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Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et 

de la probité. 

 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur 

état ou leurs convictions. 

 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou 

leur dignité. 

 

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer 

les consciences. 

 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera.  

 

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.  

 

Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers. 

 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies ni ne 

provoquerai délibérément la mort. 

 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui 

dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les 

services  qui me seront demandés. 

 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ;  

que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
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A mes co internes actuels, Guillaume, Grégoire, Romain et Liadeh, mais aussi Bani, Florian, 

Louis, Marie Camille, Sophie, Meriem et Mehdi, une belle équipe pour ce dernier semestre ! 

Au service d’Imagerie du centre Val d’Aurelle de Montpellier, je ne pouvais pas rêver 

mieux comme accueil. Aux Dr Guillaume LAFFARGUE, Dr Raphaël TETREAU, Dr 

Corrado ROVANI, Dr Bruno MASSON, Dr Sylvia GAUDIN, Dr Emilie AUBERT, Dr 

Michèle FOURCHON, Dr Nicole PELISSIER, et bien sur toute l’équipe para médicale de 

folie (Stéphanie, Nicole, Louise, Nadia, Jade,  Marie Alice, Eva, Olivier, Clément, les deux 

Romain, Lara, Céline, Véronique, Marjo…) 
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Aux copains de la fac Bichat Larib, Hugo, Marie, Béné, JB, Jean Eude, Julien et Loïc (et 

vos jolies montpelliéraines), Vincent et Julia, Luc et Anne Fleur, Ruben et Lauren, Malo et 

Audrey. 

A mes cousins lyonnais, Sophie et Aurélien, Jeanne et Ben, Jules, Luce et Arthur, sans 

oublier Claire et Julien ! 

A mes trois lyonnaises, Marie, Céline et Marion. Je pense que la parisienne que j’étais 

n’aurait jamais sauté le pas sans vous. Vous avez toujours été présentes dans cette aventure 

lyonnaise et j’espère sincèrement que les kilomètres ne nous séparerons pas ! 

A ma belle famille, Frédérique et Bernard, Julien et Julie, Camille et les enfants, merci de 

m’avoir accueillie et apprivoisée ( !). 

A mes parents, Guillemette et Christian (le coach), pour votre soutien infaillible depuis que 

j’ai suivi votre voie en me lançant dans les études de Médecine. Merci pour votre écoute et 

votre patience, je ne serais jamais arrivée jusqu’ici aujourd’hui sans vous. 

A mon frère Stéphane et sa jolie famille japonaise, Reiko, Hugo et Alice, il ne se passe pas 

un jour sans que je pense à vous 4 ! Tu m’es toujours de bon conseil et j’admire ton courage, 

ta force et ta persévérance qui t’ont permis de mener la vie que tu mènes aujourd’hui. 

 

A Xavier, certains diront que c’était écrit (depuis le primaire, si si !)…  mais les choses se 

sont passées autrement. Cinq années plus tôt on s’engageait finalement dans une relation à 

distance, à laquelle s’ajoutaient le stress et les doutes du début de l’internat. La route a été 

longue, mais aujourd’hui, je crois qu’on peut dire que nous avons largement remporté ce pari 

sur l’avenir.  

La vie est belle à tes côtés et elle ne fait que commencer, je t’aime. 
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Liste des abréviations 

 

 DSC: dynamic susceptibility contrast  

 MB: Medulloblastoma 

 PA: Pilocytic Astrocytoma  

 rCBV: Cerebral Blood Volume ratio  

 ROI: Region of Interest 

 WHO: World Health Organization 
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Thèse 

 

Introduction  

 

D’après la classification WHO, le médulloblastome (MB) est une tumeur neuro épithéliale 

maligne de haut grade du cervelet. Elle survient classiquement chez l’enfant (1/3 des tumeurs 

de la fosse postérieure de l’enfant) avec un pic d’incidence entre 5 et 10 ans, mais elle peut 

également toucher les adultes (moins d’1 cas /1 000 000), avec pic entre 20 et 40 ans.  

Le MB est une tumeur invasive, qui peut métastaser dans la totalité du système nerveux 

central par le liquide céphalo rachidien, avec près de 50% des cas qui sont métastatiques au 

diagnostic. 

D’un point de vue histologique, il s’agit d’une tumeur hypercellulaire, qui comporte cinq 

sous-groupes histologiques, qui sont par ordre de fréquence : classique, desmoplasique, 

nodulaire, à grandes cellules et anaplasique.  

Le sous type desmoplasique survient plus fréquemment chez l’adulte (20-40%) et est de 

meilleur pronostic.  

 

Sur le plan radiologique, les MB sont de présentation variable. En imagerie IRM 

conventionnelle, les MB classiques sont hypointenses en T1 et hyperintenses en T2, alors que 

les MB desmoplasiques sont plutôt en iso signal T2 du fait de leurs zones desmoplasiques. 

Sur les séquences injectées, les modes de rehaussement sont variables : les MB classiques 

prennent le contraste de manière intense et homogène dans 65% des cas, les MB 

desmoplasiques montrent un rehaussement nodulaire dans 50% des cas. Cependant, 

l’imagerie conventionnelle en IRM ne permet pas de distinguer les MB classiques des 

desmoplasiques. 

En imagerie multimodale, le caractère hypercellulaire est bien retrouvé avec une restriction 

sur l’imagerie de diffusion. En spectroscopie, l’élévation du pic de choline (marqueur des 

membranes) associé à la baisse du N-acetyl-aspartate (index de souffrance neuronale) traduit 
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une faible viabilité neuronale avec une importante prolifération cellulaire.  

L’imagerie de perfusion par susceptibilité magnétique (technique de premier passage) donne 

accès à des informations sur la microcirculation capillaire des tissus, en mesurant le débit 

sanguin d’un tissu (exprimé en ml/min/100g de tissu). Cette technique d’imagerie 

fonctionnelle est utilisée dans la pathologie cérébrale vasculaire, infectieuse et tumorale. Dans 

la pathologie tumorale, l’évaluation de la néoangiogénèse et de la vascularisation tumorale a 

un intérêt dans le diagnostic initial (différencier les types de tumeurs cérébrales) et le suivi 

thérapeutique (différencier les récidives tumorales de simples remaniements post 

thérapeutiques).  

C’est dans le cadre du diagnostic initial que nous nous sommes intéressés à l’imagerie de 

perfusion dans le MB. A notre connaissance, aucune étude sur la perfusion des MB de l’adulte 

n’a été réalisée.  

 

Ce travail vise donc à évaluer les caractéristiques des MB de l’adulte en IRM de perfusion, en 

corrélant les valeurs de rCBV aux données histologiques.  

Enfin, une revue des différentes masses intra axiales de la fosse postérieure chez l’adulte, en 

se focalisant sur la perfusion, a été réalisée.  
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Abstract 

 

Purpose 

Medulloblastoma (MB) is a high-grade rare brain tumor in adults, with heterogeneous 

imaging features and variable enhancing patterns. Diffusion and spectroscopy multimodal 

imaging have already been described in adult MB, yet perfusion has not been explored. This 

study aimed to evaluate vascularity in adult classic and desmoplastic MB, using perfusion-

weighted dynamic susceptibility contrast (DSC) MRI and histopathology. 

Methods 

Six histologically proved MB patients were classified as classic (n=3) and desmoplastic 

(n=3). DSC perfusion MRI was performed in three centers and retrospectively evaluated. 

Postprocessing included automatic arterial input function, motion and contrast leakage 

correction. Region of interest (ROI) delineation was performed on three perfusion slices to 

obtain a total of three cerebral blood volume ratios (rCBV) that were averaged to serve as the 

main rCBV. Permeability was evaluated on K2 maps. 

Results 

Low rCBVs were observed in all cases (mean rCBV=1.19±0.39). rCBV values were lower 

than 2 for classic MB and lower than 1 for desmoplastic MB. All cases showed an increase of 

permeability on K2 maps. 

Conclusions 

Our preliminary results suggest that MB exhibits rCBV values close to 1 and increased 

permeability on DSC perfusion imaging, especially in desmoplastic cases, which could be 

explained by fibrous matrix. This type of perfusion pattern contrasts with those given by other 

enhancing subtentorial tumors such as metastasis, high-grade gliomas or hemangioblastomas. 
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Article 

 

Introduction  

According to the World Health Organization (WHO), medulloblastoma (MB) is a highly 

malignant neuro-epithelial tumor of the cerebellum. [1] It is classically described as a 

hypercellular tumor with small, blue, and round cells. Mainly common in pediatric patients, it 

also occurs in adults (less than 1 case per million). [1–3]  

MB shows either classic histologic features or variants of non-classic subtypes: desmoplastic 

MB, MB with extensive nodularity, large cell or anaplastic MB. [1,4] Desmoplastic subtype is 

more frequently found in adult patients (20-40%) and has better survival outcome. [1,4,5] 

The heterogeneous features of adult MB are especially pronounced on conventional MRI. 

Classic MB appears hypo-intense on T1WI and hyper-intense on T2WI, whereas 

desmoplastic MB tends to have low T1 and iso T2 signals due to their higher cellularity in 

areas with desmoplasia. [6,7] On post contrast images, patchy and marked enhancements have 

been reported. Indeed, classic MB showed marked enhancement in 65% of cases, while 

desmoplastic MB showed nodular enhancement in 50% of cases. [7–9] However, no distinct 

enhancement patterns were identified between classic and desmoplastic MB. [10]  

Concerning multimodal MRI, hypercellular nature of MB has been reported on diffusion and 

spectroscopy. On diffusion imaging, MB shows restricted diffusion [1,7,11,12], while on 

proton MR spectroscopy, it shows a prominent choline peak and reduced NAA, suggestive of 

actively proliferating cells, with increased membrane turnover and low neuronal viability. 

[13–15] 
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Perfusion-weighted dynamic susceptibility contrast (DSC) MRI has showed the utility of 

cerebral blood volume ratio (rCBV) measures in differentiating histopathologic brain tumors. 

It also helps in the differentiation of post-treatment changes from tumor recurrence. [16] Two 

pediatric studies using perfusion imaging in brain tumors, reported a wide perfusion 

variability of MB. [17] They also underlined the ability of perfusion imaging to differentiate 

true tumor progression from pseudo progression. [18] To our knowledge, no perfusion studies 

were performed on adult MB. Hence, this study aimed to evaluate tissular and vascular 

perfusion characteristics in adult MB, using perfusion-weighted DSC MRI. Firstly, rCBV 

values were measured and compared to histologic subtypes. Secondly, a review of adult 

posterior fossa intra axial masses differential diagnosis was performed, with a focus on 

perfusion characteristics.  
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Materiel and methods 

Subjects 

Six patients with an established histological diagnosis of MB were studied in this multicentric 

(3 centers) retrospective study between 2010 and 2014. Different centers were asked to 

participate because of the rarity of MB in adults. Patients were divided in two sub-groups 

according to histologic subtypes: group 1 included patients with classic MB (n=3) and group 

2 patients with desmoplastic MB (n=3).  

MR acquisitions 

MRI acquisitions were performed on five different 1.5 and 3 Tesla MR Systems (Philips 

Medical Systems, Einhoven, Holland & Siemens, Erlangan, Germany). MRI protocol 

consisted in the acquisition of morphological, spectroscopy, diffusion and perfusion 

sequences. Morphological sequences included T1WI with and without gadolinium 

administration and T2WI (SE, TSE or FLAIR). Proton single voxel spectra were acquired also 

with short echo time. Diffusion WI was performed with b values of 0 and 1000 s/mm
2
. 

Acquisition parameters for the previous sequences are summarized in supplementary tables 

A.1, A.2, A.3 and A.4. Perfusion-weighted DSC imaging was performed for every case. 

Perfusion parameters are summarized in table A for each patient.  

Post-processing 

MR images were processed on the hospital’s PACS workstation (PACS Centricity RA 1000 

Radiology Workstation, GE Healthcare, Little Chalfont, United Kingdom) by two 

experienced neuro-radiologists (MT and FC).  

Morphological MR review included tumor T1 and T2 signal analysis, tumor size 

measurement (larger diameter on axial slices), type of enhancement, anatomical localization 
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and presence of cystic components. Tumor size (mm) was measured based on the longest 

diameter of the tumor on an axial plan of the T1 WI with gadolinium enhancement. 

Spectroscopy data (n=4) analysis consisted in the quantification of relative choline (3.2 ppm) 

(ratio choline / creatine). Region of Interest (ROI) delineation of the restricted tumor areas 

was performed on ADC maps. ADC values were then extracted and expressed in 10-3 mm2/s. 

DSC perfusion data were processed using Olea Sphere software (Olea medical solutions, La 

Ciotat, France). Post-processing included motion correction, automatic determination of 

arterial input function and contrast leakage correction. Perfusion maps, including K2 (blood 

brain barrier leakage) and CBV, were calculated and coregistered to T1 post-contrast. ROIs 

were manually and carefully placed away from vessels, cystic and edematous areas. An 

enhanced tumor region and a non-tumor region were identically delineated in each slice and 

rCBVs were calculated as followed: tumor CBV / non tumor CBV. For each patient, ROI 

delineation was performed on three perfusion slices to obtain a total of three rCBVs that were 

averaged to serve as the main rCBV. Permeability was estimated on K2 maps, based on a 

method by Boxerman et al. [19] 

Histopathological analysis 

MB histopathological diagnosis was performed using standard techniques: formalin-fixed and 

paraffin-embedded tissues, hematoxylin-eosin stain, reticulin stain, immunohistochemistry, 

and microscope examination. MB tumors were then categorized according to the 2007 WHO 

classification of the CNS tumors. [1] 
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Results 

Clinical, pathological and imaging characteristics for each patient are summarized in table B. 

Male/female ratio was 5:1, with a median age of 36 years (min/max = 20/73 years).  

Mean tumor size was 36 ±14 mm. We observed a restricted diffusion (mean ADC=0.451 

±0.105 mm
2
/s) and a prominent peak of choline on spectroscopy sequences (n=4). 

Concerning perfusion maps, rCBVs for each patient are summarized in table C. rCBVs were 

close to 1 in all cases (mean rCBV=1.19 ±0.39). 

Classic MB sub-group showed ratios above and close to 1 (mean rCBV group 1=1.54 ±0.1) 

whereas desmoplastic sub-group presented ratios under 1 (mean rCBV group 2=0.85 ±0.09). 

Regarding permeability, all case presented a rise of K2 on K2 maps. 

Classic MB and desmoplastic MB cases are respectively illustrated in figures A and B. 
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Discussion  

Unlike most of enhancing intra-axial brain tumors such as metastasis or high-grade gliomas, 

[20,21] our study reported close to 1 rCBV values in adult MB, suggestive of low 

neoangiogenesis. Demosplastic MB also presented lower ratios than classic MB. This main 

finding could result from MB fibrocollageneous matrix, which is more pronounced in 

desmoplastic subtypes. (6, 10–12) We also observed an increase of permeability in all case. 

Perfusion imaging could provide additional information about tumors vascularity. Although 

informative, perfusion imaging in MB is poorly explored and mainly concerns pediatric 

studies. In 2006, low capillary permeability and low blood flow were found in MB using CT 

xenon. This work by Warnke et al. reported MB to be significantly less perfused than normal 

cerebellar tissue in pediatric patients, which is consistent with our results in desmoplastic MB. 

[22] Recent pediatric studies, using ASL and dual contrast DSC-DCE perfusion imaging, 

found wide perfusion variability in MB (maximum relative tumor blood flow 2.87 1.74). 

[17,18,23] These discrepancies could be first explained by technical differences related to 

perfusion acquisition and processing. Second, they could be related to the studied population 

(adults vs. children). Previous studies also reported high vascularity in children MB (75 

microvessels per 0.7mm
2
) and higher microvessel density in enhanced rather than non-

enhanced cases. [24,25] Moreover, microvessel density has not yet been described in adult 

MB. 

To our knowledge, only few case reports have studied adult patients. Jouanneau et al. reported 

a very late relapse of MB with an rCBV max of 2. [26] The interpretation of these results 

should take into consideration the post-treatment interactions (surgery, chemotherapy and 

radiotherapy) and the recurrences that might be more aggressive. [27] 
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Despite of its small incidence (1 case per million), MB should be taken into consideration 

when performing a differential diagnosis for adult intra axial subtentorial masses. Metastases 

are the most relevant adult brain tumor and occur 15% in cerebellum. [28] On morphological 

MRI, brain metastases usually appear nodular, hypointense on T1 WI, hyperintense on T2 WI, 

with heterogeneous pattern of enhancement. On perfusion imaging, rCBV is increased, at 

least up to 2. [29]  

When focusing on primary intra axial posterior fossa tumor, hemangioblastomas, 

astrocytomas and lymphomas are the most common diagnosis to discuss. [30] 

Hemangioblastoma is benign vascular tumor which occurs between 20 and 40 years of age. It 

can appear purely cystic, cystic with a solid nodular component, predominantly and/or purely 

solid. Solid portions enhance intensely with contrast. Perfusion maps show highly raised 

rCBV with an increase of permeability. Histopathological characteristics of 

hemangioblastomas are proliferation of capillaries with variable sizes, closely packed, thin 

walled vessels and large neoplastic stromal cells. [29,31]  

Similarly to our adults MB, low or close to 1 rCBV values are also observed in pilocytic 

astrocytoma (PA) and cerebral lymphoma. PA is the most common glioma in children and 

young adults (WHO I). [1] When compared to MB, it shows a strong enhancement after 

gadolinium injection [32], high ADC values, [11] and lower choline and higher NAA peaks. 

[33] Contrary to high grade gliomas, PA show rCBV values close to 1. [21,31,34,35] This 

could be explained by its endothelial cells that have open tight junctions and fenestrae 

allowing contrast medium extravasation. [36] 

Cerebral lymphoma occurs 10-15% in posterior cerebral fossa. It is characterized by a 

homogeneous enhancement after gadolinium injection, a large peak of lipids, [37] an iso or 

hypo T2 signal and a restricted diffusion resulting from its dense cellular nature. rCBV values 

are similar to our adult MB values. An increase of permeability has also been described with 
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post-bolus signal overshoot from baseline. Indeed, this is explained by the infiltration of blood 

vessels wall by lymphomatous cells. [1,20,38] 

Eventually, radionecrosis and cerebral abscesses can be discussed in differential diagnosis. It 

is well established that perfusion MRI helps in differentiation between radionecrosis and brain 

tumor recurrences. Also, few studies have reported low perfusion in abscesses capsules. 

[21,39] 

This retrospective study suffers from some limitations. First, the low number of patients is 

mainly due to the rare occurrence of MB in adults. Moreover, perfusion imaging is not yet 

well applied in clinical practice. Second, this was a multicentric study, and perfusion 

parameters varied between cases (magnetic field, TR, TE, flip, voxel size), as reported in table 

A. Future work, incorporating a larger patient number with perfusion MRI, histopathological 

and molecular data, should confirm our main finding.  
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Conclusions 

Despite its low incidence in adulthood, MB should be considered in all adults with posterior 

fossa tumors. Multimodal MRI provides important information for the characterization of 

posteriori fossa enhancing lesions in adults. Our results suggest MB to have rCBV values 

close to 1 and increased permeability on perfusion-weighted DSC imaging, especially in 

desmoplastic cases, which is contrasting with other enhancing posterior fossa neoplasms such 

as metastasis, high grade gliomas or hemangioblastomas.  
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Figures 

 

 

Fig. A Illustration of (a) an axial T1 post-gadolinium, (b, c) CBV and K2 maps, (d) HES 

(x40),  (e) reticulin stain (x20) and (f) perfusion curves in a classic medulloblastoma 

Images show a vermian heterogeneous mass, with macrocystic components and 

heterogeneous enhancement. Perfusion maps show tumor CBV (ROI 1) close to non-tumor 

CBV (ROI 2), with increased permeability on K2 maps and perfusion curves. Histopathology 

shows a tumor composed of closely apposed small, rounded, hyperchromatic cells with a high 

nuclear-cytoplasmic ratio. Reticulin stain shows Homer-Wright rosette formations (arrows). 

 

 

Fig. B Illustration of (a) an axial T1 post-gadolinium, (b, c) CBV and K2 maps, (d) and 

reticulin stain (x40), (e) HES (x20) and (f) perfusion curves in a desmoplastic 

medulloblastoma 

Images show a right hemispheric cerebellar mass, with microcystic components and 

homogeneous strong enhancement. Perfusion maps show lower tumor CBV (ROI 1) than non-

tumor (ROI 2) CBV, with increased permeability on K2 maps and perfusion curves. 

Histopathology shows ovoid nodules separated by desmoplastic internodular regions. 

Reticulin staining shows rows (arrows) with intervening collagen (stroma richer in collagen 

fibers).  
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Discussion 

 

 

L’imagerie de perfusion apporte des informations nouvelles sur la vascularisation des 

tumeurs. Notre étude a rapporté des valeurs de rCBV basses, proche de 1, dans le MB de 

l’adulte, à l’inverse d’autres tumeurs intra axiales comme les métastases ou les gliomes de 

haut grade. Les MB desmoplasiques ont rapporté des ratios plus bas que les MB classiques. 

Cette différence pourrait être expliquée par la matrice de fibro-collagène qui est plus 

prononcée dans les sous types desmoplasiques.  

 

Choix de la technique de perfusion IRM 

Les images de perfusion ont été acquises par la technique de premier passage par injection de 

produit de contraste (DSC MRI).  

Les complexes de gadolinium sont utilisés pour leur effet de susceptibilité magnétique à haute 

concentration. L’agent de contraste dans les vaisseaux crée des hétérogénéités de champs 

magnétiques et entraîne une diminution des temps de relaxation T2 dans les tissus 

environnants. 

La diminution de signal enregistrée lors du premier passage de l’agent de contraste dépend de 

la concentration de l’agent dans le vaisseau, du nombre et du diamètre des vaisseaux par unité 

de volume, du type de pondération du signal.  

L’injection est faite à un débit élevé pour délivrer une quantité de contraste le plus rapidement 

possible (« bolus »). Elle est concomitante à une acquisition dynamique en T2*, qui mesure le 

signal avant (ligne de base), pendant et après le passage du bolus. 

La qualité des images de perfusion est sensible à plusieurs facteurs : la durée totale 

d’acquisition (suffisamment d’images de référence avant et après pour englober le premier 

passage), le bolus doit être injecté le plus rapidement possible pour obtenir la baisse de signal 

la plus significative (qualité de l’abord veineux, débit d’injection, hémodynamique du 

patient), les mouvements du patient, le choix du type de séquence (les séquence pondérées 

écho de gradient T2* ont un meilleur rapport signal sur bruit).  

Le paramètre mesuré était le CBV, index de volume sanguin cérébral, déterminé par l’aire 
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sous la courbe de décroissance du signal. Il s’agit d’une valeur relative, dont le ratio zone 

pathologique/zone saine sert de référence. La quantification relative nécessite une 

déconvolution de la fonction d’entrée artérielle afin de prendre en compte le caractère 

imparfait du bolus de contraste et la fonction cardiaque du patient.  

Dans des conditions pathologiques, l’agent de contraste traverse la barrière hémato-

encéphalique et entraîne une réduction du T1 des tissus (« effet T1 »), ce qui contamine la 

perfusion. Pour minorer cet effet, une estimation de la perméabilité a été réalisée en mesurant 

le K2. 

L’autre technique qui consiste à injecter une petite quantité de produit de contraste avant la 

perfusion dans le but de saturer l’interstitium pour corriger l’effet T1 n’était pas envisageable 

dans le cadre de cette étude rétrospective.  

 

Choix du post traitement  

Dans un premier temps, les mesures avaient été réalisées sur le logiciel de post traitement 

Neuroperfusion T2* software (Intellispace Portal 7, Philips Medical Systems, Einhoven, 

Holland) mais ce logiciel ne permettait pas d’évaluation du K2. L’ensemble des mesures a 

donc été à nouveau réalisé sur le logiciel Olea Sphere software (Olea medical solutions, La 

Ciotat, France), avec des résultats concordants. Pour plus de clarté, nous avons choisi de ne 

pas publier les résultats obtenus avec Intellispace Portal dans l’article. 

 

Choix de la population  

Une des limites de cette étude est le faible nombre de patients, qui est principalement expliqué 

par la rareté du MB chez l’adulte. L’imagerie de perfusion n’est pas encore très utilisée en 

routine clinique dans les centres d’imagerie français, et encore moins dans le cadre de la 

pédiatrie. C’est pourquoi notre choix s’est porté sur une population adulte. De plus, les formes 

desmoplasiques sont plus fréquemment retrouvées chez l’adulte que chez l’enfant. 

 

Limites  

En dehors du faible nombre de patients, il faut également évoquer le caractère multicentrique 
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de cette étude. Il s’agit à la fois d’une force mais également d’une faiblesse puisque les 

machines et les paramètres d’acquisition de la perfusion différaient d’un centre à l’autre. 

  

Revue de la littérature  

L’imagerie de perfusion n’a pas souvent été décrite dans les cas de MB, et concernait 

essentiellement des études pédiatriques.  

En 2006, une étude scanographique au Xenon avait décrit des valeurs basses de flux sanguin 

et de perméabilité capillaire. Ce travail de l’équipe de Warnke avait montré des valeurs de 

CBV plus basses dans les MB que dans le parenchyme cérébelleux adjacent sain, ce qui est 

concordant avec nos résultats dans les MB desmoplasiques. 

Plus récemment, deux études pédiatriques ont été réalisées sur l’imagerie de perfusion des 

tumeurs cérébrales et ont décrit des valeurs plus élevées de rCBV dans les MB.  

L’étude de Thompson et al. a été réalisée en utilisant la DSC perfusion associée à une étude 

de la perméabilité (Ktrans). Deux cas de MB ont été rapportés, avec des rCBV à 3.74 et 4.72, 

et une perméabilité augmentée dans chaque cas. 

L’étude pédiatrique de Yeom KW et al. a été réalisée en utilisant une technique non invasive 

de perfusion, par marquage de spins (ASL MRI). Cette technique marque les noyaux 

d’hydrogène de l’eau intra vasculaire artérielle par des impulsions radiofréquences. La 

différence de signal entre les mesures sans et avec marquage reflète la quantité de sang qui est 

arrivée dans la région d’intérêt, ce qui permet d’estimer le débit sanguin cérébral. L’avantage 

de cette technique en pédiatrie est son caractère non invasif (pas de voie veineuse), mais 

l’inconvénient tient à son plus faible rapport signal sur bruit. Cette étude de Yeom KW et al. a 

rapporté un ratio moyen de flux sanguin tumoral à 2.87 dans les MB (9 cas, sous types 

histologiques non précisés).  

Ces valeurs diffèrent de nos résultats, mais il faut également considérer la différence de 

technique et de la différence de population étudiée. 

Quelques cas de perfusion dans les MB de l’adulte ont été décrits. L’équipe de Jouanneau 

avait rapporté un cas de récidive supra tentorielle, dont le rCBV était élevé à 2. Ces résultats 

doivent prendre en compte les remaniements post thérapeutiques (chimiothérapie, chirurgie, 

radiothérapie) et le caractère plus agressif des récidives tumorales. 
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Diagnostics différentiels  

Malgré la rareté du MB chez l’adulte, cette tumeur doit être discutée dans la gamme 

diagnostique des masses intra axiales sous tentorielles de l’adulte.  

Les métastases sont les tumeurs les plus fréquentes et surviennent dans 15% des cas au niveau 

du cervelet. Elles apparaissent le plus souvent nodulaires, hypointenses en T1, hyperintenses 

en T2 avec une large plage d’œdème péri lésionnel, et se rehaussent de manière hétérogène. 

En perfusion, le rCBV est augmenté et supérieur à 2. 

Les gliomes de haut grade sont les tumeurs cérébrales primitives les plus fréquentes de 

l’adulte, avec un pic d’incidence entre 45 et 70 ans. Elles surviennent très rarement en fosse 

cérébrale postérieure, et se localisent généralement au niveau du tronc cérébral. L’étude de 

l’environnement péri lésionnel en IRM multimodale permet de les différencier des métastases 

cérébrales uniques (œdème vasogénique dans les métastases vs néoangiogénèse 

caractéristique dans les gliomes de haut grade). 

 

Concernant les tumeurs primitives plus fréquemment retrouvées dans la fosse postérieure chez 

l’adulte, l’hémangioblastome, l’astrocytome pilocytique (AP) et le lymphome cérébral 

primitif sont à évoquer. 

L’hémangioblastome est une tumeur vasculaire bénigne qui survient entre 20 et 40 ans. Elle 

peut être purement kystique, mixte ou avec une prédominance tissulaire. Les portions 

tissulaires prennent le contraste avec une forte élévation du CBV sur les cartographies de 

perfusion, en rapport avec l’importante prolifération de capillaires décrite en histologie.  

A l’inverse, les AP et les lymphomes cérébraux primitifs montrent des valeurs de rCBV 

basses en perfusion, proches de 1, comme retrouvées dans les cas de MB présentés dans cette 

étude. 

L’AP est une tumeur retrouvée chez l’enfant et le jeune adulte, grade WHO I. Si les 

caractéristiques en perfusion sont similaires à nos cas de MB, le comportement des AP est 

différent en diffusion (absence d’hypercellularité) et en spectroscopie (baisse du pic de la 

choline et élévation du N-acétyl-aspartate). 

Le lymphome cérébral primitif survient dans 15% des cas dans la fosse cérébrale postérieure. 
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Il est caractérisé par une prise de contraste homogène, un large pic de lipides en 

spectroscopie, un iso ou hyposignal T2 et une restriction de la diffusion, en rapport avec sa 

nature hypercellulaire. Des valeurs basses de rCBV et une élévation de la perméabilité ont été 

rapportées. Ce comportement en imagerie de perfusion est expliqué par l’histologie, qui décrit 

une infiltration et une destruction des parois vasculaires par les cellules lymphomateuses. 

Enfin, la radionécrose et les abcès cérébraux font partie de la gamme diagnostique non 

tumorale à évoquer devant des masses intra axiales avec prise de contraste périphérique. La 

perfusion a fait ses preuves dans la différenciation des radionécroses vs récidives tumorales 

(rCBV élevé dans les cas de récidives).  

Concernant les abcès, des valeurs basses de CBV ont été décrites au niveau des coques 

périphériques (riches en collagène). 

 

Conclusion 

Malgré sa faible incidence chez l’adulte, le médulloblastome doit être considéré dans la 

gamme diagnostique des tumeurs intra axiales de la fosse cérébrale postérieure. L’imagerie 

multimodale est essentielle dans la caractérisation des tumeurs cérébrales et nos résultats 

suggèrent que les médulloblastomes ont des valeurs basses de rCBV, proches de 1, ce qui 

contraste avec la plupart des autres tumeurs rehaussées de la fosse cérébrale postérieure, 

comme les métastases, les gliomes de haut grade ou les hémangioblastomes. 
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THEILLAC Marianne 
IRM de perfusion dans le médulloblastome de l’adulte: à propos de six cas 

histologiquement prouvés  
 

Le médulloblastome (MB) est une tumeur cérébrale de haut grade, rare chez l’adulte, de présentation 

variable en imagerie par résonance magnétique, avec notamment des modes de rehaussement variables 

lorsque l’on injecte un complexe de gadolinium. L’imagerie multimodale incluant la diffusion et la 

spectroscopie ont déjà été décrites dans le MB, mais la perfusion n’a pas encore été étudiée. Cette 

étude a eu pour but d’évaluer la vascularisation des MB classiques et desmoplasiques chez l’adulte, en 

corrélant l’IRM de perfusion par susceptibilité magnétique avec l’histologie. 

Compte tenu de la rareté de la lésion, le recueil des données d’imagerie et d’histologie ont été réalisés 

sur 3 centres. Six cas de MB prouvés histologiquement ont été répertoriés (n=3 classiques; n=3 

desmoplasiques). Les imageries de perfusion IRM, ont été post traitées rétrospectivement sur le 

logiciel Olea Sphere (Olea medical solutions, La Ciotat, France). Le post traitement comprenait une 

correction automatique de la fonction d’entrée artérielle, des mouvements et de l’effet T1 (rupture de 

la barrière hémato encéphalique). Pour chaque patient, trois séries de ROIs ont été positionnées sur 

trois coupes de perfusion différentes afin d’obtenir trois rCBVs. La moyenne de ces trois rCBVs 

représentait le rCBV principal. La perméabilité a été évaluée sur les cartographies K2. Pour tous les 

patients, les valeurs du rCBVs étaient bas (moyenne rCBV=1.19±0.39). Les rCBVs étaient inférieurs à 

2 et inférieurs à 1 pour les MB classiques et desmoplasiques respectivement. Sur les cartographies K2, 

tous les cas ont montré une élévation de la perméabilité. 

Ces résultats préliminaires suggèrent que chez l’adulte, les MB ont des valeurs de rCBV proches de 1, 

avec une élévation de la perméabilité. Dans les cas de MB desmoplasiques, les valeurs de rCBV sont 

encore plus basses que dans les cas de MB classiques, et pourraient être expliquées par la matrice plus 

fibreuse des MB desmoplasiques. Enfin, cette présentation en IRM de perfusion diffère des valeurs de 

rCBVs plus élevées et classiquement retrouvées dans les autres tumeurs sous tentorielles rehaussées, 

comme les métastases, les gliomes de haut grade ou les hémangioblastomes. 

 
Medulloblastoma (MB) is a high-grade rare brain tumor in adults, with heterogeneous imaging features and 

variable enhancing patterns. Diffusion and spectroscopy multimodal imaging have already been described in 

adult MB, yet perfusion has not been explored. This study aimed to evaluate vascularity in adult classic and 

desmoplastic MB, using perfusion-weighted dynamic susceptibility contrast (DSC) MRI and histopathology. Six 

histologically proved MB patients were classified as classic (n=3), desmoplastic (n=3). DSC perfusion MRI was 

performed in three centers and retrospectively evaluated. Post processing included automatic arterial input 

function, motion and contrast leakage correction. Region of interest (ROI) delineation was performed on three 

perfusion slices to obtain a total of three cerebral blood volume ratios (rCBV) that were averaged to serve as the 

main rCBV. Permeability was evaluated on K2 maps.  

Low rCBVs were observed in all cases (mean rCBV=1.19 ±0.39). rCBV values were lower than 2 for classic MB 

and lower than 1 for desmoplastic MB. All cases showed an increase of permeability on K2 maps. Our 

preliminary results suggest MB to have rCBV values close to 1 and an increase of permeability on DSC perfusion 

imaging, especially in desmoplastic cases, which could be explained by fibrous matrix. Such perfusion pattern 

contrasts with other enhancing sub-tentorial tumors such as metastasis, high grade gliomas or 

hemangioblastomas.  
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