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•  Apport	de	l’IRM	à	haut	champ	et	à	très	haut	champ	
•  IRM	«	non	conven9onnelle	»	
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ANATOMIE	–	MOELLE	EPINIÈRE	



La	moelle	épinière	-	Anatomie	
�  Longue	9ge	cylindrique	

�  50-60	cm	de	long	

�  1	cm	de	large	

�  35	g	(3%	du	SNC)	

�  Normalisa9on		
(volume	intra	crânien,	
Taille/poids)	
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D’après	Kamina:	Neuroanatomie	



IRM	CONVENTIONNELLE	
MOELLE	ÉPINIÈRE	



«	Ghos9ng	»	

IRM	médullaire	-	des	difficultés	techniques	

•  Artefacts	de	flux	de	LCR	
•  Artéfact	de	pulsa9on	vasculaire	
•  Artéfact	de	déglu99on	(ME	cervicale)	
•  Artéfact	de	respira9on	(ME	Thoracique)	

•  Moelle	=	structure	de	pe9te	taille	
•  Moelle	=	structure	entouré	d’os,	de	gras,	de	liquide	



Artéfact	de	flux	 Artéfact	de	troncature	



Protocole	d’acquisi8on	–	patho	inflammatoire	
IRM	médullaire	conven8onnelle	

•  Sagi*al	T1-SE	
•  Sagi*al	T2-SE	
•  Sagi*al	T2-STIR,	T2-SPAIR,	DP,	T1-PSIR,	T2-DIXON	
•  Sagi*al	T1-Gd	

PSIR*	très	artéfacté	
en	thoracique	bas	
et	lombo-sacré	

STIR**	>	DP	(Philpo*	C	et	al.	Eur	J	Radiol.	2011	Dec;80(3):780-5)	
O.Ciccarelli	–	ECTRIMS	2018	

*PSIR	:	Phase-Sensi9ve	T1	Inversion	Recovery	
**Short	TI	inversion	recovery	



Localisa8on	de	l’aMeinte	médullaire	dans	la	SEP	

•  A*einte	cervicale	
•  A*einte	<3	corps	vertébraux	(<1	en	général)	
•  A*einte	postérieure/latérale	
•  A*einte	de	la	S.Grise	possible	
•  Réhaussement	annulaire	(«	ring	»)	=	10%	



3D-T1	MPRAGE	



•  3D-PSIR	>	à	T2	FSE	et	T2	STIR	pour	le	contraste	lésion	/	moelle	épinière	
d’apparence	normale	en	cervical	(1)	

•  MAIS	artéfacts	en	thoracique	bas	et	lombosacré	

1.	Poonawalla	AH	et	al.	Radiology.	2008	Jan;246(1):258-264	



Protocole	d’acquisi8on	
IRM	médullaire	conven8onnelle	

•  Coupes	axiales	sur	les	lésions	
–  Préciser	le	cordon	a*eint	
–  Préciser	l’a*einte	centrale	ou	périphérique	
–  En	cervical	T2-EG	
–  En	thoraco-lombaire	T2-SE	







•  Faire	des	coupes	axiales	!	
•  Quand	c’est	le	premier	bilan	(pour	préciser	la	topographie	de	la	lésion)	
•  Quand	on	a	un	doute	(lésion	très	latérale	vs	volume	par9el)	



Protocole	d’acquisi8on	
IRM	médullaire	«	conven8onnelle	»	

•  Ne	pas	oublier	l’explora9on	encéphalique	!	
•  Les	boites	d’acquisi9on	des	séquences	3D	peuvent	comprendre	une	par9e	

de	la	moelle	épinière	cervicale	
•  Intérêt	double	:	

–  Dépister	des	lésions	inflammatoires	cervicales	
–  Accès	sur	un	seul	temps	d’examen	cérébral	à	la	volumétrie	cérébrale	et	

médullaire	cervicale	(3D-T1;	lésions	SEP	peu	de	contraste	entre	9ssu	sain	et	
9ssu	démyélinisé	en	T1)	



Exemples	

3D-FLAIR	3D-DIR	



Un	constat…	

•  2	hypersignaux	médullaires	C2	«	non	»	visibles	sur	le	T2-SPAIR	

3D	DIR	

2D	
SPAIR	
sagiMal	



3D-DIR	et	lésions	médullaires	inflammatoires	?	

•  Applica9on	dans	la	NMOSD	?	(Wang	Y	et	al.	Exp	Ther	Med.	2016	Sep;12(3):1464-1468)	
•  3T	Siemens,	Antenne	crâne	8	canaux	
•  Individualisa9on	aisée	de	l’hypersignal	DIR	
•  Chute	de	l’intensité	de	l’hypersignal	DIR	corrélé	au	degré	de	récupéra9on	clinique	



Riederer	I	et	al.	AJNR	Am	J	Neuroradiol.	2015	Jan;36(1):219-25	



•  28	%	de	lésions	cervicales	supplémentaires	détectées	3D-DIR	vs	2D	T2	
sagi*al	

Riederer	I	et	al.	AJNR	Am	J	Neuroradiol.	2015	Jan;36(1):219-25	



Mise	en	évidence	de	l’aMeinte	médullaire	en	IRM	

Rôle	
Pronos8que	

	

Rôle	
Diagnos8que		
(DIS	et	DIT)	

	



QUESTIONS	

•  AU	STADE	DU	CIS,	QUELLE	EST	LA	FREQUENCE	DE	L’ATTEINTE	CLINIQUE	
–  MEDULLAIRE	?	
–  NERF	OPTIQUE	?	

•  AU	STADE	DU	CIS,	QUELLE	EST	LA	FREQUENCE	DE	L’ATTEINTE	SILENCIEUSE	
–  MEDULLAIRE	?	
–  NERF	OPTIQUE	?	



AMeinte	médullaire	dans	la	SEP	

•  A*einte	symptoma9que	très	fréquente	(1/3	à	la	½	des	CIS	selon	les	séries)	
•  A*einte	asymptoma9que	est	caractéris9que	de	la	SEP	
•  Celle-ci	est	très	fréquente	au	niveau	médullaire	

–  1/3	des	CIS	
–  1/3	des	RIS	
–  Tout	comme	au	niveau	de	la	fosse	postérieure	(35%;	CINOCIS)	et	des	nerfs	op9ques	(19.7%;	

CINOCIS)	
•  A*einte	médullaire	sympto/asymptoma9que	quasi	constante	au	cours	de	la	SEP	
•  83%-90%	SEP-RR	(2ans)	ont	des	anomalies	sur	l’IRM	médullaire	(1-3)	
•  100%	SEP	ont	des	lésions	démyélinisantes	médullaires	(étude	post-mortem;	(4)	
•  Lésions	médullaires	plus	fréquentes	et	plus	nombreuses	dans	les	formes	progressives	

(PP	et	SPMS)	

1.  Bot	JC	et	al.	Neurology.	2004	Jan	27;62(2):226-33	;	2.	Bot	JC	et	al.	Radiology.	2002	Apr;223(1):46-56	;	3.	Zecca	C	et	al.	Mult	Scler.	2016	May;22(6):782-91	;	4.	Bergers	E	
et	al.	Ann	Neurol.	2002;51:652-656	



AMeinte	médullaire	dans	la	SEP	

•  Paradoxe	clinico-radiologique	(comme	pour	l’IRM	cérébrale)	
–  Structure	organisé	en	colonnes	éloquentes	–	pe9te	lésion/gros	déficit	
–  Pas	ou	peu	de	corréla9on	entre	le	nombre	de	lésions	et	le	score	de	handicap	
–  Sous-es9ma9on	du	nombre	en	raison	de	l’acquisi9on	sagi*ale	
–  Manque	de	sensibilité	des	séquences	(pe9tes	lésions…)	
–  Pas	d’évalua9on	de	la	SB	d’apparence	normale	
–  Imagerie	moins	sensible	pour	me*re	en	évidence	l’a*einte	de	la	SG	



Rôle	diagnos8que	de	l’aMeinte	médullaire	

•  A*einte	asymptoma9que	de	la	moelle	épinière	associée	à	un	risque	plus	
élevé	de	SEP	cliniquement	défini	(1-2)	

•  Au	stade	du	RIS	:	la	présence	d’une	lésion	médullaire	(1/3)	est	associée	à	
un	risque	plus	élevé	de	poussée	et	de	handicap	(3	[IRMcerv];	4	[IRMcerv	
ou	thor])	

1.  Sombekke	MH	et	al.	Neurology.	2013	Jan	1;80(1):69-75	;	2.	Swanton	JK	et	al.	Neurology.	2009	Feb	10;72(6):542-50	;	3.	Okuda	DT	et	al.	Neurology.	
2011	Feb	22;76(8):686-92	;	4.	Okuda	DT	et	al.	PLoS	One.	2014	Mar	5;9(3):e90509	



Lésion	symptoma8que/asymptoma8que	en	fosse	
postérieure	et	moelle	épinière	

•  Une	lésion	silencieuse	unique	(CIS-ON	et	une	
lésion	silencieuse)	ou	une	lésion	symptoma9que	
unique	(ME,	FP)	sont	prédic9ves	d’un	risque	de	
2nde	poussée	plus	élevée	(Tintore	Neurology	2016)	

Inclusion	de	lésions	asymptoma9que	dans	un	territoire	
symptoma9que	(Crit	1)	
Ou	
Inclusion	de	n’importe	quelles	lésions	dans	un	territoire	
symptoma9que	(Crit	2)	
	
	
Brownlee	WJ.	Neurology	2016	

=

=



Rôle	pronos8que	de	l’aMeinte	médullaire	

•  Nbre	élevé	de	lésions	associé	à	un	taux	de	poussées	plus	important	(1)	

•  Nbre	élevé	de	lésions	en	baseline	mais	aussi	l’augmenta9on	du	nombre	de	
lésons	médullaires,	sont	associés	à	un	score	EDSS	plus	élevé	à	5	ans	du	CIS	
([2],	n=131	CIS	non	médullaire)	

1.  Cordonnier	C	et	al.	J	Neurol.	2003	Dec;250(12):1447-52	
2.  Brownlee	WJ	et	al.	Mult	Scler.	2017	Apr;23(5):665-674	



Intérêt	de	dépister	l’appari8on	de	lésions	
asymptoma8ques	de	la	moelle	épinière	

•  Zecca	et	al.	Mult	Scler	2016	

12-36	months	

≥	24	months	

Zecca	C	et	al.	Mult	Scler.	2016	May;22(6):782-91	



Intérêt	de	dépister	l’appari8on	de	
lésions	asymptoma8ques	de	la	moelle	
épinière	

Zecca	C	et	al.	Mult	Scler.	2016	May;22(6):782-91	



Brownlee	et	al	,Mult	Scler	2016	

131	CIS	non	«	spinal	»	
	
CLT2	médullaire	ini9ale	
Augmenta9on	de	la	CLT2	
médullaire	
	
Sont	associées	au	score	EDSS	
à	5	ans	



APPORT	DE	L’IRM	
A	HAUT	(3T)	ET	TRES	HAUT	CHAMP	(7T)	



Apport	de	l’IRM	haut	
champ	?	
•  3T	vs	1.5T	:	plus	de	lésions	cérébrales	détectées	mais	pas	plus	de	pa9ents	présentant	DIS	et	

DIT	(2017,	Magnims	2016,	2010)	
•  Pas	plus	de	lésions	de	FP	détectées	
•  Pas	plus	de	lésions	médullaires	détectées	

Hagens	MHJ	et	al.	Neurology.	2018	Jul	17;91(3):e249-e257	

Meilleure	
concordance	
inter-observateur	
à	3T	

IRM	
médullaire	

3T	en	rou9ne	
POSSIBLE	



Apport	de	l’ultra-haut	champ	?	

•  IRM	7T	Philips	vs	IRM	3T	Philips	
•  Acquisi9on	cervicale	
•  3HC,	9MS	

SNR	augmenté	
Meilleur	contraste	SB/SG	

HC	

Dula	AN	et	al.	Mult	Scler.	2016	Mar;22(3):320-8	



•  +52%	de	lésions	détectées	en	7T	vs	3T	
•  Explora9on	uniquement	cervicale	
•  Nécessité	de	développer	des	antennes	pour	explorer	la	moelle	épinière	thoracique	et	lombo	sacrée	

Dula	AN	et	al.	Mult	Scler.	2016	Mar;22(3):320-8	



Gilmore	et	al.	Mult	Scler	2009	

•  Lésions	démyélinisantes	(SB++
+,	mixte	SB/SG,	SG;		55/40/1)	

•  Brain	Pathol	2006	:	propor9on	
légèrement	différente	
(33/45/22)	

Gilmore	CP	et	al.	Mult	Scler.	2009	Feb;15(2):180-8	
Gilmore	CP	et	al.	Brain	Pathol.	2006	Jul;16(3):202-8	



Gilmore	et	al.	Mult	Scler	2009	

•  IRM	4.7T	;	séquence	DP	
•  Marquage	MBP	

87%	des	lésions	de	SB	et	73%	des	lésions	de	SG	sont	correctement	
détectées	en	IRM	vs	Anat	Path	

Gilmore	CP	et	al.	Mult	Scler.	2009	Feb;15(2):180-8	



IRM	NON	CONVENTIONNELLE	
MOELLE	EPINIERE	



IRM	non	conven8onnelle	
•  DTI	(Diffusion	Tensor	Imaging)	et	tractographie	pour	la	reconstruc9on	des	

fibres)	

•  HMRS	(Spectroscopie	de	protons)	

•  IRM	fonc9onnelle	

•  MTI	(Magne9za9on	Transfer	Imaging)	

Reproduc8bilité	faible	ou	à	démontrer	



Imagerie	par	transfert	d’aimanta8on	

•  Le	signal	IRM	classique	traduit	l’aimanta9on	des	protons	de	l’eau	(=pool	
libre	de	H+)	

•  Le	signal	des	protons	liés	bien	que	non	directement	observable	influence	
le	signal	IRM	par	des	échanges	chimiques	et	des	transferts	de	polarisa9on.	
Plus	les	échanges	et	transferts	sont	importants,	plus	le	8ssu	est	structuré	

•  L’IRM	de	transfert	d’aimanta9on	quan9fie	les	interac9ons	H+	libres	et	H+	
liés	



Transfert	d’aimanta8on	

•  On	mesure	le	MTR	(MagneAzaAon	Transfer	RaAo)	
•  Le	MTR	est	égal	au	pourcentage	de	baisse	du	signal	entre	un	voxel	en	séq	EG	et	le	même	

voxel	en	séq	EG	avec	applica9on	d’une	forte	impulsion	de	RF	(transfert	d’aimanta9on)	
•  Une	réduc9on	du	MTR	est	en	rapport	avec	des	dommages	9ssulaires	

3D-EG	
=	MT-0	

3D-EG	précédé	du	pulse	de	TM	
=	MT-1	

(MT-0	–	MT-1)/MT0	
=	MTR	

Combes,	Mult	Scler	2018.	Valida9on	de	la	technique	IRM	cerv	-	reproduc9bilité		



Combes,	MSJ	2018	

•  Bonne	concordance	inter	scanner	
(Siemens,	3T)	

•  MTR	diminué	au	sein	de	
l’ensemble	du	cordon	médullaire	

•  MTR	diminué	au	sein	de	la	“moelle	
épinière	d’apparence	normale”	

•  MTR	diminué	de	façon	hétérogène	
au	niveau	du	codon	médullaire	
(zones	avec	lésions	inflammatoires	
surtout)	



Atrophie	de	la	moelle	épinière	-	IRM	



Etude	VWIMS	

•  Cohorte	des9née	à	l’étude	des	voies	visuelles	des	pa9ents	a*eints	de	SEP	
(M2	–	Dr	JB	Davion)	

•  3DT1	–	Evalua9on	clinique	(EDSS)	-	OCT	



Etude	VWIMS	

•  42,9%	des	pa9ents	ont	
une	a*einte	
asymptoma9que	du	nerf	
op9que	

•  Lésion	silencieuse	du	nerf	
op9que	est	la	seul	
paramètre	expliquant	
l’atrophie	ré9nienne	
silencieuse	dans	la	SEP	



Etude	VWIMS	

98	pa8ents	SEP	RR	



Mesure	de	la	trophicité	de	
la	ME	cervicale	:	la	MUCCA	

•  Défini9on	des	régions	d’intérêt	(ROI)	
sur	le	3D-T1	(freeview)		
–  C2	:	bord	supérieur	de	l’apex	de	la	

2ème	vertèbre	cervicale	
–  ×1	×2	:	parallèle	à	l’orienta9on	de	la	

moelle	cervicale	



Mesure	de	la	trophicité	de	la	ME	cervicale	:		
la	MUCCA	

•  Extrac9on	du	volume	de	travail	
(Matlab)	
–  Le	volume	défini	par	la	droite	×	1	

×2	et	sa	perpendiculaire	passant	
par	C2	est	isolé	de	façon	
automa9que	sur	une	hauteur	de	
30	mm	



Mesure	de	la	trophicité	de	la	ME	cervicale	:		
la	MUCCA	

•  Sélec9on	manuelle	de	la	moelle	au	
sein	du	nouveau	volume,	
segmentée	ensuite	de	façon	
automa9que	(Itksnap)	

•  Vérifica9on	par	l’opérateur	de	la	
segmenta9on	correcte	de	la	MC	

•  Obten9on	du	volume	en	mm3,	
qu’on	divise	par	30	pour	obtenir	la	
MUCCA	en	mm2	



Détec8on	des	lésions	démyélinisantes		
cervicales	hautes	

•  Analyse	de	la	séquence	3D-DIR	:	
meilleure	résolu9on	en	
contraste	et	meilleure	détec9on	
des	lésions	

•  Puis	analyse	de	la	séquence	3D-
FLAIR	:	si	doute	sur	un	artefact,	
on	confirme	ou	non	la	ou	les	
lésions,	en	raison	d’un	meilleur	
rapport	signal	sur	bruit	et	d’une	
meilleure	qualité	d’image		



Popula8on	

•  98	pa9ents	inclus	
–  72	femmes	(73,5%,	sex	ra9o	H/F=2,77)	
–  Age	moyen	:	41	ans	±	12	(SD)	
–  Durée	moyenne	d’évolu9on	de	la	maladie	:	12	ans	±	8	
–  Durée	moyenne	de	traitement	par	natalizumab	:	5	ans	±	3	





Corréla8ons	entre	la	MUCCA	et		
handicap	/	charge	lésionnelle	T2	médullaire	

•  Corréla9on	significa9ve	modérée	EDSS	/	MUCCA	

•  Pas	de	corréla9on	entre	la	charge	lésionnelle	T2	médullaire	et	la	MUCCA	
=	

Rocca,	Neurology	2011	
Lukas	C,	Radiology	2013	

≠	
Daams,	Mult	Scler	2014	

Sexe,	poids,	taille,	durée	
maladie,	durée	*t	



Sexe,	poids,	taille,	durée	
maladie,	durée	*t	

Ce*e	associa9on	disparait	si	ajustement	
à	la	longueur	de	la	lésion	du	nerf	op9que	

Corréla9on	avec	volume	de	S-Grise	

Corréla8ons	entre	la	MUCCA	et	IRM	cérébrale	/	OCT	



Atrophie	de	la	moelle	épinière	

Gilmore	CP	et	al.	Arch	Neurol.	2005	Dec;62(12):1859-62	

White	
ma*er	

Grey	
ma*er	



Atrophie	de	la	moelle	épinière	

Atrophie	de	la	moelle	épinière	dans	la	SEP	serait	liée	
à	une	perte	de	volume	de	la	substance	blanche	
	
SANS	corréla9on	avec	le	nombre	de	celles-ci	

Mais	précau9ons	à	prendre	(«	artéfact	»	lié	à	la	fixa9on	;	
rétrécissement,	déchirement,	élargissement…)	

Gilmore	CP	et	al.	Arch	Neurol.	2005	Dec;62(12):1859-62	

White	
ma*er	

Grey	
ma*er	



Schlaeger,	Ann	Neurol	2014	



Schlaeger,	Ann	Neurol	2014	



Schlaeger,	Ann	Neurol	2014	

Atrophie	de	la	moelle	épinière	cervicale	semble	surtout	liée	à	l’atrophie	de	Subst-Grise	



Schlaeger,	JAMA	Neurol	2015	

•  Etude	IRM	cervicale	et	thoracique	



•  RRMS	:	Atrophie	Subst	Grise	médullaire	
•  Progressive	MS	:	Atrophie	globale	et	atrophie	de	Subst	Grise	médullaire	
•  Corréla9on	avec	EDSS	:	Substance	grise	CERVICALE	et	THORACIQUE		

(>SG	cérébrale)	



Pa8ents	avec	progression	(-2,3%)	vs	
pa8ents	sans	progression	(-1,2%)	

-1,3%	 -1,5%	-2,2%	

Lukas,	JNNP	2014	
Change	in	UCCA	 P	

Healthy	controls	 -0,25%	 NS	

MS	stable	 -1,22%	 <0,001	

MS	worse	 -2,01%	 <0,001	

Rocca,	MAGNIMS	–	ECTRIMS	2018	

n=352	



Pa8ents	avec	progression	(-2,3%)	vs	
pa8ents	sans	progression	(-1,2%)	

-1,3%	 -1,5%	-2,2%	

Lukas,	JNNP	2014	
Change	in	UCCA	 P	

Healthy	controls	 -0,25%	 NS	

MS	stable	 -1,22%	 <0,001	

MS	worse	 -2,01%	 <0,001	

Rocca,	MAGNIMS	–	ECTRIMS	2018	

n=352	

Tsagkas,	Mult	Scler	2018	
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Brownlee	et	al.	Mult	Scler	2018	(131	CIS	non	spinal)	



Tsagkas,	Neurology	2018	

•  ≠	Lukas	2014	:	entre	RR	et	SPMS	pas	
de	différence	de	vitesse	d’atrophie	
diminue	

•  =	Lukas	2014	:	UCCASP	<	UCCARR	
•  Effec9f	n=145	
Au	cours	de	ce	suivi	de	5	ans	:	
	
Taux	annualisé	d’atrophie	moelle	épinière	prédic9f	d’une	
aggrava9on	de	l’EDSS	(34%	pour	modèle	sta9s9que	final)	
	
Dans	un	moindre	mesure	:	Forme	de	la	SEP,	EDSS	baseline,	
Volume	cérébral	total	baseline	



Calculs	d’effec8fs	–	Atrophie	moelle	épinière	
comme	critères	d’évalua8on	

CSA	(nbre	inclusion	
nécessaire)	

GBSI	(nbre	inclusion	
nécessaire)	

CIS	 370	 48	

RRMS	 150	 43	

Progressive	MS	 96	 20	

D’après	Moccia	et	Prados	MAGNIMS		



Logiciels	

•  «	Home	made	»	
•  Spinal	cord	toolbox	(open	source	-	SPM)	
•  Cordial	(Bâle)	

Segmenta9on	SB/SG	:	T2*	cervical	axial	
	
Segmenta9on	moelle	épinière	:	sagi*al	T1/T2	



Atrophie	de	la	moelle	épinière	cervicale	/	Etudes	
thérapeu8ques	

Trials	 Pa8ents	 Dura8on	(months)	 Results		
(treated	vs.	placebo)	

Frank	et	al.	
MSJ	2002	

SPMS	(n=6)	
RRMS	(n=1)	

24	weeks	 RhIGF-1	(0,05	mg/kg	twice	a	day)	
Not	reported	(ns)	

Kalkers	et	al.	
MSJ	2002	

PPMS	(n=16)	 24	 Riluzole,	pcb	
-2,0%	vs.	-0,2%	(NA)	

Leary	et	al.	
Neurology	2003	

PPMS	(n=50)	
	

24	 Interferon	beta-1a	(30	µg	&	60	µg,	pcb)	
-0,5%	vs	-1,0%	vs	0,3%	a�er	12	months	(ns)	
-3,7%	vs	-1,5%	vs	-1,3%	a�er	48	months	(ns)	

Lin	et	al.	
JNNP	2003	

RRMS	(n=20)	
SPMS	(n=18)	

48	 Interferon	beta-1a	
-1,5%	vs	-2,8%	a�er	12	months	(ns)	
-4,5%	vs	-5,7%	a�er	48	months	(ns)	

Montalban	et	al.	
MSJ	2009	

PPMS	(n=49)	
SPMS	(n=24)	

24	 Interferon	beta-1b,	pcb	
-1,6%	vs	-1,3%	a�er	12	months	(ns)	
-0,9%	vs	-1,6%	a�er	24	months	(ns)	

Kapoor	et	al.	
Lancet	Neurol	2010	

SPMS	(n=120)	 24	 Lamotrigine,	pcb	
-1,6%	vs	-1,26%	a�er	24	months	(ns)	

Yaldizli	et	al.	
ECTRIMS	2015	

PPMS	(n=823)	 24	 Fingolimod	(informs)	
-2,04%	from	baseline	vs	-2,44%	a�er	24	months	(ns)	



IRM	médullaire	–	Diagnos8c	différen8el	SEP/
NMOSD	



•  SEP	
•  Lésion	peu	étendue	
•  Cervicale>thoracique>lombosacrée	
•  Prédominance	postérieure	

•  NMOSD	
•  Lésion	étendue	(>	3	corps	vertébraux)	
•  Cervicale	>	thoracique	>	lombosacrée	
•  Hyposignal	T1	(phase	aiguë	et	chronique)	
•  A*einte	à	prédominance	centrale	(grise	et	blanche)	
•  Tableau	clinique	plus	sévère	
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•  L’absence	d’hyposignal	T1	ne	remet	pas	en	cause	
l’hypothèse	d’un	NMOSD	

•  Une	myélite	de	pe9te	taille	est	possible	dans	la	NMOSD	 Pa9ente	NMOSD	Ac	AQP4+			…	



Myélite	non	extensive	

•  Myélite	peu	étendue	
–  (<3corps	vertébraux)	
–  Timing	IRM	

•  14%	de	NMOSD	débutant		
par	une	Myélite	

•  Lésion	centro-médullaire	

Flanagan	EP	et	al.	JAMA	Neurol.	2015	Jan;72(1):81-7	



Moelle	épinière	–	«	BSL	»	

•  Yonezu	T	et	al.	Mult	Scler.	2014	Mar;20(3):331-7	(bright	spo*y	lesion;	Sp	89%)	
•  Pekcevik	Y	et	al.	Mult	Scler.	2016	Mar;22(3):302-11	(BSL	Sp	97%	NMOSD)	



•  Visible	aussi	en	coupe	sagi*ale	



•  Origine	de	ces	BSL	?	
•  Microkystes	?	(hyperT2	-	hypoT1	d’aspect	«	liquidien	»)	
•  Présence	de	ces	BSL	principalement	au	niveau	de	la	S-Grise	
•  Présence	à	la	phase	aiguë	et	chronique	

MMO	en	OCT?	



BSL	et	tronc	cérébral	?	

•  Jeune	fille	16	ans	
•  AHAI	
•  Area	postrema	étendue	
•  BSL	dans	le	bulbe	
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CONCLUSION	–	IRM	médullaire	SEP	

•  Fréquence	de	l’a*einte	symptoma9que	et	asymptoma9que	

•  Rôle	diagnos8que/suivi/pronos8que	de	l’a*einte	médullaire	

•  Biomarqueurs	de	progression	du	handicap,	développement	d’ou9ls		
de	mesure	

•  Intérêt	dans	les	diagnos9cs	différen9els	



Merci	pour	votre	aMen8on	


