleux dans 3 cas.

- Un 4¢&me Ventricule comprimé dans 4 cas, déplacé dans 2 cas et dilaté dans 1 cas.

- Un engagement des amygdales cérébelleuses dans 2 cas.

- Une hydrocéphalie dans 4 cas.

- Un cedéme périlésionnel discret dans 6 cas et absent dans 1 cas.

La confrontation radio histologique était discordante dans 3 cas, les diagnostics soulevés

étaient : 2 Médulloblastomes et 1 gliome.

1.1.2. Méningiome (n=4) : (figure n°22)

Deux cas étaient explorés par I'IRM seule et 2 cas étaient explorés a la fois par la TDM et
I’IRM.

La tumeur siégeait au niveau de I’APC dans tous les cas.

La tumeur avait une forme ovoide et des contours bien limités dans tous les cas.

La taille tumorale variait de 13 a 60 mm avec une moyenne de 39,5 mm.

En T1, la tumeur était en isosignal dans deux cas et hyposignal dans deux cas.

En T2, la tumeur était en hypersignal dans les 4 cas.

En FLAIR, la tumeur était en hypersignal dans les 4 cas.

En séquence FIESTA (réalisée 2 fois), la tumeur était en isosignal dans les 2 cas.

Apres injection du gadolinium, le rehaussement était intense et homogéne dan un cas,
discret et homogeéne dans un cas et hétérogéne dans deux cas.

Dans tous les cas, il n’a pas été noté I’élargissement du conduit auditif interne.

- 54 -



Apport de I'imagerie en coupe dans le diagnostic des tumeurs de la F.C.P.

-
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Figure n°21 : IRM en coupe sagittale (A), axiale (B) en séguence T1 injectée et en coupe axiale en

séquence T2 (C) : Processus occupant le vermis et I’'hémisphere cérébelleux, de forme ovoide et

de contours bien limités, en hyposignal T1, en hypersignal T2, rehaussée de facon annulaire,
responsable d’'une compression du 4¢me ventricule, du tronc cérébral et d’'une hydrocéphalie avec

engagement amygdalien : Astrocytome pilocytique.
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Dans un seul cas, il existait un plongement endocanalaire. Nous avons également noté la

présence des calcifications et de I’hémorragie respectivement dans 1 cas chacun.

Les signes indirects notés sont:

- Un effet de masse surle tronc cérébral dans 2 cas et sur I’hémisphere

cérébelleux dans 3 cas.

- Un 4eéme Ventricule comprimé dans 3 cas.

- Un engagement des amygdales cérébelleuses dans 1 cas.

- Une hydrocéphalie dans 1 cas.

- Un cedéme périlésionnel absent dans tous les cas.

La confirmation Radio histologique a été discordante dans un seul cas : le diagnostic

soulevé était celui de schwannome devant I’extension endocanalaire.
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Age = 65 ans

Figure n°22 : IRM en coupe axiale en séquence T1 non injectée (A), en coupe coronale

(B).sagittale en séquence T1 injectées : lésion occupant la tente du cervelet, de forme ovoide et

de contours lobulés, en hyposignal T1, rehaussée de facon intense et homogéne, avec zones

hémorragiques : Méningiome de la tente du cervelet.
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1.1.3. Ependymome (n=4) : (figure n°23)

Tous explorés par I'IRM
La tumeur siégeait au niveau du 4éme ventricule dans tous les cas.

La tumeur avait une forme ovoide dans 3 cas et polylobée dans un cas. Elle avait des
contours bien limités dans tous les cas. La taille tumorale variait de 33 a 65mm avec une
moyenne de 53,5 mm.

En T1, la tumeur était en isosignal dan un cas, et en hyposignal dans 3 cas.

En T2, la tumeur était isosignal dans un cas, et en hypersignal dans 3 cas.

Apres injection de gadolinium, le rehaussement était hétérogéne et intense dans 3 cas et
annulaire dans un cas.
La nécrose tumorale a été notée dans 3 cas.

Les signes indirects notés sont:

Un effet de masse sur le Tronc cérébral dans 2 cas.

Un engagement des amygdales cérébelleuses dans 2 cas.

- Une hydrocéphalie dans 2 cas.

La confrontation radio histologique était concordante dans tous les cas.
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Age = 2 ans

Figure n°23 : IRM en coupe axiale T1 non injectée (A), coupe sagittale T2 (B) et en coupe

sagittale T1 injectée (C) : Tumeur polylobée de contours bien limités occupant le 4¢me ventricule.

Elle est en hyposignal T1,hypersignal T2 et rehaussée de facon intense et hétérogene sans
cedéme périlésionnel. Elle est responsable d’un effet de masse sur le tronc cerebral, sur les deux

hémispheres cérébelleux avec hydrocéphalie triventriculaire active d’amont : Ependymome du

4eme yentricule.
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1.17.4. kyste épidermoide (n=4)

Trois cas étaient explorés par I'IRM et 1 cas était exploré a la fois par la TDM et I'IRM.

La tumeur siégeait au niveau de I’APC dans tous les cas.

La tumeur avait une forme ovoide dans 2 cas et polylobée dans 2 cas. Elle avait des
contours bien limités dans tous les cas. La taille tumorale variait de 33 a 52 avec une moyenne
de 47 mm.

En T1, la tumeur était en hyposignal dans 4 cas.

En T2, la tumeur était en hypersignal dans tous les cas.

Apreés injection de gadolinium, la tumeur n’avait pas pris le contraste.

En FLAIR et FIESTA, la tumeur était en hyposignal avec un aspect marbré dans tous les

cas.

Les signes indirects notés sont :

- Un 4éme Ventricule comprimé dans 2 cas, collabé dans 1 cas et déplacé dans un
autre cas.

- Une hydrocéphalie dans 2 cas.

- Un effet de masse sur le Tronc cérébral dans 3 cas, sur I’hémisphere cérébelleuse
dans 3 cas, sur la ligne médiane dans 2 cas et sur la tente du cervelet dans un cas.

La confrontation radio histologique était concordante dans tous les cas.

7.1.5. Gliome (n=4) : (figure n°24)
Trois cas étaient explorés par I'IRM, et un cas était exploré par I'IRM et la TDM a la fois.
La tumeur siégeait au niveau du tronc cérébral dans tous les 4 cas.
La tumeur avait des contours mal limités dans tous les cas.
La taille n’était précisée que dans un cas et elle était de I’ordre de 50mm, alors que la
tumeur était infiltrant dans les autres cas.
En T1, la tumeur était en hyposignal dans 3 cas et en isosignal dans un cas.

En T2, la tumeur était en hypersignal dans tous les cas.
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Figure n°24 : IRM en coupe axiale en séquence T1 injéctée (A) et non injectée (B) : masse bien

limitée élargissant le tronc cérébral, en hyposignal hétérogene T1, rehaussée de facon hétérogéne

délimitant des zones de nécrose et responsable d’'une compression du 4éme ventricule : Gliome.
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En FLAIR, la tumeur était en hypersignal dans 2 cas.
Apres injection de gadolinium, le rehaussement était hétérogéne dans tous les cas.

Les signes indirects notés sont:

Un effet de masse surle Tronc cérébral dans 1 cas et sur I’hémisphere
cérébelleuse dans 2 cas.

- Un 4é&me Ventricule comprimé dans 4 cas et déplacé dans 1 cas.

- Un engagement des amygdales cérébelleuses dans 1 cas.

- Une hydrocéphalie dans 3 cas.

- Un cedeme périlésionnel discret dans 1 cas, modéré dans un autre et absent dans

les 2 cas restant.

Il n’y avait pas de preuve histologique puisque les tumeurs n’étaient pas opérables.

1.1.6. Kyste arachnoidien (n=3) :

Deux cas ont été explorés par I'IRM et 1 cas a été exploré par I'IRM et TDM a la fois.
La tumeur siégeait au niveau de I’Angle ponto cérébelleux dans tous les cas.
La tumeur avait une forme sphérique dans un cas et ovoide dans deux cas. Elle avait des
contours biens limités dans tous les cas.
La taille tumorale variait de 42 a 55 mm avec une moyenne de 48mm.
En T1, la tumeur était en hyposignal dans les trois cas.
En T2, la tumeur était en hypersignal dans les trois cas.
En FLAIR, la tumeur était en hypersignal dans deux cas et hyposignal dans un cas.
L’injection de gadolinium n’a pas révélé de prise de contraste dans les 3 cas.
Les signes indirects notés sont:
- Un effet de masse sur I’hémisphere cérébelleux dans 1 cas.
- Un 4eme Ventricule comprimé dans 2 cas.
- Une hydrocéphalie dans 2 cas.
La confrontation radio histologique était concordante dans tous les cas.

7.1.7. Hémangioblastome (n=3) : (figure n°25)
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Deux cas étaient explorés par I'IRM et 1 cas était exploré par I'IRM et la TDM a la fois.
La tumeur occupait I’lhémisphére cérébelleux droit dans 1 cas, I’hémisphere cérébelleux
et le vermis a la fois dans 2 cas.
La tumeur avait une forme ovoide dans 2 cas et polylobée dans 1 cas. Elle avait des
contours bien limités dans tous les cas. Sa taille moyenne était de 49 mm.
Dans tous les cas, la tumeur avait une double composante (un kyste et un nodule mural) :
- Dans 2 cas, le kyste entourait le nodule mural :
= EnTI : Le kyste était en hyposignal et le nodule mural en isosignal.
* EnT2: Le kyste était en hypersignal et le nodule mural en isosignal.
= Apres injection de gadolinium : Le nodule mural a été rehaussé de facon
homogeéne et intense, et la portion kystique n’avait pris le PDC que dans
un cas et c’était de facon annulaire.
- Dans un cas, le kyste siégeait a I'intérieur de la tumeur solide :
= EnTI1 : La tumeur était en hyposignal.
= En T2 :La tumeur était en hypersignal.
= En FLAIR : La tumeur était en hypersignal.
= Apreés injection de gadolinium: La tumeur a été rehaussée de facon
homogeéne et intense, alors que la portion kystique n’avait pas pris le PDC.
Les signes indirects notés sont:
- Un effet de masse sur le Tronc cérébral dans 2 cas.
- Un 4¢éme Ventricule comprimé dans 3 cas et déplacé dans 3 cas.
- Un engagement des amygdales cérébelleuses dans 1 cas.
- Une hydrocéphalie dans 3 cas.
- Un ;edéme périlésionnel discret dans 2 cas et absent dans 1 cas.

La confrontation radio histologique était concordante dans tous les cas.
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et injectée (B) et en séquence

Figure n°25 : IRM en coupg
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7.17.8. Hémangiopéricytome (n=1) : (figure n°26)

Exploré par IRM et TDM a la fois.
La tumeur siégeait au niveau de I’Angle ponto cérébelleux droit. Elle avait une forme
ovoide et des contours bien limités avec une taille de 55 mm.
La tumeur était en isosignal en T1 et en hypersignal en T2. L’'injection de gadolinium a
révélé une prise de contraste hétérogéne.
L’IRM a détecté une zone de nécrose tumorale avec un discret cedeme périlésionnel.
Les signes indirects notés sont:
- Un effet de masse sur le Tronc cérébral et sur ’hémisphére cérébelleux.
- Un 4éme Ventricule comprimé.
- Un engagement des amygdales cérébelleuses.
- Une hydrocéphalie.
La confrontation radio histologique était non concordante, et le diagnostic soulevé était

celui de tumeur glomique.
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Figure n°26 : IRM en coupe axiale en séquence T1 non injectée (B) et injectée (C) et en coupe

sagittale T1 (A) : processus occupant I’APC droit etendu a I’hémisphére cérébelleux, de forme

ovoide et de contours bien F % heté e Y ssée de facon hétérogene
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Il a été exploré par I'IRM et la TDM

La tumeur siégeait en extra axial et en extradural.

La tumeur avait une forme ovoide et des contours biens limités.

La taille tumorale était de 58 mm.

En T1, la tumeur était en hypersignal intense, hétérogéne par rapport au LCR. Elle avait
un rehaussement périphérique annulaire de la dure-meére.

En T2, FLAIR et FIESTA la tumeur était en hypersignal

Une extension extra cranienne a travers un défect osseux occipital a été notée.

La confrontation radio histologique était discordante, le diagnostic soulevé était celui de

kyste épidermoide.

1.17.70. Papillome du plexus choroide (n=1):

Il a été exploré par I'IRM.

La tumeur siégeait au niveau du 4éme ventricule.

La tumeur avait une forme ovoide et des contours biens limités.

La taille tumorale était de 60 mm.

En T1, la tumeur était en hyposignal.

En T2 et FLAIR, la tumeur était en hypersignal.

L’injection de gadolinium a révélé une prise de contraste hétérogene de la zone charnue

délimitant une zone de nécrose.

Il existait un discret cedéme périlésionnel.

Nous avons noté la présence d’une portion kystique.

Les signes indirects notés sont:
- Un effet de masse sur le Tronc cérébral et sur I’hémisphére cérébelleuse.
- Un 4&me Ventricule comprimé.
- Un engagement des amygdales cérébelleuses.

- Une hydrocéphalie.

-67 -



Apport de I'imagerie en coupe dans le diagnostic des tumeurs de la F.C.P.

La confrontation radio histologique était discordante, le diagnostic soulevé était celui de

médulloblastome.
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Figure n°27 : IRM en coupe axiale en séquence T1 non injectée (A) et injectée (C), en séquence
Flair (D) et en coupe sagittale en séquence T2 (B) : lésion extra-axiale et extra—durale de forme
ovoide et de contours bien limités. Elle est en hyposignal T1, en hypersignal T2 hétérogéne
avec un rehaussement annulaire. Elle est responsable d’un effet de masse sur le 4éme ventricule
qui est collabé, sur le tronc cérébral et les deux hémispheres cérébelleux avec hydrocéphalie
d’amont. Il existe une petite extension de la Iésion en extracranien a travers un défect osseux :
kyste dermoide
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DISCUSSION
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|. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

1. Fréquence :

La fréquence globale des tumeurs de la fosse cérébrale postérieure (FCP) par rapport a
I’ensemble des tumeurs intracraniennes est de 33 a 55% [4]. Elles représentent moins de 30% de
I’ensemble des tumeurs du SNC chez I'adulte [11]. Elles sont dominées par les tumeurs extra
axiales dont le chef de file est le schwannome vestibulaire qui représente 80 % des tumeurs de
I'angle ponto-cérébelleux (APC), suivi de méningiome qui représente entre 7 et 12%. Les tumeurs
épidermoides représentent 0,2 a 1% de I'ensemble des tumeurs intracraniennes primitives. Les
tumeurs intra-axiales représentées essentiellement par les tumeurs gliales sont plus rares.
L’hémangioblastome représente entre 1 et 2,5%, le médulloblastome moins de 1%. Les tumeurs

intraventriculaires dominées par I’épendymome représentent entre 3 et 5% [11-14].

Chez I’enfant, les tumeurs cérébrales sont les plus fréquentes, aprés les cancers du sang.
L’age de prédilection se situe entre quatre et huit ans. Dans la grande majorité des cas, elles
sont situées le long de la ligne médiane, en particulier dans la fosse postérieure (75%), ou elles
intéressent le plus souvent le cervelet [15]. Par rapport a I'adulte, elles présentent une grande
variété histologique. La classification histologique utilisée dont dépendent le pronostic et le
traitement est celle de I'OMS [12]. On distingue schématiquement : les tumeurs gliales, les
tumeurs primitives neuroectodermiques (PNET), les tumeurs germinales malignes
intracraniennes et les autres néoformations intracraniennes. Le type de tumeur le plus fréquent
est représenté par les gliomes (tumeurs astrocytaires), vient ensuite les PNET, avec le

médulloblastome, puis les épendymomes et les autres types de tumeur. [12]

Selon SARRAZIN [11], plus de la moitié des tumeurs de la FCP chez I'adulte sont des

tumeurs extra-axiales.

Notre série comprenait 73 cas de tumeurs de la FCP. Parmi ces tumeurs, on note 40

intra—axiales (54,79%), 25 extra-axiales (34,24%), 8 intraventriculaires (10,95%). Le
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médulloblastome a été trouvé dans 13 cas (17,8%), le schwannome vestibulaire retrouvé dans 11
cas (15,06%), I'astrocytome pilocytique dans 10 cas (13,7%), I’épendymome dans 7 cas (9,6%),
les métastases dans 6 cas (8,22%), I’hémangioblastome, le gliome du tronc et le méningiome
respectivement dans 5 cas (6,85%), le kyste arachnoidien et le kyste épidermoide dans 4 cas
chacun (5,48%) et enfin I’hémangiopéricytome, le kyste dermoide et le papillome du plexus

choroide dans un seul cas chacun (1,37%).
2. Age :

Les tumeurs de la FCP sont surtout I’apanage de I’enfant et I'adulte jeune. La fréquence
est variable d’'une série a l'autre et ceci est lié au mode de rehaussement. L’dge moyen de
découverte du schwannome et du méningiome est de 50 ans [16]. Les kystes épidermoides sont
découverts a tout age mais rarement dans I’enfance, I’dge moyen du diagnostic se situe entre la
quatrieme et la cinquieme décennie [16]. L’dge moyen de survenue du médulloblastome chez
I’enfant est de 5 ans avec plus de 50 % avant I’age de 15 ans [17], chez I'adulte il survient
surtout entre 20 et 35 ans. Les tumeurs gliales sont rares chez I’adulte. L’hémangioblastome est
une tumeur de I'adulte jeune avec un dge moyen de 30ans. L’épendymome est surtout fréquent

chez I’adulte jeune [11].
3. Sexe :

La prédominance du sexe est diversement appréciée selon les auteurs. SARRAZIN [11] a
noté une fréquence augmentée des tumeurs extra-axiales chez la femme et c’était surtout pour
le méningiome et le schwannome, alors que les tumeurs intra-axiales représentées
essentiellement par le médulloblastome et I’hémangioblastome étaient plus fréquentes chez

I’lhomme.

Dans les séries de AMEZIANE [18], LAABOURRI [13] et CHERQUAOUI [18], il y a une
prédominance masculine pour I’ensemble des tumeurs de la FCP. Dans la série de RAYYAM, il y

a une légere prédominance féminine avec un sex-ratio de 0,85 [19].
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Une légére prédominance masculine est notée dans notre série avec un sex-ratio de 0,83
soit 33 femmes (41 ,1%) pour 40 hommes (54,8%). Cette prédominance était surtout retrouvée
dans les cas de médulloblastomes, d’astrocytomes, d’hémangioblastomes, de kystes
arachnoidiens et de gliomes. Par contre, il y avait une légére prédominance féminine, dans les

cas de schwannomes, de méningiomes et de kystes épidermoides. [19]

Il. IMAGERIE :

1. Moyens d’imagerie :

En pratique courante, devant toute suspicion clinique de processus expansif intracranien,
une exploration IRM cérébrale est indiquée idéalement en premiére intention. Cependant,

’examen le plus accessible demeure encore le scanner [11,20,21].

1.1.IRM :

C’est aujourd’hui la technique d’examen morphologique neuroradiologique de référence,
la plus sensible et la plus spécifique pour la détection des tumeurs cérébrales. Elle est souvent

indispensable et suffisante au niveau de la FCP pour établir un diagnostic. [22]

Les techniques d’IRM conventionnelle permettent de définir la planification thérapeutique
et d’optimiser les traitements (chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie). Elles apportent une
définition anatomique et tissulaire optimale. A partir du signal obtenu selon différentes
pondérations et différentes séquences, il est possible d’évaluer les composantes tissulaires,
kystiques, graisseuses ou hémorragiques, liquide, protéique ainsi que la composante

vasculaire.

Pour la prise en charge thérapeutique, I'analyse histologique des biopsies cérébrales
demeure la méthode de référence pour déterminer le type et le grade tumoral. Les techniques

avancées de I'IRM comme la perfusion, la diffusion et la spectroscopie peuvent étudier des
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parametres physiologiques permettant une caractérisation plus détaillée du profil tumoral

concernant respectivement I’hémodynamique, la densité cellulaire et le métabolisme. [23]

7.7.17. Technique :
7.7.17.1. Choix des coupes :

Pour chaque séquence, on choisit I'orientation des plans de coupes : axiale, sagittale,
frontale et oblique que leur épaisseur peut varier entre 2 et 5 mm. Les plans sagittal et axial
constituent les meilleures vues pour apprécier la FCP et particulierement le tronc cérébral dans
sa globalité [4].

7.1.7.2. Ségquences :

« Séguences classigues:

+ L’écho de spin est la séquence de base de I'IRM. Elle est réalisée en pondération T1 avec un

contraste dit « anatomique » et en pondération T2 avec un contraste « inversé ».

+ La séquence FLAIR est une séquence ou le signal des liquides (LCR) est supprimé, elle a
I’avantage de mieux détecter les lésions sous corticales ou paraventriculaires en raison d’un trés

bon contraste entre le LCR et la Iésion.

« Les acquisitions tridimensionnelles en haute résolution :

Les acquisitions tridimensionnelles pondérées T2 (CISS, FIESTA...) sont des séquences en
écho de gradient, permettant la réalisation de coupes submillimétriques (0,7 a 0,8 mm). Ces

images apportent un excellent contraste surtout entre les différentes structures de I’APC [3].

L’effet cysternographique (le LCR étant trés intense) obtenu par cette séquence permet
une excellente visualisation des vaisseaux (essentiellement des artéres) qui apparaissent en

hyposignal et des nerfs craniens qui sont iso-intenses au parenchyme cérébral [3].

1.7.17.3. Injection de Gadolinium :
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Le Gadolinium agit en induisant un champ magnétique local qui entraine une diminution
du temps de relaxation T1, il augmente donc le contraste en T1 injecté par voie intraveineuse
(0,1 a 0,2 ml/kg), il se distribue par voie sanguine et se fixe au niveau des tissus pathologiques.
Il est trés bien toléré sur le plan clinique sauf chez I'insuffisant rénal ol il conduit a une fibrose
néphrogénique systémique. Quelques trés rares réactions anaphylactiques ont été signalées

[3,20].

Le Gadolinium agit en induisant un champ magnétique local qui entraine une diminution
du temps de relaxation T1, il augmente donc le contraste en T1 Injecté par voie intraveineuse
(0,1 a 0,2 ml/kg), il se distribue par voie sanguine et se fixe au niveau des tissus pathologiques.
Il est trés bien toléré sur le plan clinique sauf chez I'insuffisant rénal ol il conduit a une fibrose
néphrogénique systémique. Quelques trés rares réactions anaphylactiques ont été signalées

[3,20].

1.17.17.4. Nouvelles séquences :

< Imagerie de diffusion .

La séquence de diffusion doit faire partie au méme titre que les séquences
précédentes, de I'’exploration en IRM d’un processus d’allure évolutive de la fosse postérieure.
Elle participe, peu fréquemment, mais de facon décisive, a la caractérisation tissulaire, comme
dans le cas des kystes épidermoides ou des médulloblastomes. Elle a surtout, et le plus
souvent, un réle dans le diagnostic différentiel redressant le diagnostic de lésion d’allure

évolutive, vers celui d’abces ou d’accident vasculaire cérébral. [16]

Cette technique permet d’évaluer le taux de diffusion microscopique des molécules
d’eau au sein du tissu cérébral. Elle permet d’obtenir une cartographie du coefficient de

diffusion apparent (ADC) de I'eau.

La valeur quantitative de I’ADC peut ainsi étre mesurée en millimetre carré par seconde

au sein d’une région d’intérét. Plus la diffusion est limitée, plus la valeur de ’ADC est faible.
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Cest le cas par exemple d’eedéme astrocytaire cytotoxique ou en cas d’augmentation de
la densité cellulaire. Les valeurs de ’ADC peuvent étre analysées de facon reproductible par une
étude relative par rapport a une zone saine ou encore par rapport a une population témoin

de sujets sains. [23]

Cette technique permet d’apporter de nouveaux parameétres pour caractériser la densité
cellulaire tumorale, mieux apprécier le type cellulaire, le grade et la réponse au traitement de la
tumeur. Ainsi, I'imagerie de diffusion permet de différencier un kyste arachnoidien, au sein
duquel la diffusion de I'eau est comparable a celle de [I'eau stationnaire, d’un kyste
épidermoide, ou il existe une restriction de la diffusion et une diminution du ADC. De méme, elle
permet de différencier une lésion tumorale présentant un rehaussement périphérique en

anneau d’un abcés a pyogene. [23]

I a été mis en évidence une corrélation négative entre ADC et le grade tumoral
astrocytaire de I’OMS . Il existerait une corrélation négative entre les valeurs de I’ADC
et la densité cellulaire tumorale, ’ADC étant plus élevé dans les tumeurs gliales de bas grade
que dans les tumeurs embryonnaires (PNET dont le médulloblastome et tumeur maligne
tératoide/rhabdoide). La situation peut cependant étre trompeuse en cas de tumeur

nécrotique de haut grade. [23]

L’'imagerie de diffusion peut également constituer un biomarqueur pronostique
intéressant permettant d’évaluer précocement la réponse thérapeutique. L’ADC moyen d’une
tumeur qui récidive sous traitement, évalué précocement, serait inférieur a celui d’une tumeur
répondant au traitement, la corrélation étant plus marquée avec des valeurs de gradient

élevées. [23]

La technique du tenseur de diffusion, utilisant plusieurs directions de gradients, permet
de quantifier la fraction d’anisotropie (FA) d’une région d’intérét et de définir I'orientation
dans I'espace d’une fibre de substance blanche, ce qui permet d’étudier les relations entre la

tumeur et les faisceaux péritumoraux de substance blanche.
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Une légere diminution de la FA associée a une modification de direction et de localisation
sont en rapport avec un déplacement des faisceaux péritumoraux par I'effet de masse de la

tumeur, celui-ci pouvant donc étre potentiellement préservé.

Une diminution marquée de la FA associée a une direction et une localisation
conservée témoigne d’un ocedéme vasogénique , bien que cette donnée soit moins
spécifique. Une diminution marquée de la FA associée a une modification de la carte
directionnelle a été identifiée en cas de gliome infiltrant. Une diffusion isotropique
entrainant I'impossibilité d’identifier les faisceaux sur la carte directionnelle a été observée dans

les cas ou ces faisceaux étaient completement laminés par la tumeur. [23]

De telles données pourraient étre d’un grand intérét pour la planification du geste
chirurgical. Une autre application importante du tenseur de diffusion est la possibilité de
détecter précocement et de surveiller une atteinte de la substance blanche secondaire au
traitement chez les enfants atteints de médulloblastome. Il existe une perte d’anisotropie en cas
de neurotoxicité, avec une corrélation significative entre les variations de la FA, I’age de

I’irradiation et les doses délivrées. [23]

« Imagerie de perfusion [23] :

L’IRM de perfusion est utilisée afin d’évaluer la dynamique de perfusion tumorale en
analysant différents paramétres hémodynamiques : le volume sanguin cérébral (VSC), le débit
sanguin cérébral (DSC) et le temps de transit moyen (TTM). Le VSC est le parametre le plus

couramment quantifié dans les cas de tumeurs cérébrales.

Il existe principalement trois techniques permettant d’étudier les paramétres de
perfusion : lI'imagerie T2* (dynamique de susceptibilité magnétique), I'imagerie T1 de
rehaussement ou le marquage de spin artériel. L’imagerie T2* et I'imagerie T1 utilisent un agent
de contraste paramagnétique exogene conventionnel comme le gadolinium

diethylenetriaminepentaacetic acid (Gd-DTPA). [23]
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Pour les tres jeunes enfants, il existe des limites de I'imagerie utilisant I'injection d’un
bolus de produit de contraste en raison de l'accés difficile au réseau veineux et de la
nécessité de limiter la dose de produit injectée . La technique de marquage de spin artériel
(ASL), récemment développée, utilise le sang de I'organisme comme marqueur endogéne avec
un modele de traceur diffusible. I n’ y a donc pas besoin d’injecter un produit de
contraste , ce qui est intéressant chez I’enfant. C’est la seule technique offrant la

possibilité d’obtenir une valeur quantitative de DSC en IRM. [23]

En revanche, elle ne permet pas encore d’estimer le VSC. Cette technique , encore
peu utilisée, car non disponible sur les IRM, est en cours d’évaluation chez I’enfant.
L’imagerie T2* de susceptibilité magnétique est la méthode la plus utilisée. Elle est cependant
plus sensible aux artefacts de susceptibilité magnétique, particulierement au niveau de la
fosse postérieure. Par ailleurs, le VSC ne peut étre quantifié que de facon relative, cela par
rapport a une autre région du cerveau, et en cas de lésion de la barriere hématoencéphalique
(BHE), le VSC est évalué de facon moins précise. Le rehaussement tumoral n’est pas corrélé au

grade tumoral. [23]

En revanche, le niveau de perfusion reflete la densité vasculaire tumorale et donc
les phénomenes de néoangiogénése tumorale, indépendamment d’une atteinte associée de la

BHE .

L'étude des paramétres de perfusion peut conforter le diagnostic différentiel entre
différentes entités tumorales et peut aider a guider une biopsie en condition stéréotaxique sur la
zone d’angiogenése maximale, zone qui ne correspond pas toujours a celle ou I'intensité de la

prise de contraste est la plus importante.

La perfusion peut apporter de nouveaux critéres pour classer les différents types de
lésions. Il a été montré que le VSC moyen était significativement plus faible dans les lésions de

bas grade que dans les Iésions de haut grade.
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Des études récentes montrent que [I’évaluation associée du DSC peut améliorer
I’évaluation du grade histopathologique des gliomes. Cependant, les études réalisées
spécifiquement chez I'enfant évaluant la corrélation entre les parametres de perfusion et le

grade tumoral sont peu nombreuses et les résultats peu significatifs .

Dans le cadre de la surveillance thérapeutique, I’étude de la perfusion peut aider a
évaluer la progression tumorale, notamment en la couplant avec I’étude des changements du
taux de choline au sein de la tumeur par spectroscopie par résonnance magnétique. Par
ailleurs, elle oriente le diagnostic en cas de doute entre radionécrose, ou il existe chez

I’enfant une chute de la perfusion et récidive ou résidu tumoral. [23]

Les techniques de diffusion et de perfusion permettent la caractérisation des parameétres
hémodynamiques et morphométriques de la micro-vascularisation de la tumeur pouvant jouer
un rble important dans le diagnostic, la planification d'une thérapie anti-tumorale et le suivi du

traitement des tumeurs malignes [23].

Cependant les images de diffusion et de perfusion, réalisées habituellement selon le plan
axial uniquement sont tres sensibles aux artéfacts de susceptibilité magnétique, importants au
niveau de la base du crane et ont une faible résolution spatiale. Pour pallier a cela, il est possible
de les fusionner avec une acquisition classique dont les coupes respectent strictement la méme

disposition [23].

% |RM spectroscopique (IRMs) :

Il s'agit d'une étude métabolique qui doit impérativement étre couplée a une étude
morphologique conventionnelle de facon a aboutir a une interprétation correcte. La
spectroscopie est utilisée depuis plusieurs décennies par les chimistes et les biochimistes pour
I'analyse structurale des molécules et pour I'étude des métabolismes. Son utilisation en clinique

humaine et récente. [23]
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Parmi les métabolites observables en spectroscopie clinique, quatre ont une importance
particuliere en pathologie tumorale : le N-Acétyl Aspartate (NAA) qui est un marqueur neuronal,
la créatine / phosphocréatine (Cr), témoin du métabolisme global et index de cellularité, la
choline / phosphatidylcholine (Cho) qui augmente en cas de prolifération cellulaire et le myo-

inositol (ml) sucre présent uniqguement dans la glie [24,25].

Une prolifération tumorale entraine tout d'abord une augmentation de la choline,

rapidement suivie d'une diminution du NAA :

- S'il s'agit de tumeur de bas grade, son métabolisme est assez proche de la glie
normale. La créatine est donc normale et I'on peut observer une élévation du
myo-inositol, synthétisé par des cellules tumorales ou par activation de la glie
normale. Ces tumeurs n'étant pas nécrotiques, on n’observe pas d'élévation des
lipides libres.

- S'il s'agit d'une tumeur de haut grade, les lipides dominent le spectre. Les autres
métabolites sont globalement bas. Les métabolites les plus diminués sont le NAA
et la créatine, tandis que la choline est comparativement moins diminuée voir
augmentée.

L'IRMs peut apporter des renseignements complémentaires de ceux fournis par I'l.LR.M. En
pré-opératoire, elle contribue a faire le diagnostic différentiel entre une tumeur et une lésion
non tumorale (en particulier les abces a pyogenes), a déterminer l'agressivité d'une tumeur gliale
ou a préciser son extension exacte pour mieux délimiter I'exérése chirurgicale ou cibler la
radiothérapie. En post-opératoire, I'IRMs peut permettre de différencier une récidive tumorale

d'une radionécrose ou d'une prise de contraste physiologique post-opératoire [24].

Néanmoins, I'IRMs est limitée par son incapacité a détecter une néovascularisation. Il
n'existe en effet aucun marqueur métabolique de ce phénoméne, élément majeur dans le
passage d'une tumeur cérébrale du grade Il au grade lll. L’ajout des données d'imagerie (en

particulier la prise de contraste) ne permet que de contourner partiellement ce probleme [24].
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7.7.1.5. Angiographie par résonance magnétique :

Le développement des techniques d’angiographie par résonance magnétique ARM a
réduit les indications de [I’angiographie conventionnelle. Il s'agit d’une acquisition
tridimensionnelle qui comporte : la technique en contraste de phase pour évaluer les veines et la
technique avec transfert de magnétisation pour augmenter le contraste surtout au niveau artériel

[20,26].

Deux modes de reconstruction sont disponibles [20]:

- Le mode MIP (maximum intensity projection) soustrait toutes les structures
tissulaires et osseuses pour ne laisser apparaitre que les structures vasculaires;
seulement cette reconstruction n'apporte qu’une bonne visualisation des troncs
artériels.

- Le mode MPR (multiplanar program reconstruction) permet I’analyse a la fois des
structures vasculaires et nerveuses, cette séquence peut étre réalisée apres
injection intraveineuse de produit de contraste afin de rehausser le contraste

vasculaire.

Une exploration vasculaire peut schématiquement étre indiquée pour apprécier les
rapports d'une tumeur avec les structures vasculaires normales, en particulier I'artere carotide
interne et ses branches de division ainsi que la vertébrale et le tronc basilaire. Dans la quasi-
totalité des cas, I’ARM est en mesure d'explorer avec précision les vaisseaux de la base du crane

et I'angiographie n'est alors pas nécessaire [20].

1.1.1.6. Artéfacts :

Les artefacts sont inhérents a la technologie IRM et en particulier les artéfacts de
susceptibilité magnétique et de déplacement chimique qui prédominent respectivement en
séquence d’écho de gradient et de spin. Les autres artéfacts sont surtout liés aux mouvements

du patient (respiration, déglutition) et aux flux vasculaires et du LCR [20].
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7.7.2. Intérét :

L’intérét de I'IRM se résume dans [20]:

Bonne détection tumorale,

Bonne représentation des constituants anatomiques qui n'est égalée a I'heure
actuelle a aucune autre méthode d'imagerie médicale,

Exploration de la FCP et la détection des Iésions a un stade précoce supérieur au
scanner,

Evaluation des répercutions locorégionales de la tumeur,

Précision du bilan d'extension locorégionale et des rapports lésionnels avec les
structures adjacentes,

Repérage des biopsies en condition stéréotaxique et précision de la voie d'abord
chirurgicale,

Suivi post-thérapeutique,

Absence d’irradiation,

Bonne tolérance du gadolinium qui, avec ses propriétés antigéniques faibles ou

nulles et son osmolalité faible permet une utilisation large.

1.1.3. Limites :

Parmi les limites de I'IRM, on peut citer [3,20]:

Les calcifications du fait de leur faible densité protonique ne générant pas de
signal et sont donc en hyposignal quelque soit la séquence,

Artéfacts de mouvements,

Prémédication nécessaire chez les patients claustrophobes et une sédation chez
I’enfant.

Accessibilité limitée et colt élevé,
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- Les contres indications : les clips chirurgicaux intracraniens, pace-maker et les

corps étrangers métalliques intra-oculaires.
1.2. TDM :

C’est un examen fondamental. Il s'agit généralement de la premiére exploration en
imagerie effectuée devant tout signe neurologique, compte tenu du nombre restreint de machine

d’IRM, leur accessibilité limitée et le colt de I’examen [20].

7.2.1. Technigue :

Il convient de réaliser dans un premier temps un examen sans injection de PDC. La

technique comporte des coupes axiales et coronales [20]:

- Les coupes axiales sont réalisées selon un plan orbito-méatal de référence,
facilement repéré et donc aisément reproductible d'un examen a l'autre. Il est
donc possible de comparer facilement les coupes TDM et IRM.

- Les coupes coronales sont réalisées selon un plan perpendiculaire aux coupes
axiales.

Le scanner spiralé volumique a I'avantage d'étre rapide permettant des reconstructions
multiplanaires d'autant plus fiables qu'elles ont été obtenues a partir des coupes fines et sans
artéfacts. Le choix de I'épaisseur de coupes n’est pas toujours aisé, mais I'exploration de |'étage
infratentoriel en coupes de 3 mm d'épaisseur est généralement satisfaisante. L'étude est réalisée
sans injection de PDC iodé a la recherche de calcifications, de remaniements hémorragiques et
aprés injection intraveineuse du PDC iodé pour évaluer le rehaussement tumoral. La dose
administrée du PDC et le délai entre l'injection et l'acquisition des images ont fait I'objet de
plusieurs études. Le protocole le plus utilisé actuellement, comporte une injection manuelle lente
de 1,5 a 2 ml / kg de poids de PC tri-iodé avec un délai par rapport a l'injection d'environ 5

minutes, permettant de mettre en évidence méme des lésions a cinétique de rehaussement lente.

Il est indispensable d'analyser les tumeurs en deux fenétres [3,21]:
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- Fenétre parenchymateuse qui permet I'étude du contenu de la boite cranienne.
- Fenétre « osseuse » qui permet une meilleure étude des structures osseuses,

hettement supérieures a celles obtenues sur les radiographies standards.

1.2.2. Techniques particuliéres :

La reconstruction tridimensionnelle [20] est une méthode perfectionnée de représentation
des structures anatomiques complexes selon toutes les directions de I'espace. Sa fiabilité et sa
facilité s’averent bien supérieures aux reconstructions mentales qu’imposent les représentations
planes. Ce procédé nécessite un protocole d’acquisition particulier. La zone d’intérét est
explorée en coupes fines (1 a 2 mm). Pour une meilleure représentation spatiale, des coupes de
part et d’autre de la zone d’intérét seront pratiquées de 4 a 5 mm d’épaisseur. Une bonne
représentation des structures osseuses sera obtenue avec un faible ampérage. Au contraire, la
représentation des parties molles nécessite un ampérage plus élevé. Selon les examens, le

nombre des coupes pratiquées sera de 30 a 90 [20,24].

1.2.3. Intérét :

Le scanner reste I’examen de premiére intention pour ’exploration du cerveau. Il a pour
but d’établir un diagnostic positif, topographique, morphologique et densitométrique de la
lésion. Il permet la visualisation des calcifications et I'appréciation du retentissement exercé sur
les éléments parenchymateux au contact de la tumeur. Il permet également le repérage des

biopsies en condition stéréotaxique.

Les scanners spiralés réduisent le temps d’examen, permettent des reconstructions
multi-planaires et tridimensionnelles définissant avec plus de précision la localisation tumorale,
les rapports et le nombre des lésions. L’injection intraveineuse de contraste iodé permet de
mieux apprécier les limites de la tumeur en la distinguant de I'cedéme, et d’apprécier I'intégrité

de la barriere hémato-encéphalique [3,20].
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7.2.4. Limites :

- Les artéfacts liés au rocher avec I'effet de volume partiel déterminant une fausse hypodensité
des citernes et du tronc cérébral. lls sont tres fréquents, d’autant plus que les coupes sont
plus épaisses et la fenétre plus fermée. lls sont plus visibles en incidence axiale que
coronale. lls peuvent masquer une petite lésion d’ou l'intérét des coupes fines et des
reconstructions multiplanaires [3,20,24].

- lIrradiation.

- Injection d’lode avec risque d’allergie.

1.3. Echographie transfontanellaire (ETF) :

Elle constitue la premiere investigation neuroradiologique a mettre en ceuvre chez le
nouveau-né et le nourrisson avant la fermeture des fontanelles ; elle doit étre réalisée avec une
sonde de haute fréquence. Elle permettra de dépister la lésion tumorale, de la situer
anatomiquement, d’évaluer sa vascularisation, mais elle ne peut suffire a la prise en charge

thérapeutique. [22]

2. Place de I'imagerie dans le diagnostic des tumeurs de la FCP :

Les tumeurs de la FCP chez I'adulte sont deux fois moins nombreuses que les tumeurs
supratentorielles. Les plus fréquentes d'entre elles sont les tumeurs extra-axiales, siégeant
surtout dans la citerne de I'APC : il s'agit des schwannomes vestibulaires, des méningiomes et

des tumeurs épidermoides [11,16].

Les tumeurs intra-axiales sont plus rares, siégeant au niveau du tronc cérébral et du
cervelet. Les médulloblastomes et les hémangioblastomes se rencontrent essentiellement dans le

cervelet : il s'agit de tumeurs typiques de cette région.
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Les tumeurs du 4¢me ventricule sont représentées essentiellement par les épendymomes

[11,16].

Dans la population pédiatrique, Les tumeurs cérébrales représentent les tumeurs solides
pédiatriques les plus fréquentes. Ce sont principalement des tumeurs primitives de la ligne
médiane et elles prédominent a I’étage sous-tentoriel (70%). Les plus fréquentes sont : les
astrocytomes cérébelleux(30%), les médulloblastomes(30%), les gliomes du tronc cérébral (30%)
et les épendymomes (7%), alors que les métastases sont trés rares. Les techniques
neuroradiologiques pédiatriques, y compris les plus récentes (diffusion, tractographie, perfusion,
spectroscopie) sont proches de celles utilisées chez I'adulte. Leur mise en ceuvre technique
présente des contraintes spécifiques a cette classe d’age. Leur stratégie d’utilisation est
influencée par les particularités des tumeurs pédiatriques qui concernent la symptomatologie
clinique, I'incidence, la variété des types histologiques, la propension a disséminer sur le reste

du névraxe et enfin les possibilités thérapeutiques différentes. [22]

2.1. Les tumeurs extra-axiales :

Le siege principal des tumeurs extra-axiales infra-tentorielles est la citerne de I’angle
ponto-cérébelleux. Les trois tumeurs principales de cette région sont par ordre de fréquence :

les schwannomes vestibulaires, les méningiomes et les tumeurs épidermoides. [16]

2.1.17. Les schwannomes :

Ce sont des tumeurs bénignes d’origine nerveuse pouvant naitre sur toutes les paires
craniennes. Dans I’APC, elles touchent surtout le paquet acoustico-facial. L’atteinte du 4eme

ventricule ou des nerfs mixtes est beaucoup plus rare. [27]

2.1.17.1. Le schwannome vestibulaire :
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Le schwannome vestibulaire, encore incorrectement appelé neurinome de I'acoustique,
est la tumeur la plus fréquente de la FCP chez I'adulte (rare chez I’enfant) et représente 80% des
tumeurs de I’APC. Pour son diagnostic neuroradiologique, I'IRM est I’'examen de choix. A défaut,
la TDM représente une alternative non négligeable [26,64]. Son diagnostic repose sur des

arguments morphologiques et de signal. [16]

La naissance du schwannome vestibulaire dans le méat (ou existent les cellules de
Schwann) explique que son sieége soit intraméatique pur (20% des cas), ou intraméatique et dans
I’angle ponto-cérébelleux, lorsque la tumeur est plus volumineuse (75% des cas). Plus rarement,
la tumeur peut siéger uniquement dans I’'angle ponto-cérébelleux, a proximité du porus du méat

acoustique interne, mais sans prolongement intraméatique (5% des cas). [16]

Plus rarement le schwannome se développe au niveau du contingent cochléaire du nerf
auditif. Une progression rapide de la surdité associée a une manifestation de souffrance du nerf

facial sans signe vestibulaire bruyant permettrait de le suspecter [3].
> IRM :

Le schwannome vestibulaire est une tumeur arrondie ou ovalaire, a contours nets et
réguliers. Son origine sur un nerf postérieur explique que son extension antérieure dans I’angle
ponto-cérébelleux soit plus limitée par la présence en avant du nerf facial que I’extension
postérieure. Ses angles de raccordement a la face postérieure du rocher sont aigus. Dans le cas
de volumineux schwannomes vestibulaires qui sont le plus souvent hétérogenes et parfois
kystiques (environ un cas sur dix), il peut exister une extension antérieure importante de plus

d’un centimétre en avant du bord antérieur du porus du méat acoustique interne. [28]

En pondération T1 et T2, le signal n’est pas spécifique. En effet le signal en pondération
T1 du schwannome rapporté dans la littérature varie selon les auteurs, allant d’un aspect
hypointense [69,106] a un aspect iso-intense [58]. Il faut noter que I'aspect hyperintense n’a

jamais été décrit [88]. Cette variabilité de signal a été corroborée par nos résultats : dans 2/3
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des cas la tumeur avait un aspect hypointense contre un aspect isointense dans le 1/3 restant.
L’hypersignal retrouvé fréquemment [29,30,31], en séquence pondérée T2, n’a été décrit que
dans un 1/3 de cas dans notre série. L’aspect en isosignal était prépondérant avec un taux de

55,55%.

La séquence T2 haute résolution (Fiesta), accentue le contraste entre le LCR et la tumeur
qui reste toujours nettement hypointense a ce dernier. Nous n’avons rapporté qu’un aspect
isointense hétérogéne : ce résultat ne peut pas étre retenu car la séquence Fiesta n’a été réalisée

que chez 2 malades qui constituent un effectif réduit pour étre représentatif des faits rapportés.

Aprés injection de produit de contraste, il existe toujours un rehaussement net du
schwannome vestibulaire. Ce rehaussement est homogéne pour les petites tumeurs. Il est
habituellement hétérogene pour les plus volumineuses avec des plages hypo-intenses
correspondant a de la nécrose tumorale. Ce rehaussement est parfois le seul signe d’un trés
petit neurinome intracanalaire (sensibilité 100%) [16]. Dans notre série, le caractere du

rehaussement rejoint ce qui a été décrit.

En séquence de diffusion, la tumeur apparait iso-intense avec un ADC élevé en cas de
Iésion bénigne. En cas de malignité, la tumeur apparait hyperintense avec un ADC inférieur a la
normal. Ces caractéristiques en IRM de diffusion permettent de distinguer les schwannomes

malins des schwannomes bénins [32].

Aucun cas avec calcification n’a été retrouvé dans notre série. Effectivement, elles sont
tres rares, trés peu de cas ont été rapportés. lls peuvent étre dues a des ischémies ou nécrose du

tissu tumoral suite a des saignements des néovaisseaux qui les irriguent [3,11, 16, 33].

Bien que ’hémorragie intratumorale n’a été décrite dans notre série que dans 2 cas, sans
s’intéresser a préciser son aspect. elle apparait sous plusieurs formes : aux premiéres heures,
il apparait sous forme d'un isosignal a I'IRM, ensuite en 12 a 24 heures, il apparait un

hypersignal qui progresse de la périphérie vers le centre. Enfin, apres quelques jours, il apparait
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un liseré noir lié a la présence d’hémosidérine. L'image définitive est celle d’'un hypersignal
central avec un liseré périphérique en hyposignal T1 et T2, et qui demeurera visible a trés long

terme [3,11,16].

L'élargissement du conduit auditif interne (CAIl) est un signe qui a été longtemps un des
piliers du diagnostic du schwannome vestibulaire et peut accompagner 50% de cette tumeur [3].

Dans notre série, on a noté le prolongement intracanalaire dans 4 cas sur 9.

D’autres aspects IRM ont été rapportés dans la littérature et qui n’ont pas été retrouvés

dans notre étude :

— Une prise de contraste en « queue de cométe » due a un rehaussement de la dure-
meére adjacente au schwannome, comme dans les méningiomes [3].

- Le schwannome vestibulaire kystique représente 5 % des schwannomes
vestibulaires de I'APC. Il est souvent de grande taille, de signal habituellement
plus intense en T1 et en T2 que le LCR et sans paroi propre ou rehaussée apres
injection de PDC [3,11,16].

- Dans le cadre de la neurofibromatose type 2, les schwannomes ont un aspect
différent par rapport au schwannome unilatéral isolé, la Iésion est polylobée et les
nerfs facial et cochléaire peuvent étre englobés, mais le fait le plus caractéristique
est la bilatéralité et les associations tumorales [3].

Le choix du traitement dépend de I'age et de I’état général du patient, de I'existence ou
non de signes auditifs, vestibulaires ou neurologiques, de la morphologie de la tumeur et en
particulier sa taille qui reste un élément clé du choix thérapeutique.

En effet I'IRM permet la mesure de la taille du schwannome vestibulaire qui a pour but
lors du premier bilan une classification de la tumeur, et lors d’une surveillance au cours d’une
abstention thérapeutique une détection d’une éventuelle croissance tumorale. Pour atteindre ces
deux buts et particulierement pour la surveillance de la tumeur, il est indispensable de mesurer

la tumeur de facon reproductible. [19]
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L’AAO-HNS (American Head and Neck Society) a défini deux diamétres reproductibles : le
premier est le plus grand diametre paralléle a la face postérieure du rocher, le deuxiéme est le
plus grand diametre perpendiculaire au précédent non comprise la portion intraméatique du
schwannome vestibulaire. [19]

Plusieurs classifications ont été proposées : celle de Koos distingue quatre types en

fonction du plus grand diametre :

Type | : diameétre inférieura 1T cm.

Type ll : de 1 a 2 cm de diamétre.

Type lll : de 2 a 3 cm.

Type IV : supérieur a 3 cm.

Celle de Portmann et Bébear propose de classer les schwannomes vestibulaires en quatre

stades :

— Stade | : tumeur en intracanalaire.

- Stade Il : tumeur développée dans I’APC ne refoulant pas le tronc cérébral et de
diametre inférieur a 20mm.

— Stade Il : tumeur refoulant le tronc cérébral et développée jusqu’a trijumeau.

- Stade IV : tumeur atteignant les nerfs mixtes et amputant la pointe du rocher,
s’engageant dans l’incisure tentorielle et entrainant des signes d’hypertension
intracranienne.

Le tableau V compare les résultats de notre série avec les données de la littérature.
Tableau V : Aspect des schwannomes vestibulaires sur les séquences de I'IRM
Série T1 T2 FLAIR T1+PC
LAFRIKH Isointense Légerement - Rehaussement
(n=4) [29] hyperintense intense
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NASSARI Hypointense Hyperintense Hyperintense Rehaussement
(n=9) [30] hétérogéne
RAYYAM Hypointense Hyperintense Hyperintense -Rehaussement
(n=9) [69] (n=6) homogeéne
(n=5)
Isointense
(n=3) -Rehaussement
hétérogene
(n=4)
Notre série Hypointense Hypointense (n=1) | Hypointense (n=1) | Rehaussement
(n=6) homogeéne (n=5)
Isointense  (n=5) |lsointense (n=1)
Isointense . . Rehaussement
Hyperintense(n=4) [ Hyperintense(n=3) | , , .
(n=3) hétérogene (n=4)

> TDM :

Il revét I'aspect d'un processus expansif extra-axial de I'APC. Il est spontanément

isodense et peut rarement étre hypo ou hyperdense [19,29,30,39]. Dans la série de LAFRIKH

[29], sur les 24 cas explorés par la TDM, la tumeur prenait un aspect isodense avec le méme

pourcentage que I'aspect hyperdense dans 35% des cas chacun et un aspect hypodense dans

23% des cas. Des cas rares de calcification ont été décrits dans la littérature [39].

Apres injection de PDC, le schwannome vestibulaire devient hyperdense, avec une prise
de contraste homogéne [29,30] sauf pour ceux de grande taille ou siégent des zones de

nécroses [19].

Le schwannome est souvent centré par le CAl. Ce siége particulier de la tumeur permet

de la différencier des autres tumeurs de I'APC, notamment les méningiomes.

Il forme avec la surface du rocher un angle aigu. L'eedéme tumoral secondaire a une
souffrance parenchymateuse liée a une compression ou une oblitération veineuse peut étre

retrouvé. Le scanner permet d'apprécier le retentissement du schwannome sur le tronc cérébral
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et le cervelet ainsi qu'une éventuelle hydrocéphalie due a une géne de I'écoulement du LCR. La
dilatation des structures ventriculaires a une incidence aussi bien pronostique que
thérapeutique. I met en évidence en fenétre large des signes osseux en particulier

I'élargissement du CAl, orientant vers le diagnostic du schwannome vestibulaire [3,29].

La limite de cet examen résulte de sa faible sensibilité pour les petites tumeurs intra-

canalaires [3].

Dans notre étude, on ne peut pas déduire des pourcentages pour les comparer avec les

données de la littérature, vue le nombre limité de cas exploré par la TDM (2 cas).

> Diagnostic différentiel [16]:

Dans la grande majorité des cas, le diagnostic de schwannome vestibulaire est porté avec
certitude sur des arguments morphologiques, de signal et de fréquence. Il peut se poser avec
des lésions de l’'angle ponto-cérébelleux et du méat acoustique interne rehaussées aprées

injection de produit de contraste.

< Pour les tumeurs intra et extra-méatiques :

Le méningiome est le principal diagnostic différentiel. Son diagnostic repose sur des
arguments morphologiques. Le méningiome est une tumeur plus large qu’épaisse, plaquée a la
face postérieure du rocher, avec des angles de raccordement obtus avec celle-ci. Son extension
est indifférente par rapport au porus avec une extension plus marquée que dans le cas d’un
schwannome vestibulaire. Son rehaussement est marqué, comme le schwannome vestibulaire,
mais il existe de facon constante une prise de contraste de la méninge adjacente qui est
épaissie. La dynamique du rehaussement du méningiome differe de celle du schwannome
vestibulaire. En effet, le méningiome est une tumeur vascularisée qui se rehausse intensément et
précocement. Le rehaussement du schwannome vestibulaire est dii a la diffusion du produit de
contraste dans les espaces interstitiels de la tumeur, avec une dynamique plus lente et moins

intense précocement que dans le cas des méningiomes. Méme si I’étude de cette dynamique ne
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releve pas de la pratique quotidienne, il peut s’agir d’'un moyen de diagnostic différentiel. Le
scanner peut aider au diagnostic en montrant une atteinte osseuse ou des calcifications

tumorales. [16]

Les métastases lepto-méningées sont rarement uniques et le diagnostic se pose plus

avec le méningiome, qu’avec le schwannome vestibulaire.

Les métastases osseuses du rocher a extension méatique et dans l’angle ponto-

cérébelleux seront reconnues grace a la TDM sur la lyse osseuse.

o,

< Pour Les tumeurs intraméatiques :

Le méningiome intraméatique pur est exceptionnel et il n’y a aucun moyen en imagerie
conventionnelle pour en faire le diagnostic. L’'hémangiome est une tumeur rare, qui se rencontre
plus volontiers au contact du nerf facial, dans la fossette du ganglion géniculé. Il se rehausse
moins que le schwannome vestibulaire et il existe des anomalies osseuses et des calcifications

en TDM.

KD

< Les autres lésions intraméatiques rehaussées aprés injection :
Le lymphome peut entrainer un rehaussement du paquet acoustico-facial, mais ce

dernier n’est jamais isolé et concerne d’autres paires craniennes et les méninges.

La neurosarcoidose peut se manifester sous la forme de granulomes intenses aprés
injection de produit de contraste, mais ces lésions sont multiples, exceptionnellement localisées

dans I'angle ponto-cérébelleux.

Les rehaussements intraméatiques d’origine infectieuse apparaissent plus linéaires que

nodulaires.

Enfin, redoutable et exceptionnel diagnostic différentiel, un anévrisme géant thrombosé
et organisé d’une artére cérébelleuse inférieure peut se rehausser aprés injection, et en imposer

pour un schwannome, mais cette lésion est habituellement plus inférieure et interne dans I'angle
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ponto-cérébelleux, sans prolongement intracanalaire. Le diagnostic se pose plus avec un

éventuel schwannome des nerfs mixtes. [16]

2.1.17.2. Le schwannome du trijumeau (V) :

Il peut se développer aux dépens de la racine nerveuse dans I’APC, au niveau du cavum

de Meckel ou a partir du ganglion de Gasser.

L'IRM permet une étude précise et met en évidence une augmentation localisée de son
épaisseur. Les lésions sont en hypo ou isosignal en T1, en hypersignal en T2 et se rehaussant

intensément aprés injection de gadolinium.

En TDM, il n'est visible que s’il est supérieur a 1 cm. Cette masse spontanément isodense
se rehausse apres injection de PC. Lorsque la tumeur est plus grosse, elle peut éroder ou

détruire I'apex pétreux [3].

Le principal diagnostic différentiel du schwannome du trijumeau est le schwannome
vestibulaire, le diagnostic sera posé sur des éléments cliniques et radiologiques. Peuvent
également étre discutés les méningiomes de I’APC, le diagnostic positif est fondé sur la large
base d’implantation et I'angle de raccordement obtus tandis que le schwannome a un angle aigu
avec la face postérieure du rocher. Enfin, le kyste épidermoide peut simuler un schwannome

kystique du trijumeau [34].

2.1.17.3. Le schwannome du nerf abducens (VI) :

Extrémement rare, il n'a été rapporté que 13 cas dans la littérature. Son siége variable a

la découverte, il peut-étre dans I’APC, para-sellaire ou au niveau du sinus caverneux.

La lésion est hypo ou isointense en T1, hyperintense en T2 se rehaussant fortement aprés

injection de produit de contraste [3].

Au scanner la lésion est iso ou hypodense, rehaussée par le produit de contraste de

maniere homogéne ou hétérogéne [3].
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L’imagerie ne permet pas de poser formellement le diagnostic du schwannome du nerf
abducens, qui préte a confusion avec un méningiome de 'apex pétreux. Seul son aspect en per-
opératoire avec ses attaches sur le VItme nerf cranien et son aspect histopathologique peuvent

confirmer le diagnostic [3].

2.1.17.4. Le schwannome du nerf facial (VII) :

Un volumineux schwannome du facial peut-étre difficile a distinguer de schwannome du

VIIl, mais en général, la Iésion apparait excentrée dans le CAl par rapport a ce dernier [3].
En IRM, il apparait en T1 iso ou hypo-intense homogene avec rehaussement du signal

apres injection de gadolinium. L'IRM réalise un bilan d'extension précis [3].

Le scanner montre I’élargissement de la loge du ganglion géniculé et du canal facial [3].

2.1.1.5. Le schwannome des nerfs mixtes :

Les schwannomes des nerfs glossopharyngien (IX), vague (X) et spinal (XI) ne sont pas
fréquents. Le schwannome du nerf hypoglosse (XIl) est encore plus rare. lls se rencontrent avec

prédilection dans la NF type 2 [35].

En IRM la Iésion est habituellement en hyposignal en T1 et hypersignal en T2. Elle se
rehausse intensément apres injection de gadolinium. L'extension bien appréciée par I'IRM peut

se faire vers le haut dans I'APC, mais rarement dans la caisse du tympan [3].
Au scanner, un élargissement du trou déchiré postérieur, un CAl normal ou une érosion

de sa levre inférieure doit attirer I'attention vers le diagnostic.

La lésion est rarement calcifiée mais des remaniements kystiques peuvent étre observés.

2.1.2. Les méningiomes :

- 0§ -



Apport de I'imagerie en coupe dans le diagnostic des tumeurs de la F.C.P.

IIs représentent 10 a 14% des tumeurs de la FCP et 7 a 12% des méningiomes

intracraniennes [36,37]. Douze pour cent des méningiomes se trouvent au niveau de I’APC [37].

Les méningiomes de la FCP siegent par ordre de fréquence : dans la citerne de I’APC, au
contact du bord libre de la tente du cervelet, au niveau de la convexité, dans le foramen magnum

et enfin au niveau du clivus [37,38].

lls se développent le plus souvent au niveau de la partie postéro-interne du massif
pétreux et ils sont excentrés par rapport au porus. Typiquement, ils apparaissent sessiles, avec
une large base d'implantation durale contre I'os pétreux, avec des angles de raccordement

obtus. Plus rarement, ils apparaissent plats, linéaires [3].

Il peut se voir dans le cadre d'une méningiomatose de la base ou étre rencontré dans la

NF type 2 [3].
> LRM

En pondération T1, les méningiomes sont plutot isointenses [16,19,37], soulignés par
une bordure hypointense et réguliere, qui les séparent du parenchyme [3]. Ce qui ne rejoint pas
nos résultats en terme de fréquence ol on a noté un aspect isointense dans 50% des cas et

hypointense dans I'autre moitié.

En pondération T2, le signal des méningiomes dépend de leur nature histologique. Les
méningiomes méningothéliaux (les plus fréquents dans [I'angle ponto-cérébelleux) et
angioblastiques, sont plutdét hyperintenses a la substance grise [16,19,37], alors que les
méningiomes transitionnels et fibroblastiques sont plutot iso ou hypointenses. [16]Dans notre
série, 'aspect hyperintense de la tumeur en séquence T2 rejoint I'aspect le plus souvent décrit
dans la littérature.

Dans notre série, I’',edeme péritumoral n’a pas été observé. Alors, que dans la littérature,

il est présent dans 50% des cas et serait plus fréquent dans le type syncitial ; 'cedéme des
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méningiomes est de type vasogénique et résulte essentiellement de la compression directe du
parenchyme par la tumeur. [39]

Aprés injection de produit de contraste, la prise de contraste est intense, précoce,
prolongé et homogéne (du fait que les formes nécrosées et kystiques sont rarement observées)
pour tous les types de méningiomes et plus particulierement pour les méningiomes
angioblastiques. Ce mode de rehaussement est di a I’hypervascularisation tumorale du
méningiome. [40] Cet aspect a été trouvé que dans la moitié des cas de notre série, alors que

dans I'autre moitié le rehaussement était hétérogene

Sur les séquences en écho de gradient, il peut étre mis en évidence une structure radiaire,
avec des travées hypo-intenses convergeant vers le pédicule d’insertion, qui peuvent
correspondre au stroma conjonctif de la tumeur. Il faut souligner la tres grande fréquence du
rehaussement de la méninge adjacente au méningiome, qui apparait le plus souvent épaissie,

donnant le signe de "queue de cométe". [16,40]

La visualisation de vaisseaux en « vide de signal » au sein d’un méningiome fait suspecter
son caractere hypervascularisé et pose la question de la réalisation d’une embolisation

préopératoire. [3,16,36,40].

L’angiographie est caractéristique lorsqu’elle montre une vascularisation par une branche

méningée et un blush tumoral persistant sur les temps veineux.
Les méningiomes de petite taille, siégeant dans le CAl sont de diagnostic difficile.

Les calcifications, si elles existent donnent un hyposignal de diagnostic moins évident
qgu'au scanner. De méme, les modifications osseuses de la pyramide pétreuse ne sont pas

appréciables en IRM par rapport a la TDM [3].
L'angio IRM s'avére intéressante en cas d'envahissement des sinus [3].
Le tableau VI compare les résultats de notre série avec les données de la littérature.

Tableau VI : Aspect IRM des méningiomes en comparaison avec notre série
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T2 haute
Série T1 T2 FLAIR , . T1+PC
résolution
EL HJOUJI Isointense Hyperintense - - Rehaussement
(n=7) [37] (n=7) (h=7) mtense‘ et
homogene
(n=7)
RAYYAM Isointense Hyperintense | Hyperintense - Rehaussement
(n=6) [19] (n=4) (n=6) (n=4) I:ntense‘ et
Hypointens Isointense omogene
e (n=2) (n=2) (n=6)
Notre série Isointense Hyperintense | Hyperintense | Isointense | Rehaussement
(n=4) (n=2) (n=4) (n=4) (n=2) homogeéne
Hypointens (n=2)
e (n=2) Rehaussement
hétérogene
(n=2)
» TDM:

L’image la plus commune est celle d'une lésion spontanément hyperdense, parfois iso ou
hypodense et qui forme avec le rocher un angle de raccordement obtus [3]. Habituellement la

tumeur est excentrée par rapport au CAl.

Dans la littérature, la densité rapportée varie selon I'auteur. Pour les cas les plus
fréquents, le méningiome était hyperdense dans la série d’AMJAHDI [37] avec un pourcentage de
55,55 % des cas, dans I’étude D’OSBORN [in 35] et JON [37] avec un pourcentage de 70 % des cas
et dans I’étude de RAYYAM [19] avec un pourcentage de 77% des cas. Dans notre série, tous les
cas étaient isodenses, ce qui ne rejoint pas la description du cas le plus fréquemment décrit

dans la littérature.

Aprés injection du PDC, il apparait franchement hyperdense de facon plus importante et
rapide que dans le schwannome [3]. De méme, le méningiome avait un rehaussement homogéne

et intense dans 70% des cas dans la série d’AMJAHDI [37], 85% dans la série de RAYYAM. Dans
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notre série 66,67% des méningiomes avaient un rehaussement homogéne et intense, ce qui ne

rejoint pas les données de littérature en terme de fréquence.

La présence de calcifications disséminées dans la tumeur est un élément en faveur du
méningiome. Il peut étre entierement calcifié, définissant alors le méningiome psammomateux
[3]. Elles ont été retrouvées dans 55,55% dans la série de d’AMJAHDI, dans 20 a 25% des cas [37]
dans I’étude D’OSBORN [37] et JON [37] et dans 31% dans la série de RAYYAM [19]. Le résultat

observé de notre série (33%) concorde parfaitement avec les données de la littérature.

Des kystes plus ou moins volumineux peuvent se voir, certains méningiomes pouvant
méme étre entierement kystiques [36]. Dans notre étude, on a trouvé 1 seul cas sur 3 de

méningiome contenant des portions kystiques.

L’élargissement du CAIl peut étre observé si le méningiome nait directement du CAl ou si
ce dernier est envahi par le méningiome. Cet élargissement pose le probleme de diagnostic

différentiel avec le schwannome vestibulaire [3].

Les méningiomes peuvent s'accompagner d'une ostéocondensation du massif pétreux
due a la stimulation d’ostéoblastes par les cellules méningiomateuses. L'existence d'une lyse

osseuse doit faire craindre un caractere malin du méningiome [3].

L'cedeme péritumoral est moins fréquent que dans les schwannomes, il a été noté dans
70% des cas dans la série de CORASCO [37] et la série d’AMJAHDI [37], 60% des cas dans I'étude
de JON [37] et 23% dans I'étude de RAYYAM [19]. Dans notre série I'cedéme péri-lésionnel a été

rapporté dans 1 seul cas sur 3 soit un pourcentage de 33,33%.

> Diagnostic différentiel :

Le principal diagnostic différentiel du méningiome est le schwannome vestibulaire dans
sa localisation au niveau de I’APC ; dans la plupart des cas, les criteres morphologiques (forme,

angle de raccordement avec le rocher, rehaussement ou non de la méninge adjacente)
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permettent de différencier les deux tumeurs. Si le doute persiste, I’étude de la dynamique du

rehaussement peut permettre d’établir le diagnostic de certitude [3].

Les métastases méningées localisées réalisent un aspect similaire avec celui des
méningiomes. Il n’y a pas de critere spécifique permettant de différencier les deux types de
tumeur. Le contexte clinique et le nombre des lésions peuvent, le cas échéant, contribuer au

diagnostic [40].

Il peut rarement étre discuté dans le cas d'une tumeur de I’APC sans prolongement
intraméatique, une tumeur intraventriculaire accouchée dans I’APC: épendymome ou plus
rarement papillome, ou une tumeur hémisphérique cérébelleuse trés Ilatérale: le

médulloblastome, ou encore une tumeur gliale [3].

2.1.3. Les kystes épidermoides :

Cette tumeur représente 0,2% a 1% de I’ensemble des tumeurs intracraniennes primitives

et moins de 5 % des tumeurs de I’APC [40,41].

Au niveau de la FCP, ils représentent 59% des kystes épidermoides intracraniens, le siege
le plus fréquent est de loin ’APC (prés de la moitié des cas), il s’agit d’ailleurs de la troisieme
tumeur de I’APC par ordre de fréquence, aprés le schwannome vestibulaire et le méningiome, les
autres sites sont les citernes prépontiques, cérébello-bulbaires, la grande citerne et le 4éme

ventricule (16% des cas) [41].

Ces tumeurs congénitales sont d’évolution lente et bien qu’il s’agisse de lésions
congénitales, elles sont rarement découvertes dans I’enfance. Il faut, pour que ces tumeurs
s’expriment cliniqguement, qu’elles soient suffisamment volumineuses. C’est pourquoi, I'dge

moyen du diagnostic se situe entre la quatriéme et la cinquieme décennie. [40]

> IRM :
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L’IRM en séquences pondérées T1 et T2 montre, typiquement, une lésion de signal
proche de celui du LCR, en hyposignal T1 et en hypersignal T2, non rehaussée apres injection de
gadolinium, mais souvent hétérogéne notamment en T2 et caractérisée par un aspect marbré en

séquence T2 haute résolution Fiesta et Flair. Ceci est noté dans 60% des cas [41,42].

Dans la littérature I'aspect le plus fréquemment retrouvé est celui d’une tumeur :

- En hyposignal T1 [16], comme c’était trouvé dans la série d’EL BADRI [41] dans
94,5% et dans la série de RAYYAM [19] dans 100% des cas.
- En hypersignal T2 [16], comme c’était observé dans la série d’EL BADRI [41] et
dans la série de RAYYAM [19] dans 100% des cas.
Dans notre étude I'aspect retrouvé est celui d’un kyste épidermoide typique dans tous les
cas : en hyposignal T1, hypersignal T2 avec un aspect marbré en séquence Fiesta et Flair. Ce qui

concorde avec les données de la littérature.

En densité de proton, la tumeur est en hyposignal hétérogene et légerement supérieur a
celui du LCR et on observe occasionnellement un anneau en hypersignal autour du kyste. Cet

aspect en anneau serait d( a un piégeage du LCR [41,43].

Dans la littérature, on trouve parfois des cas atypiques de kyste épidermoide présentant
un signal spontanément élevé en pondération T1 et un hyposignal franc en pondération T2. Cet
aspect IRM varie selon la structure et I’état des différents éléments constituants le contenu du
kyste. Certains auteurs attribuent cet hypersignal en T1 a un effet de transfert de magnétisation
a partir de molécules tissulaires et a la concentration protéique élevée et non pas a un contenu
graisseux [41,44,45], alors que I’hyposignal observé sur les séquences pondérées en T2 est

attribué a I’hyperviscosité du contenu de ces kystes.

Cette similitude de signal avec le LCR sur ces séquences conventionnelles pose parfois

des problémes de diagnostic différentiel avec d’autres Iésions kystiques ou tumorales. Certains
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arguments comme I’hétérogénéité du signal, les contours nets et irréguliers en « carte
géographique » moulant les structures avoisinantes ainsi que I’extension dans les espaces sous-
arachnoidiens plaident en faveur du diagnostic. Cet aspect IRM est parfois non concluant ou

atypique d’ou la nécessité d’autres séquences plus spécifiques [41].

La séquence FLAIR révele clairement une différence avec le LCR en démontrant un signal

hétérogene trés supérieur a celui du LCR et moins élevé que celui du parenchyme [18].

Les séquences de diffusion ont rendu le diagnostic des kystes épidermoides plus aisé. Il
existe une augmentation marquée du signal au sein des kystes épidermoides, cet hypersignal

étant lié a une diminution de la diffusion [41].

Le coefficient apparent de diffusion (ADC) traduit le caractére solide de la masse
permettant ainsi le diagnostic différentiel avec les lésions dont I’ADC est identique a celui du

LCR, notamment les kystes arachnoidiens. [18]

La séquence T2 en haute résolution, facilite grandement le diagnostic du kyste
épidermoide et précise mieux le bilan lésionnel ainsi que I’existence de reliquats post-

opératoires [41].

Le tableau VII montre I'aspect IRM des kystes épidermoides selon les différentes

séquences IRM :

Tableau VII : Aspect des kystes épidermoides sur les séquences IRM

en comparaison avec notre série

Série T1 T2 FLAIR Diffusion T1+PDC
MARIN Hyposignal Hypersignal Hétérogene | Hypersignal PDC=0
[in 33] (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %)
LOPES Hyposignal Hypersignal Hétérogene Hétérogene PDC=0
[in 33] (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %)
LIU Hyposignal (57%) Iso-signal Hétérogene Hypersignal PDC=33%
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[in 33] Iso-signal (43%) (86%) (29%) (100%)
Hypersignal
(14%)
EL BADRI Hyposignal Hypersignal Hétérogene Hypersignal PDC=0
[33] (94,5 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %)
Iso-signal
(5,5 %)

RAYYAM Hyposignal Hypersignal Hyposignal Hypersignal PDC=0
(n=4)

[108]

Notre

Série Hyposignal (n=4) | Hypersignal Hyposignal - PDC=0
(n=4)

>
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> TDM:

Elle montre habituellement une masse de contours polyédriques nets et irréguliers, sans
cedéme périlésionnel et moulant les structures cérébrales adjacentes. Cette masse est
hypodense mesurant entre - 50 + 20 et UH, souvent hétérogéne avec un aspect de « poivre et
sel » et non rehaussée apres injection intraveineuse de produit de contraste. Dans la série d’EL
BADRI [41], 89% des kystes épidermoides avaient un aspect tomodensitométrique typique, 86%
dans la série de JEANBOURQUIN [46] et 100% dans la série de SIRIN [42] et la série de RAYYAM

[19]. De méme, on avait trouvé I’aspect typique dans notre cas.
Cependant une prise de contraste périphérique annulaire a été notée dans :
- 11% dans la série d’EL BADRI [41] et TALACCHI [47].
- 16% dans la série de SALAZAR [48].
- 23% dans la série de RUBIN [49].

Ceci peut étre attribué a plusieurs facteurs :

Un tissu cérébral comprimé notamment les structures vasculaires [41,46].

- Une présence de granulations péritumorales secondaires a une fuite du contenu

kystique [41,46].

- Des phénomeénes inflammatoires périlésionnels (surtout I’'cedéme qui est attribué,

selon certains auteurs, a la croissance tumorale) [41,50].

Un rehaussement d’une structure péritumorale [41,50].

Lorsqu’il existe un rehaussement de densité localisé, il faut soupconner I'existence d’une

composante épithéliale maligne bien que ceci ne soit pas spécifique [41,50].
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Des kystes épidermoides spontanément hyperdenses (30 a + 88 HU) ont été rapportés
dans la littérature: 3 cas sur 18 dans la série de SALAZAR [48], 1 cas sur 7 dans la série de

JEANBOURQUIN [46] et 1 cas dans la série de MEGDICHE [2] et la série de GUPTA [41].

Cette hyperdensité peut traduire soit une hémorragie intrakystique, un contenu kystique
tres riche en protéine, une calcification des débris de kératine desquamés, une saponification

des débris de calcium ou la présence de pigments férrocalciques.

Les calcifications n’apparaissent qu’occasionnellement a la TDM avec une incidence de 20 a
25% des cas. Elles sont surtout découvertes en per-opératoire ou a I'histologie, elles sont pour

certains le témoin d’une complication a type de rupture de la capsule du kyste [41].

La TDM permet aussi d’évaluer le retentissement tumoral sur les structures cérébrales.
Bien que la taille des kystes est souvent importante au moment de leur découverte, mais leur
retentissement est modéré et en particulier, I’hydrocéphalie n’est pas souvent associée a une
tumeur épidermoide. Cette association est retrouvée entre 27 a 50% des cas [41,47,48]. La série

de RAYYAM [19] fait I'exception par la présence d’une hydrocéphalie dans 80% des cas.
> Diagnostic différentiel [16,41]:

Le principal diagnostic différentiel est celui de kyste arachnoidien ou moins fréquemment
de kyste neurentérique. Dans trois quarts des cas, le diagnostic se fait grace aux séquences
« classique », les kystes épidermoides apparaissent plus intense que le LCR en T1. En cas de
doute, la réalisation d’une imagerie de diffusion semble nécessaire pour pouvoir distinguer les
kystes épidermoides des kystes arachnoidiens. Le coefficient de diffusion des kystes
arachnoidiens est de type liquidien (hyperintense), alors qu’il est de type solide (hypointense)

pour les kystes épidermoides. [41]

Le kyste dermoide montre un hypersignal en pondération T1 et un plus faible signal en
pondération T2. Cet aspect peut préter a confusion avec certains kystes épidermoides compliqués

(hémorragie/calcification) présentant ces mémes caractéristiques. [41]
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Les lipomes ont une petite taille et un aspect voisin des kystes épidermoides compliqués.

En IRM, ils sont hyperintenses en T1 et hypointense en T2. [16]

Les schwannomes et les méningiomes dans leur forme kystique sont hypodenses en
TDM, hypointense en T1, hyperintense en T2 et sans modification de signal aprés injection de

PDC a I’exception parfois de quelques zones de rehaussement. [19]

2.1.4. Le kyste arachnoidien :

Il s'agit d’un kyste bénin, congénital, occupant I'espace intra-arachnoidien. Ces lésions

sont remplies de LCR.

Ils se voient le plus souvent, chez l'adulte, et sont découverts de facon fortuite, sans

aucune conséquence clinique [51].

Les kystes de la FCP sont situés en arriere du cervelet en général sur la ligne médiane.
Occasionnellement, ils siegent ou s’étendent au dessus du cervelet, a travers I'incisure de la
tente du cervelet jusqu'en arriere des tubercules quadrijumeaux. En avant le kyste peut

comprimer le cervelet qui parait alors de petit volume [51].

La majorité des kystes arachnoidiens ne présentent aucune évolution. Parfois, il existe

une expansion progressive du kyste [51].
> IRM :

Le kyste arachnoidien se manifeste par une masse non lobulée, homogéne, isointense au
LCR, c'est-a-dire hypointense en T1 et hyperintense en T2 [3], s’effacant le plus souvent sur la

séquence Flair.

Apres injection de gadolinium, le kyste reste hypo-intense a moins qu’il n’existe une
inflammation méningée périphérique, ou une communication avec le LCR qui entraine une prise

de contraste intense de la paroi du kyste qui devient en hypersignal en T1 [3].
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L’IRM permet aussi de délimiter avec précision la lésion [3].

De plus, ’'homogénéité parfaite du signal de leur contenu, ainsi que les nouvelles
séquences en particulier I'imagerie de diffusion qui montre un coefficient de diffusion de type

liquidien, permettent le diagnostic différentiel essentiellement avec le kyste épidermoide [3,51].

Dans notre série, I'IRM a été pratiquée dans 3 cas, elle montrait une lésion hypo-intense
T1 et hyper-intense T2. En séquence FLAIR la tumeur était hyperintense dans 2 cas et
hypointense dans un seul cas, sans PDC aprés injection de gadolinium. Ce qui rejoint

parfaitement les données de la littérature. [3,19,52]

> TDM :

Il s’agit de lésions hypodenses, parfaitement bien limitées et ayant la méme densité que
le LCR. Il est responsable d’un effet de masse sur les éléments de la FCP. L’hydrocéphalie par

compression du 4¢me ventricule est possible [51].

Parfois, les kystes arachnoidiens peuvent étre responsables d’'un amincissement de I'os

en regard. Ceci est beaucoup plus fréquent chez I’enfant que chez I'adulte.
Enfin, la parfaite bonne délimitation de ces kystes permet, dans la plupart des cas, de les

distinguer facilement des kystes épidermoides [51].

Dans notre série, la TDM a été réalisée dans 2 cas, elle montrait une lésion hypodense
non rehaussé aprés injection du produit de contraste, sans cedéme périlésionnel, responsable

d’hydrocéphalie et de la compression du 4éme ventricule.

2.1.5. Le kyste dermoide :

Le kyste dermoide représente 0.3 % des tumeurs intracraniennes. C’est une Tumeur

congénitale secondaire a une Incarcération du tissu ectodermique au cours de I'embryogénese
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expliquant leur topographie adjacente a une suture osseuse. Une communication peut persister

avec la surface Cutanée appelée sinus dermique. [53,54]

Il survient fréquemment chez I’enfant ou I'adulte jeune de moins de 20 ans. Le kyste
dermoide siége habituellement au niveau de la ligne médiane, en supra et pré sellaire, en
fronto-nasal et rarement au niveau de la fosse cérébrale postérieure au niveau du vermis et du
quatrieme ventricule. Il est presque toujours intra dural; la localisation extradurale au niveau de

la FCP est exceptionnelle. [53,54]

Il ne differe du kyste épidermoide que par quelques détails anatomopathologiques

(glande sudoripare, sébum) [3].
> IRM:

Il présente des plages en hypersignal en T1, hyposignal en T2 et non rehaussé par le PDC

[31.

Dans notre série, I'IRM a été réalisée dans 1 seul cas, elle montrait en T1 une tumeur en
hypersignal intense, hétérogéne par rapport au LCR. Elle avait un rehaussement périphérique

annulaire de la dure-meére. En T2, Flair et Fiesta la tumeur était en hypersignal.

> TDM :

Il a une topographie extra-axiale, une hypodensité plus importante et une paroi plus

épaisse par rapport au kyste épidermoide, il est souvent calcifié [3].

2.1.6. Le lipome :

Ce sont des amas graisseux de topographie sous arachnoidienne d’origine malformative.
Ils sont classiquement localisés a proximité de la ligne médiane et peuvent interférer avec le
développement cérébral, notamment au niveau du corps calleux. Dans la FCP, lIs se localisent

au niveau pontocérébelleux. [39]
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> IRM :

Il n"est pas fréquent et apparait trés intense en T1, hypointense ou parfois hyperintense
en T2, légerement hyperintense en Flair et en densité protonique sans rehaussement par le

gadolinium [3,14,55-58].

Cette hyperintensité spontanée peut étre le témoin d’une Ilésion graisseuse ou
hémorragique, d’ou l'intérét des séquences pondérées T1 avec suppression de graisse, qui a
comme corollaire une perte de signal des structures contenant de la graisse, grace a leur

saturation [3,14,55-59].

> TDM :

La masse est hypodense avec une densité graisseuse, non rehaussée par le PDC. [35]

2.1.7. Les tumeurs vasculaires [3,51] :

Les cavernomes sont des lésions intracraniennes trés rares. La localisation a I’APC est

exceptionnelle. lls naissent surtout dans le CAI.
> IRM:

Les caractéristiques IRM de ces tumeurs sont spécifiques exceptionnellement retrouvées
dans d’autres lésions habituelle extra-axiales. Ces tumeurs sont hypointense en T1 et en T2,
présentent un hyposignal en 1¢re écho et un hypersignal en 2¢me écho et sont de signal variable
apres injection de gadolinium. L'utilisation du T2 écho de gradient est indispensable, afin de

confirmer le diagnostic et de rechercher des localisations multiples(neuro imagerie diagnostic).
En cas de saignement, I'IRM montre un hypersignal en T1 et en T2 entouré d’un anneau
périphérique noir di a un dépot d’hémosidérine.
Ces tumeurs sont caractérisées par I’'absence d’cedéme péritumoral et par I'absence ou la

discrétion de 'effet de masse.
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L’angio-IRM permet une analyse précise de I'angio-architecture de la lésion.

> TDM :

La scannographie est utile pour apprécier la composante calcifiée.

L’aspect TDM est évocateur mais non spécifique. lls sont le plus souvent hyperdenses

bien limitées, hétérogénes sans effet de masse prenant modérément le contraste.

2.1.8. Les paragangliomes [3,60] :

Les paragangliomes ou tumeurs glomiques ou chémodectomes sont des tumeurs
hypervasculaires, habituellement bénignes mais des formes malignes peuvent étre rencontrées
dans 4% des cas. Les principales localisations tumorales sont tympaniques, jugulaires et

cervicales. L’extension a L’APC est néanmoins fréquente.

> IRM:

Ils apparaissent en hyposignal T1 et en hypersignal T2. Dans ces deux types de
séquence, le signal tumoral est hétérogéne du fait de leur richesse vasculaire avec des zones de
bas et de haut signal, réalisant un aspect " poivre et sel". Apres injection de gadolinium, il existe

un rehaussement intense.

L’IRM permet de préciser au mieux I’extension tumorale.

L’angio-IRM permet de fournir des informations importantes. Elle peut préciser le degré
de perméabilité de la veine jugulaire. L’étude artérielle confirme le caractere hypervasculaire de

la Iésion et précise les pédicules artériels afférents.
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> TDM :

Les paragangliomes jugulaires sont responsables d’un élargissement du trou déchiré

postérieur dont les parois sont lysées. lls se rehaussent intensément apreés injection du PDC.

2.7.9. Les mélanomes [19] :

Les mélanocytes sont normalement présents dans les leptoméninges de la FCP. lls

peuvent développer des tumeurs bénignes, malignes ou des métastases.

> IRM .

Elle montre un signal variable en T1 et en T2 en fonction de la teneur en mélanine de la
tumeur. Cependant, ils sont iso ou hyperintenses en T1 et iso ou hypo-intenses en T2. llIs se

rehaussent aprés injection de gadolinium.

> TDM :

Ces tumeurs primitives apparaissent au scanner bien circonscrites isodenses avec

rehaussement homogeéne.

2.1.170. Les tumeurs extra-axiales d’origine osseuse :

Elles sont principalement représentées par les métastases de la voute et de la base du
crane, mais également par les granulomes éosinophiles, les localisations des hémopathies
(myélome, lymphome), les chordomes et les chondrosarcomes, les tumeurs a cellules géantes et
les ostéosarcomes. La plupart de ces tumeurs ne présentent que peu de spécificités en imagerie,
mais l'association de certaines caractéristiques topographiques et sémiologiques en
scannographie et en IRM confrontées aux données cliniques (Age du patient, signes cliniques,

caractére évolutif...) peuvent orienter le diagnostic.
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2.1.70.17. Les chordomes :

Les chordomes sont des tumeurs rares, dérivées de reliquats embryonnaires de la
notochorde. Ceux-ci étant localisés dans I'os, ils ont habituellement un développement
extradural et induisent une destruction osseuse. lls se développent en général au niveau de la
synchrondrose pétro-sphénoidale sur la pointe du rocher et sur le clivus. Ces lésions sont
histologiquement bénignes mais elles ont une malignité locale importante, elles touchent

volontiers I’adulte jeune [10,61].

> IRM :

Les caractéristiques de signal des chordomes sont assez peu spécifiques. En T1, ils sont
habituellement en hyposignal ou en isosignal et des foyers d’hypersignal peuvent parfois étre
observés. Apres injection de gadolinium, la Iésion est habituellement hétérogéne avec un aspect

lobulé, en « rayon de miel » [10].
> TDM:

Elle met en évidence la lésion et I'importance de la destruction osseuse. Les calcifications

sont fréquentes, d’aspect variable, en amas ou linéaires [10].

Avant l’injection du PDC, la lésion est iso ou discretement hyperdense, généralement

inhomogeéne du fait de la présence d’une composante myxoide.

L’injection d’iode montre un rehaussement tumoral variable qui peut étre peu marqué ou
intense. Une PDC périphérique peut étre notée et correspond a la dure-mere refoulée par la

tumeur [61].

» Diagnostic différentiel :

I se pose avec le craniopharyngiome en cas d’extension aux citernes opto-

chiasmatiques, avec les tumeurs du cavum et avec les métastases osseuses du clivus.
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2.1.70.2. Les métastases :

Elles sont le plus souvent ostéolytiques. Les cancers du sein, du poumon, les mélanomes,
les cancers de la thyroide et les cancers du rein sont les plus gros pourvoyeurs. Les métastases

ostéocondensantes sont rares et s’observent principalement dans le cancer de la prostate.

> IRM [39] :

Elle permet une appréciation plus précise de I'extension intracranienne et sous cutanée
de la métastase. L'IRM en T1 apres injection de gadolinium avec saturation du signal de la
graisse est particulierement efficace pour déceler les localisations secondaires osseuses, sous la
forme d’une prise de contraste au sein des structures osseuses en signal globalement
hypointense. Les métastases ostéolytiques sont hypo- ou isointense T1 et hyperintense en T2 et
en Flair. L’extension intracranienne extradurale est démontrée par une prise de contraste
extradurale associée a un épaississement et rehaussement de la dure mére adjacente ; en T2 la
dure meére qui délimite en dedans la masse tumorale apparait sous la forme d’un liseré
hypointense. Le franchissement de la dure mere entraine une prise de contraste leptoméningée
au niveau des sillons corticaux, parfois associé a une masse intradurale qui peut envahir le tissu
cérébral et déterminer un cedeme significatif au niveau de la substance blanche adjacente.

> TDM:

La scannographie en coupes fines et filtres osseux analyse avec une grande précision

I’atteinte des différentes tables de la voute ; la métastase se rehausse aprés injection de

contraste, ce qui permet I’évaluation de I'’extension de la masse tumorale.
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1.1. Les tumeurs intra-axiales :

7.7.]7. Les astrocytomes :

Les tumeurs gliales sont rares chez I'adulte. L’incidence des astrocytomes cérébelleux est
de 0,2 a 0,3 cas/ 100 000 enfants/an. lls représentent 10 a 17 % des tumeurs cérébrales de
I'enfant et 20 a 35 % des tumeurs pédiatriques sous-tentorielles ; 20 % d’entre eux surviennent
avant I’dge de 3 ans avec un pic d’incidence entre 4 et 10 ans et une médiane a I’age de 6 ans.
existe des facteurs de risque comme les antécédents de radiothérapie qui s’accompagnent de
grades histologiques plus élevés et 5 % des neurofibromatoses de type 1 développent des

astrocytomes pilocytiques cérébelleux. [22]

Elles peuvent siéger dans le tronc cérébral ou dans les hémisphéres cérébelleux [88,89].
Les astrocytomes présentent plusieurs formes anatomo-pathologiques expliquant la grande

variabilité sémiologique en IRM et TDM.
> IRM [22]:

L’aspect sémiologique a I'.R.M. de l'astrocytome varie en fonction du type histologique

[22,36,64,65,66]:

- Astrocytome pilocytique .

Il se présente dans 60 % des cas sous forme d’un volumineux kyste hémisphérique qui
contient dans 90 % des cas un nodule pariétal ; des calcifications sont présentes dans 20 % des
cas; il est en iso ou hyposignal T1 et en hypersignal T2 par rapport au LCR. Il n’y a pas ou peu
d’cedéme péritumoral et les hémorragies sont rares. Le nodule pariétal est, en iso ou hyposignal
T1 et en hypersignal T2 par rapport au cortex ; il existe une prise de contraste dans 95 % des
cas, intense et homogeéne. La paroi du kyste peut présenter elle aussi une prise de contraste non
spécifique pouvant correspondre a une infiltration tumorale lorsqu’elle est épaisse et irréguliere
ou a de la gliose inflammatoire lorsqu’elle est plus fine.

Il existe dans 40 % des cas des atypies avec soit une forme purement kystique a paroi

fine, soit une forme solide avec un centre nécrotique et une prise de contraste hétérogene, soit
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un nodule solide homogéene ou encore plus rarement des nodules multiples. L'imagerie
fonctionnelle de I'astrocytome pilocytique est paradoxale et trompeuse ; en spectroscopie un
aspect de pseudo-haut grade avec une élévation du pic de choline, une diminution du pic de N-
acétylaspartate et une élévation du pic de lactates. La dissémination métastatique leptoméningée
d’astrocytomes cérébelleux de bas grade est rare mais possible et se voit surtout dans la

localisation hypothalamique; elle ne modifie pas le grade de ’OMS.

Dans notre série, 5 cas (71,42%) avaient un aspect kystique avec rehaussement
périphérique et 2 cas (28,57%) étaient solides en hyposignal T1 et hypersignal T2, contenant de

la nécrose tumorale, rehaussées de facon hétérogéne.

- Astrocytomes infiltrants diffus :

IIs correspondent a des lésions solides qui touchent le vermis dans 90 % des cas ; elles
sont hypo ou isosignal T1, en hypersignal T2, les prises de contraste sont globales et
homogenes; il existe toutefois des atypies dans un tiers des cas avec des zones non rehaussées,
des rehaussements périphériques en anneaux ou de petites zones kystiques; ces lésions
envahissent le tronc cérébral dans 8-30 % des cas et les pédoncules cérébelleux dans 34 % des
cas ; il existe des calcifications dans 10-17 % des cas et des stigmates d’hémorragie dans 5 %
des cas ; un cedeme est parfois visible mais n’a pas de valeur pronostique péjorative. En
spectroscopie, les rapports N-acétylaspartate/choline et créatine/choline sont plus élevés que
ceux des tumeurs neurectodermiques primitives (PNET) et moindres que ceux des

épendymomes; il existe une élévation du taux de Choline en cas de progression.

Dans la série de BOUMESMAR [62] les 2 cas d’astrocytomes étaient hétérogenes et
hypointenses en T1, discrétement hyperintenses en T2 avec une prise intense et hétérogéne

apreés injection de gadolinium.
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Dans la série de RAYYAM [19], les 5 cas d’astrocytome qui ont bénéficié de I'l.R.M. étaient
en hyposignal T1, hypersignal T2 ; aprés injection de gadolinium les tumeurs ont pris le

contraste d'une maniére hétérogéne [11].

Dans notre série les 7 cas d’astrocytome qui ont bénéficié de I'.R.M. étaient en
hyposignal T1, hypersignal T2. lls ont été rehaussés de facon annulaire dans 5 cas et de facon
hétérogéne dans 2 cas. On a noté la présence de nécrose tumorale et de I’hémorragie dans 2

cas (28,57%).

Dans le cas des gliomes de haut grade et surtout le glioblastome, I'aspect en IRM n'est
pas spécifique, il s'agit souvent de tumeur infiltrante, de contours mal définis et s'accompagnant
d'une plage d'cedéme et des plages de nécrose intratumorale. Le signal n'est pas caractéristique,

en hyposignal T1, hypersignal T2, avec une prise de contraste hétérogéne [11].
> TDM :

L’image la plus typique est celle d'une lésion hypodense, homogene, mal limitée. Aprés
injection de PDC, l'aspect est souvent comparable mais on peut observer un rehaussement
modéré et de distribution irréguliére. Dans les formes kystiques, l'injection iodée peut rehausser

un nodule mural ou méme la paroi du kyste.
Certains aspects sont évocateurs d’un type histologique, ainsi pour [36,64,671:

- Astrocytome pilocytique : il est arrondi ou ovalaire, bien limité, kystique avec un

bourgeon tumoral isodense, qui se rehausse de facon nette par le PDC.

Généralement, on note I’ absence de calcification et d’cedéme péritumoral.

- Astrocytome gémistocytique: il est hypodense, mal limité et sans rehaussement de

contraste. Les kystes et les calcifications sont rares. Parfois la lésion est

hétérogene avec des zones hypodenses et se rehausse a I'injection de PDC.
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7.7.2. Le médulloblastome :

Le pic d’incidence est situé a 4 ans mais 20 % surviennent aprés 15 ans. Chez I'adulte, 80
% des cas sont découverts entre 20 et 35 ans. Il existe une légére prédominance masculine (1,5

garcon/1 fille) avec un pronostic moins bon chez le garcon. [16]

Les médulloblastomes représentent 20 % des tumeurs du systéme nerveux central (SNC)
de I'enfant, soit la tumeur la plus fréquente aprés les astrocytomes pilocytiques. Alors qu’il reste
une maladie rare, représentant moins de 1% des tumeurs cérébrales de I’adulte. (medullo RTH
2009). Il existe des associations possibles dans le Cadre des syndromes de Gorlin, de Turcot, de

Li-Fraumeni, de Coffin-Siris et dans le cadre du syndrome ataxie-télangiectasie. [22]

Il s'agit d'un processus volontiers de grande taille siégeant préférentiellement dans les
hémispheres cérébelleux chez I’adulte et le vermis chez I’enfant [36, 56]. Le médulloblastome se
développe a partir du toit du 4¢me ventricule, le plus souvent a partir des voiles médullaires
inférieures (valvule de Tarin) parfois a partir des voiles médullaires supérieures (valvule de
Vieussens), contrairement a I'’épendymome qui nait du plancher du 4éme ventricule (intérét des
coupes sagittales). Plus rarement le point de départ se situe dans un hémisphere cérébelleux.

[22]

Les limites de cette tumeur sont le plus souvent nettes. Elle peut avoir un caractére
infiltrant, et I',edéme périphérique est souvent modéré en regard du volume tumoral [3,50]. Il
existe volontiers une extension tumorale tres périphérique jusqu'a la dure-mere avec parfois un

prolongement dans les citernes de I'APC le long des nerfs du paquet acoustico-facial [3,50].

La diffusion métastatique dans le LCR, de valeur pronostique péjorative, concerne 33 % des
patients au diagnostic, touchant les ventricules, les espaces sous-arachnoidiens sous-frontaux
ou spinaux. Celui-ci impose une exploration du SNC, de I’ensemble de I'’encéphale, mais aussi

de I’axe spinal. Le diagnostic de médulloblastome impose donc la réalisation d’une IRM
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médullaire [17]. Des métastases extra-neurologiques, en particulier osseuses

ostéocondensantes, peuvent se voir en fin d’évolution. [22]

L’aspect radiologique typique (50 %) est celui d’une tumeur sphérique et dense du 4éme
ventricule, de 30 mm de diameétre en moyenne, refoulant le parenchyme sain sur toutes ses
faces. La lésion contient des calcifications dans 15-20 % des cas, des kystes ou de la nécrose

dans 40-50 % des cas, mais I’hémorragie intratumorale est rare.

> IRM:

En séquence T1, le médulloblastome est souvent hétérogéne en iso ou hyposignal par
rapport a la substance grise, hypersignal pour les zones hémorragiques. Des kystes sont visibles
dans 75 % des cas. En séquence T2, la masse est en hypersignal par rapport au LCR au niveau
des kystes et des zones nécrotiques. Les zones hémorragiques sont parfois en hyposignal
marqué. Le méme comportement radiologique a été trouvé dans la littérature dans la série de
ATLASSI [17], la série de HARIR [68] et dans la série de RAYYAM [19]. L'aspect le plus
fréqguemment décrit dans la littérature a été appuyé par les données de notre étude avec un
pourcentage de 77,78% avec la présence de la nécrose tumorale dans tous les cas. Pour le reste
des tumeurs étudiés, elles avaient une double composante (22,22%) : une solide en isosignal T1,

T2 et Flair et une autre kystique en hyposignal T1 et hypersignal T2 et Flair.

Un discret cedeme péritumoral a été décrit dans notre série avec un pourcentage de

33,33%, cependant il est constamment décrit dans la littérature mais avec des degrés variables.

Apres injection de gadolinium, il existe un rehaussement souvent modéré et hétérogéne
des portions solides de la tumeur la délimitant de I',eedéme. Ce méme mode de rehaussement a

été trouvé dans notre série pour la totalité des cas.

L’extension métastatique leptoméningée est intracranienne et/ou intracanalaire

rachidienne, elle se présente sous forme de prises de contraste tapissant les sillons
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encéphaliques, les espaces périmédullaires et/ou le long des racines de la queue de cheval ;
I’aspect est celui de dépots en « sucre glace», parfois en « grappes de raisins » ; ailleurs, les
prises de contraste peuvent étre millimétriques en « téte d’épingle » ; elles s’étudient lors d’une
IRM craniospinale par des coupes sagittales fines sur le rachis en pondération T1 apres
gadolinium (les pondérations T2 sont peu contributives), complétées par des coupes axiales T1
sur les zones pathologiques. Cet examen IRM doit explorer la totalité de I'axe spinal jusqu’au
cul-de-sac dural inférieur (et non pas le cobne médullaire) et étre réalisé si possible avant
I’intervention chirurgicale car le sang peut mimer ou masquer les métastases (attention
toutefois, une HTIC peut étre aggravée par le décubitus dorsal et une sédation prolongée). Si
I’exploration n’a pas été réalisée en préopératoire, le contréle de I'axe spinal est préférable
aprés un délai de 15 jours car des dépots hématiques et des prises de contraste non tumorales

secondaires a la craniotomie sont fréquents.

L’imagerie de diffusion peut étre une aide a la caractérisation tumorale. En effet,
I’hypercellularité entraine une restriction des mouvements de I'eau extra cellulaire et donc un
aspect hyperintense de cette tumeur en imagerie de diffusion [88]. En spectroscopie, on note
une forte élévation du pic de choline, une diminution nette du pic de N-acétylaspartate, les

lactates sont en général présents et il existe des pics d’alanine et de taurine. [22]

Il existe des atypies dans 50 % des cas avec des aspects infiltrants, nécrotiques ou
hémorragiques, un faible rehaussement par le gadolinium ou une infiltration d’un angle
pontocérébelleux comme dans un épendymome. La forme desmoplastique correspond a une
lésion qui se développe a la superficie d’'un hémisphére cérébelleux sous forme d’une tumeur
plus compacte (fibrose de la leptoméninge au contact de la tumeur) ; il s’agit d’une forme

touchant plut6t des enfants plus grands et des adultes jeunes. [22]

Le tableau VIIl compare I'aspect IRM des médulloblastomes de notre série avec les

données de la littérature.
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Tableau VIII : Aspect des médulloblastomes sur les séguences de I'IRM en comparaison avec

notre série
Série T1 T2 T1+PDC
ATLASSI Hypointense (n=5) | Hyperintense (n=7) Rehaussement trés intense
(n=7) [17] Isointense (n=2)
HARIR Hypointense Hyperintense Rehaussement trés intense
(n=34) [68] (n=33) (n=33)
RAYYAM -Hypointense Hyperintense (n=6) Rehaussement homogene
(n=6) (n=5) (n=6)
[19] -Isointense (n=1)
Notre série Hypointense (n=7) | Hyperintense (n=7) Rehaussement hétérogéne *
(n=9) Isointense (n=2) Isointense (n=2) (n=9)

(*): 2 cas entre eux ou la tumeur avait une double composante, leur portions kystiques n’ont pas
été rehaussées par le PDC, alors que leur portions charnues ont pris le contraste de facon
hétérogene.

» TDM -

Elle met en évidence une lésion hémisphérique, du 4éme ventricule ou du vermis, arrondie,
bien limitée, de densité homogene et spontanément hyperdense (30-50 UH) dans 80% des cas.
La fréquence de cet aspect varie d’une série a autre avec pourcentage de 51,51% dans la série de
HARIR [68], de 71,43% dans la série de RAYYAM [19] et 100% dans la série de ATLASSI [17]. Dans
notre série I'aspect le plus décrit est celui d’'une tumeur solide (85,71%), hyperdense, contenant

de la nécrose tumorale et rehaussée de facon hétérogene dans 57,14%.

Nous avons trouvé I’hydrocéphalie dans 86% de cas de médulloblastome. Effectivement,

une dilatation triventriculaire est le plus souvent associée [17,19,68].

Un aspect hypodense intralésionnel peut s’observer en cas de nécrose centro-tumorale
[4,69,70]. Ces lésions peuvent apparaitre spontanément hyperdenses en cas d’hémorragies

intratumorales (5% des cas).
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Les calcifications sont présentes dans environ 15 % des cas et des plages nécrotiques ou
kystiques dans environ 50 % des cas [4]. Dans notre série les calcifications sont plus
fréguemment retrouvées (43%) par rapport aux données de la littérature, contrairement aux

zones de nécrose tumorale qui sont retrouvées dans 29% des cas.

L’injection du PDC entraine un rehaussement uniforme et franc [4]. Ce mode de
rehaussement est le plus décrit dans la littérature avec des pourcentages allant de 66,67% a
100% [17,19,68]. Ce qui ne concorde pas avec les résultats trouvés dans notre série

(rehaussement hétérogene dans 86%).

Le tableau IX compare I'aspect TDM des médulloblastomes de notre série avec les données

de la littérature.

Tableau IX : TDM des médulloblastomes en comparaison avec notre série

Densité PDC
Série
Isodense | Hypodense | Hyperdense | Hétérogéne | Mixte | Homogéne | Hétérogéne

ATLASSI
(n=7) - - 7 - - 7 -
[17]
HARIR
(n=33) 4 8 17 - 8 22 11
(68]
RAYYAM

- 5 2 - - 5 2
[19]
Notre
série 1 4 1 1 1" 6
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(*): sa composante kystique n’était pas rehaussée par le PDC

> Diagnostic différentiel :

L’hémangioblastome dans sa forme solide peut poser un probleme diagnostique. Mais ce
diagnostic est surtout difficile quand la tumeur est tres périphérique a large base d’implantation,
avec une extension dans I’APC, le diagnostic de méningiome pouvant alors étre évoqué.
Cependant, outre les criteres cliniques, le rehaussement des médulloblastomes est moins
intense que celui des méningiomes et il n'y a jamais de rehaussement méningé adjacent au
médulloblastome. Le diagnostic de certitude sera bien sur anatomopathologique, mais il est
important qu’il soit d’emblée évoqué par le radiologue : en effet, le caractére malin de cette
tumeur, la dissémination sous-arachnoidienne trés fréquente impose une exploration complete

du névraxe avec examen rachidien. [3,11]

7.7.3. L’hémangioblastome :

L’hémangioblastome est une tumeur de l'adulte jeune. L’Age moyen de survenue est
d’environ 30 ans. Plusieurs éléments peuvent étre soulignés : les hémangioblastomes sont
rarement découverts dans I’enfance ; I’dge de survenue moyen des hémangioblastomes varie
selon qu’il s’agisse d’un hémangioblastome sporadique ou d’un hémangioblastome survenant

dans le cadre d’une maladie de Von Hippel Lindau. Il n’y a pas de prédominance sexuelle.

Les hémangioblastomes siegent principalement dans le cervelet. Dans cette localisation,
ils sont hémisphériques dans environ deux tiers des cas et vermiens pour le dernier tiers. Plus
rarement, ils peuvent étre bulbaires siégeant a la face postérieure du bulbe. Les autres sieéges
d’hémangioblastomes dans le systéme nerveux sont essentiellement la moelle, les
hémangioblastomes supratentoriels étant treés rares et pouvant alors étre localisés dans la

citerne opto-chiasmatique. [16]
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L’envahissement de I'APC est possible dans la localisation hémisphérique [70,71]. Ces

tumeurs peuvent étre uniques ou multiples [49].

> IRM

Quelque soit sa localisation, un hémangioblastome est susceptible d'associer deux types

de lésions élémentaires [11,16,71]:

- Le nodule charnu : il présente un signal hypo ou iso intense au parenchyme
adjacent sur les séquences pondérées en TI1 et un signal hyperintense au
parenchyme adjacent sur les séquences pondérées en T2. Son rehaussement
apres injection de gadolinium se fait de facon précoce intense et homogene.

- Le kyste : il apparait comme une masse bien limitée a contours nets et a bords
réguliers dont le comportement est celui des structures liquidiennes : signal
hypointense en T1 et hyperintense en T2. Le liquide intrakystique a souvent un
signal légerement plus intense que le LCR en T1 et T2, ceci est probablement en
rapport avec le contenu protéique plus élevé dans le kyste. Les parois du kyste ne
se rehaussent habituellement pas aprés injection de gadolinium.

L'injection de gadolinium augmente la sensibilité et la spécificité de I'IRM en visualisant
d’une part de petits nodules tumoraux de quelques millimétres de diameétre au sein de lésions
apparaissant totalement kystiques en TDM, et d'autre part des petits nodules

intraparenchymateux correspondant a des formes nodulaires pures.

Que la tumeur soit unique ou multiple, il convient d’explorer I’ensemble du névraxe, en

particulier la moelle épiniere, a la recherche d’'un hémangioblastome médullaire [11].

La localisation du nodule est également un élément diagnostique important. Au niveau de

la FCP, il s'appuie sur la pie-meére loin des cavités ventriculaires.
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Deux situations peuvent se rencontrer selon la localisation du kyste par rapport au

nodule charnu :

- soit le kyste siége a l'intérieur de la tumeur nodulaire et représente ainsi un
espace vasculaire dilaté ou un foyer de nécrose ou d'hémorragie a I'intérieur de la
tumeur. Cette localisation du kyste par apport au nodule murale avec ce
comportement radiologique ont été trouvés dans notre série dans 1/3 des cas

- soit le kyste entoure le nodule mural, donnant [I'aspect typique de
I'hémangioblastome de la FCP et dans ce cas, il est suggéré étre secondaire a une
transsudation a partir du nodule mural [71]. Cette localisation du kyste par
rapport au nodule mural avec ce comportement radiologique ont été trouvés dans
notre série dans 2/3 des cas.

Les hémangioblastomes infratentoriels sont associés dans 72 % des cas a des anomalies
de signal correspondant a des vaisseaux dilatés. Ces anomalies sont identifiées a la fois en T1 et
en T2 sous forme d'images serpigineuses ou annulaires vides de signal, situées a la périphérie et
au sein de la tumeur. Ces vaisseaux dilatés, qui ne sont pas mis en évidence par le scanner,
correspondent a des artéres nourricieres ou a des veines de drainage. L’'l.LR.M. ne permet
cependant pas de détecter les vaisseaux anormaux au sein des tumeurs inférieures a 1 cm au
niveau de la fosse cérébrale postérieure. Pour augmenter la sensibilité de I'.R.M. conventionnelle
dans la visualisation de ces lésions vides de signal, on a recours soit aux séquences rapides en
écho de gradient apreés injection de gadolinium en bolus, soit a I'angiographie par résonance
magnétique qui posséde une grande résolution spatiale suffisante pour détecter ces structures

vasculaires [71].

L’IRM permet aussi de détecter les modifications parenchymateuses induites par la

tumeur [71]:
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- L’effet de masse : au niveau de la FCP, il est directement proportionnel a la taille
de la Iésion puisque I'cedéme est généralement absent ou du moins tres discret ce
qui est un argument supplémentaire pour le diagnostic positif de
I’lhémangioblastome.

- L'hémorragie : survenant au cours des hémangioblastomes infratentoriels, elle
peut étre subaigué ou chronique. Dans certains cas, elle survient a l'intérieur du
kyste, et crée ainsi un liquide ayant un signal hyperintense en T1 et T2 du fait de
sa richesse en méthémoglobine. Dans d'autres cas, le dépot d’hémosidérine
autour de la tumeur apparait comme des zones de signal hypointense en T2.

> TDM:

L’aspect scannographique typique de I’hémangioblastome cérébelleux est celui d'une
lésion kystique contenant un nodule mural. Ce nodule est isodense au parenchyme cérébral et se

rehausse fortement et de maniere homogeéne apreés injection du PDC [11,16,71].

Le kyste, qui est également bien limité et hypodense par rapport au parenchyme
adjacent, ne se rehausse pas apres injection de PDC. Il existe parfois une légere prise de
contraste périkystique dont le support est constitué probablement par la combinaison de la

gliose et du tissu cérébelleux comprimé [11,16,71].

Cet aspect typique était le plus retrouvé dans les études, comme celle de BARKAOUI [71],
ou il représentait 40% des cas étudiés, celle de RAYYAM [19] avec un pourcentage de 100% et
méme dans notre série dans 66,66% des cas. Cette concordance n’a pas cerné le mode de
rehaussement de la portion kystique qui était annulaire dans 2/3 des cas. La méme chose a été

trouvée dans la série de BARKAQUI [71] dans un cas sur cing.

Dans de rare cas, on ne visualise qu’une formation hypodense kystique sans

rehaussement du nodule mural a I'injection, avec parfois une prise de contraste périkystique.
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Dans les formes nodulaires, on retrouve [71]:

- Une masse nodulaire avec un kyste central. Cette masse est spontanément
isodense, se rehaussant de facon homogéne aprés injection de produit contraste,
alors que la partie kystique centrale reste hypodense.

- Une masse nodulaire sans formation kystique, de taille variable (0,4 mm a 2,5
cm), spontanément isodense, se rehaussant de facon homogeéne lors de I’'injection
de produit de contraste.

Ces formes nodulaires qui, lorsqu’elles sont de petites tailles et du fait des artéfacts
habituels lors de I'exploration de la fosse cérébrale postérieure, échappent a I'examen

tomodensitométrique.

1.17.4. Les métastases sous-tentorielles :

Les métastases du systéme nerveux atteignent principalement le parenchyme cérébral
(hémisphéres cérébraux : 80 a 85 % ; tronc cérébral et cervelet : 10 a 15 %). Les cancers
systémiques sont les plus fréquemment en cause. Il s’agit des cancers des voies respiratoires (35
a 50 %), du sein (15 a 20 %), du rein (10 %), du tractus gastro-intestinal (5 %) et les mélanomes
(10,5 %). Dans plus de 10 % des cas, aucun cancer primitif n’est retrouvé, la métastase pouvant

méme étre la seule manifestation d’un cancer non connu. [72]

Le diagnostic doit étre évoqué lorsqu’il existe plusieurs processus rehaussés aprés
injection de PDC et/ou il existe un contexte de néoplasie primitive. Il est plus difficile en cas de
lésion unique avec absence de contexte clinique, I'aspect des métastases étant peu spécifique et
variable selon le primitif, méme si les lésions secondaires siegent souvent a la jonction

substance blanche-substance grise [11].
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> IRM [72]:

La sensibilité de I'IRM aprés injection de contraste est plus importante que celle du
scanner.

Sur les séquences pondérées en T1, le signal des métastases est en général identique ou
légérement inférieur a celui de la substance grise. Un hyposignal s’observe en cas de nécrose
intratumorale ou d’cedeme périlésionnel ; un hypersignal traduit la présence d’hémorragie ou de

mélanine.

Sur les séquences T2 et FLAIR, les métastases sont typiquement hyperintenses par
rapport a la substance grise. La séquence FLAIR est plus sensible que la séquence en écho de
spin T2 pour la détection des petites localisations corticales, proches du LCR; le signal en FLAIR
est en général moins intense que celui de I'oedeme périlésionnel. En cas de lésions multiples,
I’aspect en T2 peut simuler les foyers d’hypersignal observés dans la substance blanche, en

particulier chez les sujets agés.

En écho de gradient T2, des hyposignaux sont retrouvés en cas d’hémorragie

intratumorale et/ou de calcifications.

L’IRM aprés injection de produit de contraste est la technique la plus sensible pour la
détection des métastases intracraniennes méme de trés petite taille (de I'ordre de 2 mm). Des
petites métastases qui ne s’accompagnent pas d’oedéme, peuvent d’ailleurs étre méconnues si
aucune injection n'est effectuée. L’aspect des lésions est variable : rehaussement intense,

nodulaire, en anneau ou mixte, mieux visible en SpT1 qu’en SPGR.

Si aucun rehaussement n’est observé apres injection de chélates de gadolinium, la probabilité
pour qu’il s’agisse de métastases est faible. Certaines métastases sont en hyposignal ou en

isosignal ; il s’agit de lésions sécrétant de la mucine (adénocarcinome gastrointestinal), de
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tumeurs a forte densité cellulaire (rapport nucléocytoplasmique élevé) ou de Iésions

hémorragiques.

En séquence de diffusion, le signal de la portion tissulaire dépend du T2 et du coefficient
apparent de diffusion (ADC) ; il est similaire a celui des autres tumeurs cérébrales et il est
probablement le reflet de la cellularité de la métastase. Le signal de la portion nécrosée ou
kystique est faible et I’ADC est augmenté. Ces caractéristiques ne sont pas formelles, mais elles
sont utiles pour distinguer les tumeurs nécrosées des abcés. Une augmentation de signal et un
abaissement du I’ADC sont observés en présence de méthémoglobine extracellulaire ou

d’augmentation de la viscosité.

En imagerie de perfusion, un débit sanguin cérébral élevé est observé en cas de
métastases tres vascularisées entrainant une néoangiogeneése (cancers du rein, mélanome). Cette
hyperperfusion prédomine trés nettement au sein des zones de rehaussement maximal visibles
sur I'IRM injectée. L’étude de la perfusion contribue au diagnostic différentiel entre métastase
nécrotique et lésion gliale de haut grade qu’on ne peut différencier avec les techniques
conventionnelles d’IRM. Le volume sanguin cérébral péritumoral semble significativement plus

élevé dans les tumeurs gliales de haut grade que dans les métastases.

La spectroscopie par résonance magnétique peut étre un outil diagnostique utile, mais
non spécifique pour différencier un processus tumoral d’une lésion d’autre origine. Le profil
métabolique obtenu au sein de la lésion montre une augmentation du pic de choline et du
rapport choline/créatine ainsi que la présence fréquente de lipides ou de lipides/lactates en cas
de nécrose. En revanche, I’absence d’augmentation de la choline dans I’hypersignal périlésionnel
est un des critéeres permettant de différencier une métastase d’une lésion gliale infiltrante dont

les aspects en IRM peuvent étre similaires. [72]

Certaines tumeurs primitives donnent des aspects particuliers [7, 271]:
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- Hypersignal en T1 et hyposignal en T2 évoquent des métastases du
mélanome.

- Hypointensité en T2 évoquent des métastases du cancer digestif.

- "Miliaires" des cancers anaplasiques bronchiques visibles uniqguement apres
injection.

> TDM:

L’injection d’une double dose de produit de contraste associée a une acquisition retardée
améliore de facon significative la sensibilité de I'’examen. Des faux négatifs ont été retrouvés
chez 11,5 % des patients chez lesquels I’examen a été fait immédiatement aprés I'injection d’une
dose simple de produit. Les métastases ont une densité identique ou légérement inférieure a
celle du parenchyme cérébral, et en I'absence de signes indirects (réaction cedémateuse,
compression ventriculaire et des espaces sous—arachnoidiens), elles ne sont habituellement pas
visibles sur un scanner sans injection de produit de contraste. Le méme aspect a été trouvé dans

notre série dans 50% des cas. [72]

Nous avons aussi trouvé un cas de métastase survenant au cours d’un cancer bronchique
ou la tumeur était spontanément hyperdense et homogene. Effectivement, dans la littérature,
elles sont hyperdenses lorsqu’elles sont le siege de phénomeénes hémorragiques ou de
calcifications et en cas de tumeurs hypercellulaires, a rapport nucléocytoplasmique élevé (cancer

du poumon a petites cellules, lymphome, mélanome).

Le rehaussement apres injection de produit de contraste est intense et divers aspects
sont observés : prise de contraste punctiforme, nodulaire homogéne ou en anneau en général
irrégulier, en cas de métastases nécrosées. Dans notre série, la totalité des tumeurs ont été
rehaussées a I’exception d’un seul cas (16,16%) de métastases kystiques multiples ol il n’y avait

pas aucune prise du PDC.
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L’atteinte corticale pure est rare, les Iésions sont alors de petite taille, sans cedeme ou

avec une tres faible réaction cedémateuse et ne sont visibles qu’apreés injection. [72]

7.7.5. Les lymphomes :

Ceux de la FCP sont rares et représentent moins de 20 % des lymphomes primitifs. lls
surviennent, comme les autres lymphomes primitifs du SNC, volontiers chez des patients dont

I'immunité est diminuée que ce soit de facon congénitale ou acquise [11,74].

Leur aspect est celui d’'un processus infiltrant de siége périventriculaire ou avec une
extension leptoméningée avec la possibilité dans ce cas d’atteinte des nerfs craniens dans les
citernes péripontiques. lls s’accompagnent de peu d’cedéme et exercent un effet de masse tres

modéré disproportionné au volume tumoral. [11]

> IRM :

Ce sont des lésions de signal non spécifique apparaissant hypointenses en T1 et iso ou
hyperintenses en T2 par rapport a la substance grise, leur rehaussement est homogene apres

injection de gadolinium [3].

En séquences de diffusion, la lésion est typiquement hyperintense, alors que les valeurs

de I’ADC sont normales ou diminuées par rapport a la substance blanche [74].

En imagerie de perfusion, le volume sanguin cérébral relatif a la tumeur est normal ou
légérement augmenté par rapport a la substance blanche normale et la courbe de perfusion
présente un aspect typique de croissement de la ligne de base aprés le premier passage signant

I’extravasation vers le secteur interstitiel du fait de la rupture de la BHE [74].

> TDM :

Ils apparaissent iso ou hyperdenses, homogénes avec un rehaussement intense aprés

injection de PDC [3].
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7.1.6. Gangliocytome, gangliogliome [11] :

Ce sont des tumeurs neuronales ou glioneuronales, bénignes rares (1 a 5 % des tumeurs

cérébrales primitives).

Elles sont connues a l’étage sus-tentoriel du fait de leur localisation périphérique
corticale et temporale rendant compte de leur caractere épileptogéne. Dans la FCP, leurs
caractéristiques sont moins connues du fait de leur grande latence clinique : en effet, a la
différence des lésions supratentorielles, ces tumeurs ne s’expriment que par leur effet de masse

souvent tardif en raison de leur potentiel évolutif faible.

Leurs siege est plutot hémisphérique cérébelleux mais peut également étre bulbaire.

Leur aspect IRM est variable ; ils peuvent étre kystiques et parfois calcifiés. Leur signal n’a

rien de spécifique. Aprés injection, le rehaussement n’est pas constant.

Aucun de ces éléments n’est spécifique. Il faut cependant noter que I'effet de masse et

I’cedeme engendré par la tumeur sont toujours trés modérés quelque soit sa taille.

1.2. Les tumeurs intraventriculaires :

En dehors des méningiomes qui sont rares, il existe deux types de tumeurs du 4éme

ventricule : I’épendymome et le papillome choroidien [11,16].

1.2.1. Les épendymomes :

IIs sont plus fréquents chez I’enfant ou ils peuvent représenter 10 % de I'’ensemble des
tumeurs cérébrales. Chez I’enfant, 60 a 70 % des lésions sont situées dans la fosse postérieure, le

pic d’incidence se situe entre 0 et 4 ans avec un sex-ratio de deux garcons pour une fille. [22]

Chez I'adulte, les épendymomes- tous siéges confondus- peuvent se rencontrer a tout age, avec
une petite augmentation de la fréquence a partir de 50 ans. Il n'y a pas de prédominance sexuelle.
Ils représentent 3 a 5 % des tumeurs cérébrales. La situation supratentorielle est plus fréquente.

Toutes populations confondues, il existe une légere prédominance des formes sous-tentorielles.
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(16]

Environ deux tiers des épendymomes cérébraux siegent dans la FCP, en I’occurrence au
niveau du 4éme ventricule. c’est la 3®me tumeur de la fosse postérieure en fréquence. Il se
développe dans le plancher du 4¢me ventricule dans 80 % des cas, et plus précisément le triangle
bulbaire inférieur, siege de structures vitales (substance réticulée, noyaux du X et zones
régulatrices de la vascularisation axiale). Il s'insére sur le toit du V4 dans 15 % des cas. Il s'agit
alors d'une lésion de la ligne médiane bourgeonnant dans la cavité ventriculaire, infiltrant le

vermis. Il intéresse le récessus latéral dans 5 % des cas. [22]

> IRM :

La tumeur est souvent assez volumineuse lors de sa découverte. Ses contours sont nets
et irréguliers, plutot polylobés. Ses limites avec le tissu cérébral sont nettes. Elle n’entraine que

peu d’cedéme. [16]

En séquence pondérée T1, les nodules sont en iso-hyposignal hétérogene, les kystes se

présentent en léger hypersignal.

En séquence pondérée T2, les nodules sont en hypersignal hétérogene ; et les kystes
sont en hypersignal, ce caractére des tumeurs en T2 les rend parfois difficiles a distinguer,
dans les formes intra-ventriculaire, du LCR, d'ou l'intérét de réaliser systématiquement la
séquence Flair, sur laquelle ces tumeurs apparaitront déja en hypersignal, au sein d'un ventricule
davantage en hyposignal. Il convient donc d'éviter dans ces cas, les séquences T2 en écho de
gradient, qui risqueraient de ne pas identifier une tumeur mais de poser un diagnostic erroné de

lumieére ventriculaire simplement élargie, d'ou I'intérét de la séquence Flair [24].

Aprés injection de gadolinium, le rehaussement est constant, plutot modéré mais

hétérogene et irrégulier [38,75].
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Le comportement radiologique des cas étudiés dans notre série concorde parfaitement

avec les données de la littérature.

L’épendymome du 4¢me ventricule a tendance a proliférer en dehors et a s’étendre dans la
citerne de I’APC ou prépontique, enserrant le tronc basilaire. Une extension vers le trou occipital
et le canal rachidien est plus fréquemment observée qu’en cas de médulloblastome. Cette
extension postérieure de la tumeur vers la grande citerne via le foramen de Magendie, antérieure
via les foramens de Luschka, I'absence d’interface distincte entre la tumeur et le plancher du
4eme yventricule sont des arguments au mieux appréciés a la lumiére de I'approche multiplanaire

de I'IRM [24,56,75,76].

Le plan axial et le plan sagittal sont les plus intéressants pour affirmer la localisation
ventriculaire et évaluer I'extension tumorale. Ces plans de coupe permettent la mise en évidence
des prolongements tumoraux exophytiques dans les citernes qui constituent un argument de

poids en faveur du diagnostic [24].

La dissémination métastatique par voie liquidienne est moins fréquente que pour le
médulloblastome. Il est cependant important d’étudier la totalité du canal rachidien en T1 aprés

injection de contraste lors du bilan d’extension et du suivi thérapeutique [24].

Le tableau X compare la sémiologie IRM des épendymomes de notre série avec les

résultats de la littérature :
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Tableau X : Comparaison des épendymomes de notre série avec les données de la littérature.

Série Séquence T1 Séquence T2 Séquence T1+PC
Hypointense Rehaussement homogéne (n=2)
(n=11) Hyperintense
CHOI (n=26 =23
( ) ) (n ) Rehaussement hétérogene
[24] Isointense (n=23)
(n=14) Isointense
(n=3)

Hypersignal (n=1)

Absence de rehaussement (n=1)

QIU (n=10) [24]

Hypointense (n=5)

Hyperintense

Rehaussement hétérogeéne

Isointense (n=10) (n=10)
(n=5)
Hypointense (n=1) Rehaussement hétérogeéne
(n=2)
RAYYAM
Isointense Hyperintense (n=3) .
[19] (n=2) Rehaussement homogene
(n=1)
Hypointense (n=3) | Hyperintense (n=3) | Rehaussement hétérogéne (n=3)
Notre série Isointense Isointense Rehaussement en anneau (n=1)
(n=1) (n=1)
> TDM:

Sans injection du PDC, l'épendymome se présente comme une lésion bien limitée,
discretement hyperdense, parfois hypodense ou hétérogene [11,16,24]. Pour FOURNIER et

GENIEN, Il est le plus souvent isodense [38].

Aprés injection du PDC, la tumeur se rehausse d'une maniere modérée ou hétérogéne
caractéristique de la présentation intraventriculaire. Les résultats de notre étude concordent avec

ceux de la littérature.
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L'épendymome présente souvent des calcifications multiples et de petite taille. Elles
constituent un bon argument diagnostique et sont présentes dans environ 50 % des cas [24].
Dans la série de LYON [24] portant sur 30 cas d'épendymomes, les calcifications étaient
présentes dans 8 cas (26,26%). Pour FOURNIER, ces calcifications étaient présentes dans 50% des
cas et sont multiples et de petite taille [38]. Des portions kystiques sont retrouvées dans 20 %
des cas. Dans la série de LYON [24], elles étaient notées dans 2 cas. Alors que dans notre série,

les calcifications et les portions kystiques intra tumorales ont été observés dans tous les cas.

L’hydrocéphalie est trés fréquemment notée. En effet la fréquence observée varie entre
60 % et 100% selon les séries [24]. Dans notre série I’hydrocéphalie a été constamment
retrouvée. Les images de nécrose sont retrouvées dans 60 %. Les foyers hémorragiques peuvent
étre notés, ils sont en rapport avec I'hypervascularisation tumorale. Les limites tumorales sont
habituellement nettes, il n'y a pas ou peu d'eedeme périphérique et I'effet de masse peut étre

important.

> Diagnostic différentiel :

Dans sa situation intraventriculaire, le diagnostic de méningiome ou de papillome peut
étre évoqué. La clinique, I’'age, I'aspect et le comportement apres injection pourront permettre
de trancher. Si la tumeur est completement accouchée dans I’APC, le diagnostic peut étre plus

difficile avec un méningiome.

Le papillome a un rehaussement beaucoup plus marqué que I'épendymome et sa plage
est plus homogene, méme s’il existe parfois des calcifications. De méme, le méningiome est plus
homogeéne et la prise de contraste aprés injection est intense. Il y a toujours, dans le cas du

méningiome, un rehaussement de la méninge adjacente [16].
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1.2.2. Le papillome chorodien :

Il ne représente que 0,5 % de I'ensemble des tumeurs intracraniennes. On I'observe dans
la premiere décennie dans 40 % des cas. Chez l'adulte on le trouve souvent dans le 4&me
ventricule. Il n'est pas rare qu'il s'étende par le foramen de Luschka, dans I'APC ou, par le
foramen de Magendie, dans la grande citerne. Il s'agit de tumeur habituellement bénigne ; les
formes malignes sont rares et invasives. Il se présente comme une lésion molle, en chou-fleur,

richement vascularisée : leur structure est trés proche de celle du plexus choroide normal [16].
> IRM :

La lésion est bien limitée, hypointense en T1, hyperintense en T2, surtout apres injection
de produit de contraste, ou il existe un rehaussement tres marqué et relativement homogeéne.
S’il existe des calcifications, elles apparaitront hypointenses en pondération T2 et plus encore si

la séquence est acquise en écho de gradient [11,16].
> TDM:
Les papillomes sont dans I'immense majorité des cas hypodenses. Les calcifications sont

parfaitement identifiées par le scanner. Aprées injection, il existe un rehaussement intense et

homogeéne [11,16].

Il. EVOLUTION

Malgré I’évolution des techniques chirurgicales, les progres réalisés en anesthésie-
réanimation et les efforts réalisés avec succés dans le diagnostic de plus en plus précoce des

tumeurs de la FCP, I'acte chirurgical reste a risque élevé [4,78].

En effet, méme si elles sont devenues moins fréquentes, les complications postopératoires
sont le plus souvent graves et leurs séquelles entravent le résultat final. D’ou l'intérét de

I'imagerie postopératoire (TDM, IRM) qui s’avére importante dans I’évaluation du geste
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chirurgical (résidu tumoral), le suivi de la réponse thérapeutique et la recherche d’une éventuelle

récidive. Il est nécessaire d’avoir un examen de référence [4].

» PLACE DE L’IMAGERIE DANS LE SUIVI THERAPEUTIQUE :

L’imagerie joue un réle capital dans le suivi des tumeurs de la FCP. Apres traitement, il est
nécessaire d'obtenir un examen de référence. Il peut étre pratiqué dans la méme semaine
d’intervention. Ensuite, un controle radiologique est généralement pratiqué tous les deux mois
puis tous les six mois pendant deux ans, puis une fois par an a la recherche d’une récidive pour
évaluer la réponse thérapeutique a la radiothérapie. Le suivi est actuellement effectué par la TDM

ou mieux I'IRM [4].
O  Evaluation de la réponse thérapeutique :

Cette appréciation se fonde sur I'évaluation du volume tumoral et des remaniements
tissulaires. L'IRM est plus performante que la TDM dans cette surveillance. Elle visualise par

ailleurs, plus précocement une éventuelle complication cérébrale de la radiothérapie.

La surveillance radiologique en post-radiothérapique se fait tous les six mois pendant les deux
premiéres années et commence par un examen de référence fait tous les trois mois a la fin de la

radiothérapie. Une surveillance annuelle est instaurée pendant les cing années suivantes [17,29].
m) Recherche d'une récidive :

Il faut différencier une récidive de la fibrose et des réactions inflammatoires.
En IRM :

La fibrose séquellaire peu cellulaire et peu vascularisée apparait en hyposignal sur les
séquences T1 et T2, son signal n’est pas modifié par I'injection de gadolinium. Elle se différencie
des réactions inflammatoires et du signal tumoral (hyposignal T1, hypersignal T2). En fait, la

coexistence de lésions de fibrose d'dge différent et de Iésions inflammatoires produit
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généralement un signal intermédiaire en pondération T2. Une récidive débutante est alors
difficile a mettre en évidence. Le probleme est identique sur les séquences en pondération T1
avec contraste. Dans l'analyse des structures osseuses, la TDM est plus performante. Mais I'IRM
reste l'exploration de choix dans la surveillance post-opératoire de processus tumoraux
tissulaires. Elle permet de juger la stabilité des lésions en regard de la cavité opératoire et

d'objectiver les séquelles inflammatoires [3,17,29].

Si elle différencie parfois mal la récidive de la fibrose débutante, elle oriente la biopsie de

maniere plus sensible que la TDM.
En TDM :

La fibrose tapissant la cavité opératoire peut prendre un aspect polymorphe
(épaississement tissulaire uniforme et nodulaire, fibrose en bloc). Elle ne se rehausse pas aprés
injection iodée. Cependant, I'analyse des densités n'est généralement pas fiable du fait de la
réaction inflammatoire associée. L'analyse des parois osseuses de la cavité opératoire révele une
sclérose associant densification et épaississement. Toute lyse ou érosion osseuse en regard d'un
épaississement tissulaire doit par principe étre considérée comme suspecte. La connaissance
préalable du geste chirurgical réalisé permet de prévenir les interprétations abusives. La
confrontation avec les explorations précédentes est capitale. Elle permet seule de juger de
I'évolution des lésions. Toute augmentation de taille d'une structure tissulaire sera considérée

comme suspecte [3,17,29].
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CONCLUSION
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L’imagerie est actuellement la plaque tournante du diagnostic des tumeurs
intracraniennes. Ces derniéres années, |'apparition de nouvelles techniques d’imagerie par
résonance magnétique (IRM) a permis d’en affiner encore I’exploration et de parvenir a
approcher le diagnostic de nature dans un nombre croissant de cas. La présence d’une tumeur
intracranienne peut étre évoquée devant des tableaux neurologiques variés ou étre de
découverte fortuite. Les techniques d’imagerie utilisées comprennent la tomodensitométrie,
I'IRM et exceptionnellement I’angiographie. Les techniques d’IRM de diffusion, d’IRM de
perfusion et de spectroscopie sont déja d’un apport considérable dans I'orientation histologique
de certaines lésions comme le cas de médulloblastome, d’épendymome, de gliome et
d’astrocytome pilocytique, mais leur place reste a définir. Le diagnostic neuroradiologique de
tumeur repose sur un faisceau d’arguments comprenant I’dge du patient, la localisation de la

tumeur et son aspect morphologique et fonctinnel.

- 140 -



Apport de I'imagerie en coupe dans le diagnostic des tumeurs de la F.C.P.

RESUMES
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RESUME

Les tumeurs de la fosse cérébrale postérieure représentent I'ensemble des processus
expansifs intéressant I’étage sous- tentoriel du crane. Elles sont dominées chez I'adulte par les
tumeurs extra-axiales et chez [I’enfant par les tumeurs intra-axiales. Notre étude est
rétrospective réalisée sur une période de 3 ans (du janvier 2007 au décembre 2010), portant sur
73 cas de tumeurs de la fosse cérébrale postérieure explorées par TDM cérébrale dans 36 cas et
IRM cérébrale dans 50 cas, tous confirmés histologiquement par examen de la piece d’exérese
apres chirurgie ou par biopsie, sauf les cas de gliomes qui ne sont pas opérables. L’Age moyen
de nos malades était de 31 ans avec une légere prédominance masculine. Le nombre d’enfant
atteint était 21 cas (28,76%). Nous avons recensés 13 cas de médulloblastome, 11 cas de
schwannome vestibulaire, 10 cas d’astrocytome, 7 cas d’épendymome, 6 cas de métastases, 5
cas de méningiome, 5 cas d’hémangioblastome, 4 cas de kyste épidermoide, 4 cas de kyste
arachnoidien, 1 cas de kyste dermoide, 1 cas d’hémangiopéricytome et 1 cas de papillome du
plexus choroide du 4&me ventricule. Les tumeurs a composantes uniques étaient les plus
fréquentes dans notre série. Le diagnostic radiologique proposé était discordant avec I’histologie
dans 8 cas. Ceci était liée a I'aspect morphologique similaire des lésions. L'IRM et la TDM
s’inscrivent dans un contexte diagnostique et/ ou thérapeutique et s’averent importantes pour
le suivi post-thérapeutique. Néanmoins, la TDM permet mieux une étude osseuse, alors que
I'IRM demeure le meilleur moyen pour I’étude des rapports lésionnels en vue d’'un excellent

abord chirurgical.
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Abstract

The posterior cranial fossa tumors present a whole expansive process related to the
infratentoriel floor of the crane. extra-axials tumors are more commun in adults, and intra-
axials tumors in children. This retrospective study presents our experience on posterior cranial
fossa tumors in 73 cases during 3 years (from january 2007 to December 2010). In order to
explore these tumors, we use cranial CT scan in 36 cases MRI in 50 cases, all histologically
confirmed by the excision piece examination or by biopsy, except glioma cases which are
inoperable. The average age of patients was 31 years with a little male predominance. Number of
children cases was 21 (28,76). We have identified 13 cases of medulloblastoma, 11 cases of
vestibular schwannoma, 10 cases of astrocytoma, 7 cases of ependymoma, 6 cases of
metastasis, 5 cases of meningioma, 5 cases of hemangioblastoma, 4 cases of epidermoid cyst, 4
cases of arachnoid cyst, 1 case of dermoid cyst, 1 case of hemangioericytoma and 1 case of 4th
ventricle choroid plexus papillom. The proposed radiological diagnosis was concordant with the
histology in 8 cases. This was related to the similar morphological appearance of lesions. MRI
and CT which presents the diagnostic AND/ OR therapeutic context,are very Important for the
post- therapeutic follow up . Althought, the CT SCAN allows a better bone study, while the MRI

still the best way to study the lesional connections for a better surgical approach.
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Annexes

Annhexe
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Fiche d’exploitation

Apport de I'imagerie en coupe dans le diagnostic des tumeurs de la fosse
cérébrale postérieure : confrontation radio-anatomopathologique.

Diagnostic anatomopathologique :

Age: Sexe
N°d’entrée : Service :
Ne° d’archive de radiologie : IRM

TDM

Techniques d’examens réalisés :
1-TDM : n°: Date :

v" Coupes axiales :

v" Coupes coronales :
v' Epaisseur de coupes :
v" Produit de contraste :

2-IRM :: n° : Date :

v’ Plan de coupe :-coupes axiales :
-coupes coronales
-coupes sagittales :
v L’épaisseur :
v Les séquences —pondérées en T1 :
- pondérées en T2 :
- flair :
- diffusion
- en écho de gradient:
v Produit de contraste :

Résultats TDM et 'IRM :
1-Le siége de la 1ésion :
» Intraxiale :

v" Hémisphére cérébelleux droit
v Hémisphére cérébelleux gauche
v" Vermis

v" Tronc cérébral
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> Intraventriculaire
> Extraxiales :

v" Angle ponto-cérébelleux :
v" Vasculo-nerveux

v Méningés

v Osseux :

2-Taille de la Iésion (mm):

3-Densité et signal de la lésion :

e avant injection de produit de contraste :

----- homogéne :

----- hétérogéne :
TDM : IRM :
--hypodense : --hyposignal :
--isodense : -- isosignal :
--hypodense : --hyperintense

--kystique:
e  Apres injection de contraste :
--gadolinium :

-homogene et intense:
-homogene et discret :
-hétérogene :

-absence de rehaussement :

-prise de contraste :  en anneau

4-Description de la 1ésion :

e La forme:
---ovoide :
---sphérique :
---polylobée :

e Les contours :
---bien limitées :
---mal limitées :
---irréguliers :
---flous :

T2 flair

nodulaire :
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5-cedeéme périlésionnel :

---important :
---discret :
----absent :
7-Effet de masse :
-Rapports anatomiques :

» ventricules : ---dilatés :
---comprimé :
---collabé :
---déplacé :

» le tronc cérébral :

» I’hémisphére cérébelleux droit

» D’hémisphére cérébelleux gauche :

» tente du cervelet incurvé vers le haut :

> autre :

-Hydrocéphalie :

-Les engagements :
---dans le foramen de pacchioni :
---des amygdales cérébelleuses :
8-1’0s :

----aminci :

----refoulé :

----condensé :

-—--lyse :

9-DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE :

10-TYPE HISTOLOGIQUE DE LA TUMEUR APRES BIOPSIE OU TRAITEMENT
CHIRURGICAL :

11-CORRELATION RADIOHISTOLOGIQUE

12-SURVEILLANCE POST-THERAPEUTIQUE:
TDM
IRM
Hématome postopératoire :
Résidu tumoral :
Récidive :
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