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I – INTRODUCTION 

 

Les méningiomes intracrâniens sont des tumeurs extra-axiales se développant aux 

dépens des cellules méningothéliales de la coiffe arachnoïdienne, représentant les tumeurs 

cérébrales primitives les plus fréquentes chez l’adulte (1–3). Les formes typiques étant très 

majoritairement bénignes et de croissance lente, les méningiomes présentent généralement un 

bon pronostic, bien que leur histoire naturelle ne soit pas formellement comprise (1). Comme 

pour les autres tumeurs cérébrales, leur présentation clinique est principalement liée à leur 

localisation, leur taille et leur éventuel effet de masse sur les structures cérébrales adjacentes 

(1), avec parfois une évolution insidieuse, les formes pauci ou asymptomatiques n’étant pas 

rares. La prise en charge neurochirurgicale impliquant la résection de la tumeur reste la 

thérapeutique de choix pour la plupart des méningiomes diagnostiqués, avec un faible taux de 

récidive après exérèse complète (4,5). 

 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est à ce jour considérée comme 

l'investigation reine pour le diagnostic et le suivi à long terme, même après exérèse chirurgicale, 

des méningiomes, ces derniers empruntant un aspect radiologique hautement caractéristique 

(6). Il est nécessaire de détecter par imagerie un potentiel résidu tumoral ou une récidive locale 

sur le site de résection, pouvant conduire à un changement de la stratégie thérapeutique (7). En 

effet, la capacité à obtenir une résection chirurgicale complète peut être limitée par un certain 

nombre de facteurs, et il n’est pas rare qu’un résidu soit laissé en place : l’IRM détient donc un 

rôle primordial dans la prise en charge et notamment la surveillance post-opératoire. 

Au regard des données actuelles, le protocole IRM recommandé lors du suivi postopératoire en 

routine comprend systématiquement une administration intraveineuse d'un produit de contraste 
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à base de gadolinium (PDCG) (8,9). Une imagerie itérative est nécessaire avec généralement 

un suivi annuel. 

 

Les PDCG sont associés à un excellent profil de sûreté (10,11). Cependant, l'utilisation 

massive de ces agents, qui a progressivement augmenté au cours des deux dernières décennies, 

a récemment mis en lumière certaines préoccupations concernant leur utilisation, en particulier 

chez les patients atteints de maladies chroniques et bénéficiant d’administrations itératives de 

PDCG : les deux plus importantes sont d’une part le risque de fibrose systémique 

néphrogénique (FSN) (12), et d’autre part le dépôt et la rétention de gadolinium libre dans les 

structures cérébrales mais aussi dans d'autres organes (13–18). De manière beaucoup plus rare, 

l'administration de gadolinium peut exceptionnellement conduire à une réaction 

anaphylactique, pouvant mettre en jeu le pronostic vital (19). 

Par ailleurs, de récentes études ont révélé le déversement des résidus de PDCG directement 

dans les eaux marines côtières, où les concentrations en gadolinium sont aujourd'hui en 

augmentation (20), ce qui pourrait avoir un impact sur la faune marine et la pollution 

environnementale. Pour exemple, des traces de gadolinium ont été retrouvées dans des coquilles 

Saint-Jacques dans le cadre d'une étude menée en 2019 dans la baie de Brest (Bretagne) (20). 

 

Les progrès récents de la technologie remnographique, avec entre autres l’amélioration 

des résolutions et le développement de nouvelles séquences (21–24), ont rendu possible 

l’éviction de l’injection de gadolinium dans certaines indications médicales. 

L’essor de ces innovations, parallèlement aux enjeux de santé mais aussi économiques et 

environnementaux, conduisent donc à repenser et modifier les protocoles d'imagerie, et 

l’éviction des produits de contraste est de plus en plus privilégiée dès que l'indication médicale 
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le permet. Pour exemple, il a été démontré que les méningiomes de la convexité 

asymptomatiques pour lesquels un traitement chirurgical n'a pas été recommandé pouvaient être 

suivis par IRM sans injection de contraste (8,25,26), de même que les macro-adénomes 

hypophysaires non opérés (27). Il n’y a cependant pas encore eu d’étude approfondie 

concernant les méningiomes opérés. 

 

Ainsi, cette étude avait pour objectif d'évaluer les performances d'un nouveau protocole 

d'imagerie par résonnance magnétique, réalisé sans injection de gadolinium, pour la détection 

d’un résidu tumoral ou d’une récidive locale lors du suivi de méningiomes intracrâniens opérés. 
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II - MATERIEL ET METHODE 

 

II – 1. Conception de l’étude et population étudiée 

Nous avons réalisé une étude prospective monocentrique dans le service de 

neuroradiologie du Centre Hospitalo-Universitaire de Strasbourg, en France. 

La période d'inclusion s'est étendue du 1er janvier 2020 au 30 novembre 2021. 

Seuls les patients ayant subi l’exérèse d’un méningiome cérébral documenté, plus 

spécifiquement de topographie para-falcorielle et de la convexité, ont été inclus, qu’il y ait eu 

ou non une radiothérapie stéréotaxique complémentaire et quel que soit le délai écoulé depuis 

la chirurgie. Ils étaient tous en cours de suivi post-opératoire par IRM. 

Les autres localisations de méningiomes intracrâniens n’ont pas été inclues dans notre étude, 

notamment sphénoïdales, supra-sellaires, la gouttière olfactive ou le cavum de Meckel. Les 

méningiomes spinaux n’ont pas non plus été inclus. 

Les données relatives aux patients ont été recueillies à l'aide de notre logiciel de dossier patient 

informatisé (DxCare ; Dedalus, Le-Plessis-Robinson, France). 

 

II – 2. Modalités de l’imagerie par résonance magnétique 

Chaque patient inclus a bénéficié d’une IRM avec un protocole dédié, comprenant des 

séquences sans puis avec injection de produit de contraste, à savoir : 3D T1 en écho de spin 

(ES), axiale diffusion (DWI : diffusion-weighted imaging ), 3D T2 en inversion-récupération 

par atténuation des liquides (fluid-attenuated inversion recovery : FLAIR), et enfin la séquence 

3D T1 ES avec saturation de la graisse (FS : Fat Sat) après injection intraveineuse d’un PDCG.   
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Les examens incomplets (séquence manquante) ont été exclus. 

Chaque patient devait déjà avoir bénéficié d’au moins un examen IRM post-opératoire avec 

une séquence pondérée T1 avec injection de contraste. Ceux pour lesquels nous ne disposions 

pas d'une telle imagerie dans notre base de données ont été exclus. 

 

Nous avons utilisé trois agents de contraste macrocycliques à base de gadolinium : 

Gadotérate méglumine (Dotarem® - Clariscan®), Gadobutrol (Gadovist® - Gadavist®), et 

Gadoteridol (Prohance®). 

Les examens ont été réalisés sur des machines avec des forces de champ magnétique de 1.5 et 

3T (Tesla), et nous avons travaillé sur six machines différentes (Elition PHILIPS 3T, Signa 

HDX 3T, SIGNA Premier 3T, Aera SIEMENS 1.5T, Artist GE 1.5T, Ingenia PHILIPS 1.5T).  

Les images ont été étudiées et interprétées avec notre système d'archivage et de communication 

des images (PACS ; Centricity Universal Viewer, GE Medical Systems, Milwaukee, WI, USA). 

 

II – 3. Examen des images  

Pour chaque examen, nous avons distingué les séquences sans injection produit de 

contraste d’une part, et la séquence avec contraste d’autre part. Ces deux parties ont été 

interprétées indépendamment, afin de permettre une analyse comparative objective. 

 

Concernant les séquences sans injection de contraste, plus spécifiquement la 3D FLAIR 

et la 3D T1 ES, nous avons évalué par une appréciation visuelle (qualitative) si un résidu 

tumoral ou une récidive locale était indentifiable.  
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Cette évaluation a été réalisé en deux temps : les séquences ont d'abord été interprétées en 

aveugle, puis avec l’aide comparative de la précédente IRM injectée (correspondant au plus 

récent contrôle post-opératoire disponible sur notre PACS). 

Nous avons procédé à une triple lecture : tous ces examens ont été interprétés indépendamment 

par une interne de radiologie en quatrième année, un neuroradiologue sénior ayant 7 ans 

d’expérience, et un second neuroradiologue sénior ayant 10 ans d’expérience. Les examinateurs 

étaient seulement au fait du statut post-opératoire du patient, mais n'avaient aucune autre 

information clinique.  

 

La séquence en pondération T1 (3D T1 ES FS) réalisée après injection de PDCG statuait 

comme séquence de référence. La présence d'une masse rehaussée dans le lit chirurgical a été 

considérée comme un résidu ou une récidive locale et a été mesurée dans les trois dimensions 

(plans axial, sagittal et coronal).  

 

Les données suivantes ont également été appréciées : l'âge et le sexe du patient, le temps écoulé 

depuis la chirurgie, et l'existence ou non d'une radiothérapie stéréotaxique complémentaire. 

 

II – 4. Analyses statistiques 

Les données sont décrites en utilisant la fréquence et la proportion (n, %). 

Pour mettre en évidence l’accord inter-observateur, nous avons utilisé la formule du kappa de 

Fleiss. 
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III - RESULTATS 

III – 1. Population étudiée 

Entre le 1er janvier 2020 et le 30 novembre 2021, 51 patients ont été inclus (Tableau 

1) : 34 femmes (67 %) et 17 hommes (33 %), âgés de 40 à 88 ans au moment de l'étude (âge 

moyen de 63 ans). Le délai depuis la chirurgie variait de quelques semaines à 24 ans au 

maximum (en moyenne 4,8 années).  

28 sujets (55%) avaient bénéficié d’une radiothérapie en complément de la chirurgie. 

 

III – 2. Etude de l'imagerie 

   III - 2.a. Séquence de référence post-contraste 

Parmi les 51 patients, 37 d'entre eux (73%) présentaient un résidu de méningiome 

(32/37) ou une récidive locale (5/37) sur la séquence de référence 3D T1 ES FS après injection 

de gadolinium. En considérant le plus grand diamètre, ils mesuraient de 9 mm à 60 mm (taille 

moyenne de 24,7 mm). (Tableau 1) 

Les images ont révélé des lésions extra-axiales ovalaires généralement bien circonscrites, se 

réhaussant de manière intense et plus ou moins homogène, avec une base d’implantation 

méningée (« signe de la queue de comète » ou « dural tail sign ») qui était parfois difficile à 

distinguer d'un épaississement méningé simplement lié aux remaniements post-chirurgicaux. 
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Tableau 1 - Population étudiée et résultats des séquences 3D T1 ES FS injectées de référence. 

 

Sujet (n=51) Age (années) Sexe Délai depuis la chirurgie Radiothérapie Résidu/Récidive Dimensions (mm)

1 87 F 19 mois NON NON /
2 62 F 5 ans OUI NON /
3 84 F 1 an NON OUI 20x 10x16
4 72 F 18 ans OUI OUI  10x10x5
5 78 M 3 ans OUI NON /
6 69 M 4 ans OUI OUI 9x7x6
7 55 F 18 mois NON NON /
8 52 M 1 an OUI OUI 39x26x36
9 63 M 3 ans OUI OUI 7x15x16
10 67 F 7 ans OUI OUI 24x43x29
11 83 F 1 an OUI OUI 18x13x13
12 66 F 2 ans NON OUI 15x12x6
13 68 F 24 ans NON OUI 23x10x9
14 76 F 1 an OUI OUI 32x9x13
15 48 F 3 ans OUI  NON /
16 47 M 2 ans NON OUI 22x13x14
17 59 M 2 ans OUI NON /
18 61 M 1 an OUI OUI (récidive) 40x37x32 
19 65 M 1 an OUI OUI 7x18x4
20 65 M 1 an OUI OUI 7x18x4
21 46 F 3 ans NON OUI 12x6x12
22 40 F 4 ans NON OUI  15x5x12
23 63 F 16 ans NON OUI (récidive) 12x5x13
24 74 F 2 ans NON OUI 19x10x14
25 69 F 3 ans OUI OUI 49x27x30
26 60 F 3 ans OUI NON /
27 67 M 3 ans OUI OUI (récidive) 32x24x46
28 53 F 12 ans NON OUI (récidive) 17x8x7
29 64 F 3 ans NON OUI 30x32x31
30 58 M 15 ans OUI OUI 33x19x20
31 44 F 8 mois OUI NON /
32 83 F 15 mois OUI OUI 9x12x10
33 88 F 2 ans et 6 mois NON NON /
34 64 M 4 ans OUI OUI 12x13x16
35 55 F 8 ans OUI OUI 40x21x30
36 74 M 21 ans OUI OUI (récidive) 31x60x51
37 46 F 3 semaines NON OUI 9x10x17
38 61 M 6 mois NON OUI 19x8x15
39 65 F 4 ans NON OUI 31x25x34
40 47 F 4 ans OUI NON /
41 68 F 2 ans OUI OUI 9x9x12
42 80 F 10 ans OUI OUI 19x13x20
43 56 F 15 ans NON OUI 16x11x11
44 55 F 7 mois NON NON /
45 43 F 17 mois NON NON /
46 72 M 2 mois NON NON /
47 68 M 2 ans OUI OUI 54x28x37
48 51 F 7 ans OUI NON /
49 54 F 13 ans NON OUI 24x10x19
50 61 M 1 an NON OUI 20x8x17
51 60 F 1 an NON OUI 11x10x7
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   III - 2.b. Séquences sans injection de contraste 

Après avoir examiné en aveugle les séquences sans injection (3D T1 ES et 3D FLAIR), 

les constatations des observateurs étaient les suivantes (Tableau 2), les résidus évoluant en iso 

ou discret hyposignal T1, et iso ou discret hypersignal FLAIR :   

- Interne de radiologie en quatrième année : 45/51 (88,2%) réponses correctes, avec 6 (11,8%) 

faux négatifs (FN). 31/37 (83,8%) résidus ont formellement été identifiés. 

- Premier neuroradiologue (7 ans d'expérience) : 44/51 (86,3%) réponses correctes avec 5 

(9,8%) faux négatifs et 2 (3,9%) faux positifs (FP). Les FN représentaient 71,4% des erreurs, 

et les FP 28,6%. 32/37 (86,5%) résidus ont formellement été identifiés. 

- Deuxième neuroradiologue (10 ans d'expérience) : 45/51 (88,2%) réponses correctes, avec 5 

(9,8%) faux négatifs (83,3% des erreurs) et 1 (<2%) faux positif (16,7% des erreurs). 32/37 

(86,5%) résidus ont formellement été identifiés. 

 

A l'aide de la précédente IRM avec injection de PDCG utilisée comme examen 

comparatif, les résultats des observateurs étaient les suivants (Tableau 2) : 

- Interne de radiologie en quatrième année : 49/51 (96,1%) réponses correctes, avec 2 (3,9%) 

faux négatifs. 35/37 (94%) résidus ont formellement été identifiés. 

- Premier neuroradiologue : 45/51 (88,2%) de réponses correctes avec 4 (7,8%) faux négatifs 

(66,7% des erreurs) et 2 (3,9%) faux positifs (33,3% des erreurs). 33/37 (89,2%) résidus ont 

formellement été identifiés. 

- Deuxième neuroradiologue : 49/51 (96,1%) réponses correctes, avec 2 (3,9%) faux négatifs. 

35/37 (94,6%) résidus ont formellement été identifiés. 
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Tableau 2 - Interprétation des séquences sans injection selon les 3 observateurs, en aveugle (à gauche) 
puis en comparaison à l’IRM injectée précédente (à droite) 
Légende : 1 = résidu ou récidive visible ; 0 = pas de résidu formellement identifié 
 

 

Sujet (n=51) Observateur 1 Observateur 2 Observateur 3 Observateur 1 Observateur 2 Observateur 3

1 0 0 0 0 0 0

2 0 0 0 0 0 0

3 0 0 1 1 0 1

4 0 0 0 0 0 1

5 0 0 0 0 0 0

6 1 1 1 1 1 1

7 0 0 0 0 0 0

8 1 1 1 1 1 1

9 1 1 0 1 1 0

10 1 1 1 1 1 1

11 1 1 1 1 1 1

12 0 0 0 0 0 1

13 1 1 1 1 1 1

14 1 1 1 1 1 1

15 0 0 0 0 0 0

16 1 1 1 1 1 1

17 0 0 0 0 0 0

18 1 1 1 1 1 1

19 1 1 1 1 1 1

20 1 1 1 1 1 1

21 0 1 0 1 1 1

22 1 1 1 1 1 1

23 0 1 1 1 1 1

24 1 1 1 1 1 1

25 1 1 1 1 1 1

26 0 0 0 0 0 0

27 1 1 1 1 1 1

28 1 0 1 1 1 1

29 1 1 1 1 1 1

30 1 1 1 1 1 1

31 0 0 0 0 0 0

32 1 1 1 1 0 1

33 0 0 0 0 0 0

34 1 1 0 1 1 0

35 1 1 1 1 1 1

36 1 1 1 1 1 1

37 1 1 1 1 1 1

38 1 1 1 1 1 1

39 1 1 1 1 1 1

40 0 0 1 0 0 0

41 0 0 1 1 0 1

42 1 1 1 1 1 1

43 1 1 1 1 1 1

44 0 0 0 0 0 0

45 0 0 0 0 0 0

46 0 1 0 0 1 0

47 1 1 1 1 1 1

48 0 1 0 0 1 0

49 1 1 1 1 1 1

50 1 1 1 1 1 1

51 1 1 1 1 1 1

Interprétation en aveugle Interprétation avec l'aide de la précédente IRM injectée
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Les faux négatifs, c’est-à-dire les résidus n’ayant pas été formellement identifiés sur les 

séquences sans contraste, concernaient des résidus de petite taille dont le plus grand diamètre 

était en moyenne de 14 mm (minimum 10 mm, maximum 20 mm). Deux d’entre eux 

correspondaient à des petites localisations au contact d’une hémi-tente cérébelleuse 

(infratentorielles). 

Deux des trois faux positifs (anomalies confondues à tort avec de véritables résidus ou 

récidives) étaient en lien avec une erreur de discrimination en rapport avec des remaniements 

post-opératoires à type d’épaississement méningé pseudo-nodulaire. Le troisième correspondait 

à une seconde localisation méningiomateuse à proximité du lit chirurgical. 

 

 III – 3. Analyse statistique 

En moyenne, les observateurs ont eu un taux de réponses correctes de 87,6% et ont 

formellement identifié 86,9% des résidus et récidives avec une interprétation des images 

uniquement en aveugle.  

Avec l'aide de la précédente IRM injectée utilisée comme examen comparatif, le taux de 

réponses correctes a atteint 93,5 %, et 92,8 % des résidus et récidives ont formellement été 

identifiés (Figure 1).  

Les anomalies de signal restant équivoques n’ont pas été considérées comme des résidus (ou 

récidives) formellement identifiés.  

Les réponses correctes englobaient vrais positifs (examens interprétés à raison comme avec 

présence d’un résidu ou d’une récidive) et vrais négatifs (examens interprétés à raison comme 

sans résidu ou récidive). 
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Figure 1 - Progression de la sensibilité des radiologues entre l’interprétation réalisée en aveugle et avec 
l’aide d’une comparaison à l’IRM injectée antérieure 
 

 

 L’accord inter-observateurs (kappa) global était de k = 0,72 [0,54 ; 0,85] (avec un IC 

de 95%) pour l'étude en aveugle, et de k = 0,73 [0,55 ; 0,84] (avec un IC de 95%) pour l'étude 

avec aide du précédent examen injecté, correspondant à un niveau d'accord modéré. 
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IV - DISCUSSION 

 

Dans cette étude expérimentale évaluant les performances d’un nouveau protocole IRM 

sans injection de contraste chez des patients suivis par imagerie après résection chirurgicale de 

méningiomes para-falcoriels ou de la convexité, nos résultats montrent que la plupart des 

résidus tumoraux ou récidives locales peuvent être formellement identifiés sur les séquences 

3D T1 et 3D FLAIR non injectées (Figure 2), de même que les récidives locales (Figure 3). 

 

 

Figure 2 – Cas d’un patient opéré d’un méningiome pariétal para-falcoriel : volumineux résidu 
identifiable sur les séquences sans injection de produit de contraste.  
A. 3D FLAIR sans injection  B. 3D T1 ES sans injection  C. 3D T1 ES FS après injection de PDCG 
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Figure 3 - Cas d’un patient opéré d’un méningiome frontal droit : récidive visible sur les séquences sans 
injection de contraste. 
A. Première IRM post-opératoire (3D T1 après injection de contraste) : pas de résidu.  
Récidive visible sur notre IRM (réalisée 12 ans après) : B. 3D T1 ES sans injection ; C. 3D T1 ES FS 
après injection de gadolinium. 
 

 

Globalement, nous avons remarqué lors de notre revue des images que les lésions étaient un 

peu mieux distinguées en pondération T1 par rapport à la séquence FLAIR, mais cette dernière 

permettait de mieux apprécier un éventuel œdème adjacent. 
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Les erreurs d’interprétation étaient le plus souvent en rapport avec des faux négatifs 

(c’est-à-dire des résidus n’ayant pas été formellement identifiés sur les séquences sans 

contraste), et plus rarement en rapport avec des faux positifs (anomalies confondues à tort avec 

de véritables résidus ou récidives) 

Les faux négatifs concernaient des résidus de petite taille et correspondaient pour deux d’entre 

eux à des petites localisations au contact d’une hémi-tente cérébelleuse (localisations 

infratentorielles), topographie apparaissant plus difficile d’analyse, siège d’artefacts. 

Les rares faux positifs étaient majoritairement en lien avec des erreurs de discrimination en 

rapport avec des remaniements post-opératoires à type d’épaississement méningé pseudo-

nodulaire pouvant être trompeur et pris à tort pour un résidu, ou correspondaient de manière 

plus anecdotique à une seconde localisation méningiomateuse à proximité du lit chirurgical.  

 

Cependant, à l'aide de la précédente IRM injectée utilisée comme examen comparatif, 

la quasi-totalité des résidus a été formellement identifiée et certaines erreurs de discriminations 

ont été amendées, résultats confirmant la grande sensibilité des séquences acquises en trois 

dimensions sans injection de produit de contraste (Figure 4).  

Seuls de rares petits résidus visibles après injection de gadolinium n'étaient toujours pas 

associés à une anomalie de signal univoque sur les séquences non injectées : l’effet de masse 

sur les structures adjacentes et l’enjeu thérapeutique apparaissent donc relativement 

négligeables. 
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Figure 4 - Cas d’un patient opéré d’un méningiome basifrontal droit : résidu formellement identifiable 
uniquement en comparaison à l’IRM injectée précédente.  
A. Séquence 3D T1 ES sans injection de contraste, interprétée en comparaison à B. Séquence 3D T1 ES 
FS injectée de l’IRM précédente 
 

 

Nous notons de rares erreurs de discrimination visuelle, avec des faux positifs 

(anomalies identifiées à tort comme des résidus) apparaissant en rapport avec des remaniements 

post-opératoires à type d’épaississement méningé pseudo-nodulaire réactionnel (Figure 5), 

trompeur. De manière anecdotique, l’un des rares faux positifs correspondait à une seconde 

localisation méningiomateuse proche de la lésion initiale réséquée. 
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Figure 5 – Cas d’un patient opéré d’un méningiome frontal droit : faux positif sur remaniement post-
opératoire à type d’épaississement méningé pseudo-nodulaire. 
A. 3D T1 ES sans injection ; B. 3D FLAIR sans injection  C. 3D T1 ES FS après injection de PDCG 
 

 

Il y a 30 ans, Weingarien et al. avaient réalisé un travail comparant les séquences IRM 

avec et sans injection de PDCG dans le suivi post-opératoire des méningiomes intracrâniens 

réséqués,  rapportant une meilleure détection ou exclusion des résidus tumoraux sur les images 

avec contraste qui étaient particulièrement sensibles pour délimiter l'étendue exacte de la 

tumeur et pour identifier les plus petites récidives, et concluant à l’insuffisance des séquences 

sans contraste seules (28).  

Néanmoins, les performances de l’imagerie des années 90s ne sont pas comparables à celles de 

notre époque, entre autres en raison de séquences acquises uniquement en deux dimensions 

(2D) avec des coupes plus épaisses, une résolution spatiale et contraste moindre, un rapport 

signal sur bruit moins avantageux et des artefacts plus importants, l’ensemble limitant la 

sensibilité de l’interprétation du radiologue. 

Aujourd'hui, la technologie de l'IRM s'est énormément améliorée, avec des séquences fines très 

sensibles à la détection d'anomalies de signal de plus en plus petites, même sans injection de 

produit de contraste.  
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Notre étude est d'autant plus importante qu'un nombre croissant de méningiomes sont 

diagnostiqués et opérés (1), et que le suivi à long terme après chirurgie implique, selon les 

recommandations consensuelles actuelles, une imagerie itérative avec une administration 

répétée des gadolinium (8,9). 

Bien que les PDCG soient associés à un excellent profil de sécurité, il est important de rappeler 

les deux principaux risques spécifiques liés à l’injection itérative de ces agents : la fibrose 

néphrogénique systémique d’une part, maladie iatrogénique fibrosante rare caractérisée par un 

épaississement diffus des tissus cutanés ainsi que par des manifestations systémiques 

(cardiaques, pulmonaires, musculaires, urinaires et système nerveux central) (12), signalée 

exclusivement chez des patients souffrant d’insuffisance rénale sévère chez qui il a été 

administré d’importantes concentrations de gadolinium. D’autre part, il a été récemment décrit 

le dépôt et rétention de gadolinium dans les tissus cérébraux après des injections multiples de 

PDCG (14–16), avec en particulier la découverte d’un hypersignal T1 dans le globus pallidus 

et les noyaux dentelés, de signification pathologique encore incertaine. 

 

Concernant les implications dans le suivi par IRM après chirurgie des méningiomes, 

nous devons noter que l'évaluation de l’exhaustivité de la résection de la tumeur, dans les 

premiers temps post-opératoires, peut être mise à défaut par les remaniements locorégionaux 

inflammatoires et œdémato-hémorragiques en regard du site d’exérèse, avec parfois une 

difficulté à distinguer un véritable résidu lésionnel de simples remaniements postopératoires 

(épaississements méningés pseudo-nodulaires), en particulier sur des séquences sans injection. 

Cette complexité justifie la nécessité d’utiliser des PDCG au tout début du suivi par imagerie, 

en particulier lors du premier contrôle post-opératoire, pour bénéficier d’une discrimination 

visuelle optimale. 
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Ainsi, étant donné la haute sensibilité de l'imagerie non injectée dans la détection des 

résidus de méningiomes, ainsi que les coûts et effets indésirables (sanitaires et 

environnementaux) qu’impliquent l'utilisation des agents de contraste (12,17); parallèlement à 

la prise en compte de la difficulté potentielle d’une discrimination visuelle précise, en 

particulier pour les plus petits résidus et dans la période postopératoire précoce ; il semble 

possible de réévaluer la pratique de routine pour le suivi en IRM des méningiomes opérés : Une 

approche raisonnable, concernant les méningiomes de localisation non complexe, pourrait 

consister en un suivi par imagerie sans contraste après au moins un premier contrôle 

postopératoire baseline de référence par IRM avec injection de PDCG, servant de comparatif 

ultérieur.   

 

Nos résultats sont cohérents avec l'étude menée par He et al. publiée en 2020, 

démontrant que les IRM non injectées sont équivalentes aux IRM avec injection de PDCG dans 

le suivi des méningiomes asymptomatiques non opérés pour détecter une croissance volumique 

au cours du temps (25), conduisant également à la réévaluation du protocole d'imagerie 

recommandé. 

 

Dans le domaine des pathologies non tumorales, la haute sensibilité des séquences IRM 

sans contraste a été récemment établie pour les lésions inflammatoires démyélinisantes de la 

Sclérose en plaques (SEP). En effet, Sadigh et al. ont montré que les neuroradiologues 

pouvaient détecter une progression lésionnelle de manière sensible et suffisante sur les 

séquences DIR et FLAIR sans injection de contraste lors du suivi à long terme des patients par 

imagerie cérébrale (29). 
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Parallèlement, des études récentes ont révélé le rôle croissant des techniques d'imagerie 

alternatives dans le diagnostic et la prise en charge des méningiomes, telles que l'imagerie de 

perfusion, l’IRM fonctionnelle, la spectroscopie ou la médecine nucléaire (22–24,30,31). Ces 

techniques avancées ont donné lieu à des essais prometteurs et sont destinées à être davantage 

développées. 

 

Nous avons étudié des examens réalisés sur des machines IRM 3T mais également 1,5T, 

ce qui permet de généraliser nos résultats à ces deux forces de champ magnétique.  

 

Notre étude est limitée par son caractère monocentrique et par la petite taille de 

l'échantillon (en partie due à l'absence d'imagerie injectée antérieure disponible pour certains 

patients et à un protocole d'imagerie parfois réalisé de manière incomplète conduisant à 

l’exclusion de sujets, mais également à de nombreux reports d'examens ou d’opérations en 

raison de la crise sanitaire liée au Covid-19). 

Une autre limite est l'absence d'évaluation de l'évolution du résidu tumoral dans le temps et la 

détection d’une potentielle croissance volumique sur les séquences sans injection. Des études 

supplémentaires pourraient être intéressantes pour évaluer un suivi à long terme. 

 

Nous avons vu que de tout petits résidus pouvaient pour certains ne pas être 

formellement identifiés sur les séquences sans injection, plus particulièrement des petites 

localisations infratentorielles au contact d’une hémi-tente cérébelleuse : ces éléments sont à 

confronter à des études supplémentaires cherchant à évaluer un éventuel seuil raisonnable 

concernant la taille minimale des résidus pouvant être suivis par des IRM sans injection, ou à 
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préciser les éventuels facteurs rendant la discrimination visuelle complexe sur certaines 

topographies. 

De plus, nous n'avons étudié que des séquences acquises en 3D, ces résultats ne sont donc pas 

applicables à l'imagerie 2D. Il est possible que de très petites lésions ne soient pas apparentes 

sur les images 2D FLAIR ou 2D T1 en raison de l’effet de moyennage des volumes sur ces 

coupes plus épaisses. 

Il est également à noter que nous avons utilisé uniquement des séquences en écho de spin pour 

les séquences en pondération T1, sans évaluation d’acquisitions en écho de gradient. 

 

Nos résultats et propositions ne peuvent pas être étendus aux méningiomes de 

localisations plus complexes avec par exemple une invasion sphénoïdale ou une atteinte 

vasculaire : pour ceux-ci une imagerie avec injection de produit de contraste reste indispensable 

pour évaluer précisément l'invasion tissulaire et osseuse et détecter d'éventuels phénomènes 

thrombotiques secondaires à l'invasion des sinus veineux ou à l’engainement des artères 

intracrâniennes (en particulier les carotides internes), ou des structures nerveuses (nerfs III). 

 

Enfin, l’interprétation de nos images et l’inclusion des patients n’ont pas tenu compte 

du grade OMS des méningiomes opérés et donc de leur pronostic et risque d’évolution plus 

agressive (grade I bénin/typique, grade II atypique, grade III anaplasique), ni de l’éventuelle 

implication des remaniements post-radiques sur la discrimination visuelle : à corréler à des 

études supplémentaires à plus grande échelle. 
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V - CONCLUSION 

Notre étude montre que les séquences IRM sans contraste ont une sensibilité très 

proches des séquences avec injection de produits de contraste à base de gadolinium pour la 

détection d’un résidu tumoral ou d’une récidive locale lors du suivi post-opératoire des 

méningiomes para-falcoriels ou de la convexité cérébrale réséqués. La sensibilité est encore 

plus élevée si l’interprétation des images se fait en comparaison à une IRM antérieure 

comportant au moins une séquence T1 avec injection. Ainsi, au vu des enjeux économiques, 

environnementaux et surtout de santé, concernant l’utilisation massive des PDCG, une 

approche raisonnable pourrait consister en un suivi par IRM non injectée après au moins un 

premier contrôle postopératoire baseline de référence par IRM avec injection de gadolinium. 

Ces résultats sont concordants avec des études récentes de la littérature offrant d’importantes 

perspectives concernant la généralisation de l’imagerie sans injection de gadolinium dans de 

multiples indications médicales. 
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RÉSUMÉ 

 

Contexte : L’IRM avec injection de produit de contraste à base de gadolinium est la modalité 
de choix pour le suivi postopératoire des patients ayant subi une résection chirurgicale d’un 
méningiome intracrânien. Au vu des préoccupations récentes concernant l’utilisation massive 
de gadolinium, notre objectif était d'évaluer la possibilité de détecter un résidu tumoral ou une 
récidive locale sur des séquences IRM réalisées sans injection de contraste, plus spécifiquement 
pour les méningiomes para-falcoriels et de la convexité.  
 
Matériels et Méthodes : Seuls des patients adultes suivis par IRM après résection chirurgicale 
d’un méningiome cérébral ont été inclus. Nous avons réalisé un protocole d’imagerie dédié qui 
incluait des séquences sans et avec injection de produit de contraste. La présence ou l'absence 
d'un résidu sur les séquences non injectées (3D FLAIR et 3D T1 ES) ont indépendamment été 
évaluées par trois observateurs, d'abord en aveugle, puis avec l’aide de la comparaison à la 
précédente IRM injectée disponible.  
 
Résultats : 51 patients ont été inclus. 37 des 51 IRM ont montré un résidu tumoral ou une 
récidive locale sur les séquences injectées de référence. En moyenne, 32/37 (87%) résidus ont 
été formellement identifiés sur les séquences sans injection interprétées en aveugle, et plus de 
34/37 (93%) résidus ont été formellement identifiés à l'aide de la précédente IRM. Les rares 
résidus non détectés étaient de petite taille, sans effet de masse significatif. 
 
Conclusion : Les séquences IRM sans injection de produit de contraste ont une sensibilité très 
proche des séquences injectées pour détecter un résidu tumoral ou une récidive locale dans le 
suivi post-opératoire des méningiomes para-falcoriels et de la convexité. La sensibilité est 
encore plus élevée avec l'aide d’une comparaison à l’IRM antérieure injectée. Une nouvelle 
approche possible pourrait consister en un suivi par des séquences sans injection après une 
première IRM post-opératoire réalisée avec injection de gadolinium, servant de comparatif. 
 
 
Rubrique de classement : Radiodiagnostic et imagerie médicale.  
 
 
Mots clés : Neuroradiologie, Méningiome, IRM, Suivi postopératoire, Gadolinium, contraste, 
séquences sans injection.  
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