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Place de l’IRM dans la sclérose en plaques en 2016

• Diagnostic

• Indications thérapeutiques

• Evaluation de l’efficacité des traitements de fond

• Evaluation de la tolérance des traitements de fond



Diagnostic : Critères révisés de Mc Donald 2010 (Polman 2011)

DIS : Dissémination dans l’espace 

≥ 1 lésion T2 asymptomatique 
dans au moins 2 des 4 localisations 
suivantes :

Périventriculaire
Juxta-corticale  
Sous-tentorielle
Médullaire

DIT : Dissémination dans le temps 

- Présence simultanée de lésions 
asymptomatiques actives (Gd+) et non 
actives quel que soit le moment de l’IRM

Une lésion active symptomatique ne 
compte pas

- 1 nouvelle lésion T2 et/ou Gd+ sur 
une IRM de suivi quel que soit le 
moment de l’IRM de référence et de 
l’IRM de suivi

Polman Ann Neurol 2011; 69:292–302



Critères révisés de Mc Donald 2010 (Polman 2011)

Diagnostic de SEP RR posé sur 1 IRM (DIS et DIT +) 

Diagnostics plus précoces



Les traitements de la SEP

Interférons bêta (AVONEX®, BETAFERON®, REBIF®, EXTAVIA®, PLEGRIDY®)

Acétate de glatiramer (COPAXONE®)

Hors AMM : azathioprine, mycophénolate mofétil, methotrexate

Mitoxantrone (ELSEP®, NOVANTRONE®)
Hors AMM : cyclophosphamide
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Indications : Les traitements de la SEP

Interférons bêta (AVONEX®, BETAFERON®, REBIF®, EXTAVIA®, PLEGRIDY®)
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Indications : Les traitements disponibles en 2016

Interférons bêta (AVONEX®, BETAFERON®, REBIF®, EXTAVIA®, PLEGRIDY®)

Acétate de glatiramer (COPAXONE®)

Diméthylfumarate (TECFIDERA®) (2014)

Tériflunomide (AUBAGIO®) (2014)

Hors AMM : azathioprine, mycophénolate mofétil, methotrexate

Natalizumab (TYSABRI®) (2007)
Fingolimod (GILENYA®) (2012)

Alemtuzumab (LEMTRADA®) (2014)

Mitoxantrone (ELSEP®, NOVANTRONE®)
Hors AMM : cyclophosphamide



Indications : Les traitements disponibles en 2016 et à l’avenir

Interférons bêta (AVONEX®, BETAFERON®, REBIF®, EXTAVIA®, PLEGRIDY®)

Acétate de glatiramer (COPAXONE®)

Diméthylfumarate (TECFIDERA®) (2014)

Tériflunomide (AUBAGIO®) (2014)

Hors AMM : azathioprine, mycophénolate mofétil, methotrexate

Natalizumab (TYSABRI®) (2007)
Fingolimod (GILENYA®) (2012)

Alemtuzumab (LEMTRADA®) (2014)
Ocrelizumab (2017)

Dacriluzumab (2017)
Hors AMM : Rituximab (MABTHERA) (2016))

Mitoxantrone (ELSEP®, NOVANTRONE®)
Hors AMM : cyclophosphamide



Efficacité : Concept de No Evidence of Disease Activity (NEDA) 

Les progrès thérapeutiques font
émerger le concept d’une
maladie inflammatoire non
active comme principal objectif
du traitement des formes
rémittentes de SEP Libre d’activité de la 

SEP

Libre de 
poussée

Libre de 
lésion 

T2/Gado +

Libre de 
progression

NEDA 3 4
Libre 

d’atrophie



Efficacité : Score de Rio modifié

*Substantial new T2 activity is defined as >4–5 new T2 lesions in 1 year of treatment, or >1–2 new T2 lesions if the reference MRI scan to assess new T2 lesion 
formation is obtained at least 6 months after initiating therapy. 
Sormani MP, De Stefano N. Nat Rev Neurol. 2013;9:504-512; 

Début TTT
Score Rio 
modifié

Réévaluation si score 
Rio modifié=1 

Score Rio modifié=0
Pas de poussée et pas de 

nvelle act. T2 *

Score Rio modifié=1
1 poussée ou pas de 

poussée + nvelle act. T2*

Score Rio modifié=2–3 
>1 poussée ou 1 poussée + 

nvelle act. T2*

Pas de poussée et 
<2 nvelles l.T2

≥1 poussée
ou

≥2 nvelles l.T2 

Non répondeurs

Répondeurs

Suivi1.5 ans1 an

Sormani et al., ECTRIMS 2015



Inflammation vs neurodégénérescence

Leray et al., Brain 2010



Tolérance : exemple de la LEMP

Interférons bêta (AVONEX®, BETAFERON®, REBIF®, EXTAVIA®, PLEGRIDY®)

Acétate de glatiramer (COPAXONE®)

Diméthylfumarate (TECFIDERA®) (2014)

Tériflunomide (AUBAGIO®) (2014)

Hors AMM : azathioprine, mycophénolate mofétil, methotrexate

Natalizumab (TYSABRI®) (2007)
Fingolimod (GILENYA®) (2012)

Alemtuzumab (LEMTRADA®) (2014)
Ocrelizumab (2017)
Daclizumab (2017)

Hors AMM : Rituximab (MABTHERA) (2016))

Mitoxantrone (ELSEP®, NOVANTRONE®)
Hors AMM : cyclophosphamide

5/1000

5 cas

5 cas

?



Suivi IRM : nouvelles recommandations

Lublin F et al. Neurology 2014. Wattjes MP et al. Nat Rev Neurol 2015.



OFSEP : Observatoire Français de la Sclérose en plaques

CLINIQUE
Fiche minimale

BIOLOGIE
Prélèvements standardisés

IMAGERIE
Séquences standardisées

Plateforme de stockage et de partage des 
données d’imagerie OFSEP « Shanoir-Ofsep » 
En service depuis le 30 Avril 2013 
https://shanoir-ofsep.irisa.fr

Le protocole IRM cérébrale 
 
Recommandé 
        3D T1  
        DWI Axiale avec carte ADC  
        2D DP/T2 Axiale  
         Injection de Gadolinium (0.1 mmol/kg)
        3D FLAIR (ou 2D FLAIR Axiale si la 3D 
        FLAIR n’est pas disponible sur la machine)  
                 [C4 – avec reconstruction]  
        3D T1 Gadolinium 
 
Optionnel 
        DTI ≥ 15 directions  
         pour remplacer le DWI 

        2D T2 EG  
         recommandé pour un premier diagnostic 

 
Le protocole IRM cérébral est à acquérir dans 
le plan bi-calleux, que ce soit sur des 
machines 1,5T ou 3T. 

Le protocole IRM médullaire 
 
Recommandé 
        T2 Sagittale 
        T1 Sagittale avec injection de gadolinium 
         recommandé pour un premier diagnostic 

 
En cas de présence de lésion  
        T2 EG Axiale  
        T1 Axiale (avec injection de gadolinium)  
        STIR Sagittale 
 
Le protocole IRM médullaire concerne la 
totalité de la moelle et non pas seulement la 
moelle cervicale.  
 
De plus l’IRM médullaire doit être effectuée à 
moins d’un mois d’intervalle par rapport à 
l’IRM cérébrale. 
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Place de l’IRM dans la sclérose en plaques en 2016

• Diagnostic : Critères de Mc Donald 2010

• Indications thérapeutiques : Natalizumab, Fingolimod, Alemtuzumab…

• Evaluation de l’efficacité des traitements de fond : NEDA 3, Score de Rio Modifié

• Evaluation de la tolérance des traitements de fond
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