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- Détection des anti-MOG par immunofluorescence
- 300 patients avec NORB et/ou myélite
- groupes contrôles 89 AQP4+;  85 SEP ; 54 donneurs sains

Rappels

Design

Cliniques
� Adultes jeunes / Enfants
� Sex ratio autour de 1
� Risque de rechute important (moins fréquentes que AQP4-IgG)
� Tableau NO/NMO chez adulte, ADEM chez enfant
� Handicap à long terme moins sévère

Biologiques
� LCR: pleïocytose lymphocytaire fréquente, parfois > 50 GB
� LCR: rareté/absence des BOC 

� Sang: absence d’auto-immunité associée
� Sang: absence d’anti-AQP4

Thérapeutiques
� Corticosensibilité (corticodépendance?)



Objectifs 1 : fréquence des anti-MOG dans cohorte myélite/NORB, corrélation avec activité de la

Maladie et réponse au traitement, corrélation sérum/LCR 

Résultats 1



Objectifs 1 : fréquence des anti-MOG dans cohorte myélite/NORB, corrélation avec activité de la

maladie et réponse au traitement, corrélation sérum/LCR 

Résultats 1

Uniquement NORB ou Myélite

Pas dans SEP

Pas si AQP4+

Associés (en général) à

activité de maladie

réponse au traitement

Présence dans LCR

toujours associé au sérum

pas de synthèse intra-thécale



Objectif 2 : Caractéristiques épidémiologiques, et pronostiques

50 patients avec anti-MOG

Résultats 2



Objectif 2 : Caractéristiques épidémiologiques, et pronostiques

50 patients avec anti-MOG

Résultats 2

Associés à une évolution à poussées

Formes Monophasiques rares
Handicap fréquent

MOG+ AQP4+

MYELITE

NORB

MOG+

AQP4+

F>M mais moins déséquilibré que AQP4+



Objectif 3 : Caractéristiques des atteintes du tronc cérébral

Résultats 3 : 

- Fréquence :15/50 (30 %), tous négatifs pour AQP4-IgG. 

- Présentation clinique très variable:

- dysphagie, dysathrie, ophtalmoplégie,nystagmus, ataxie cérébelleuse, vertige, surdité

- évocatrice de AQP4+ : Nausées/vomissements incoercibles

- évocatrice de SEP: ophtalmoplégie internucléaire

- asymptomatique dans 3/15

- Récurrentes dans 6/15, isolée dans 5/21 poussées

- Résolution complète de l’épisode : 14/15



Objectif 4 : Caractéristiques des atteintes visuelles MOG-IgG versus AQP4-IgG

Résultats 4 : 

- 16 MOG-IgG, 16 AQP4-IgG, 16 contrôles sains 5/50 (30 %)

- Plus de poussées dans le groupe MOG versus AQP4

- Même niveau atteinte de AV et OCT au dernier suivi

-
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Résultats 4 : 

- 16 MOG-IgG, 16 AQP4-IgG, 16 contrôles sains 5/50 (30 %)

- Plus de poussées dans le groupe MOG versus AQP4

- Même niveau atteinte de AV et OCT au dernier suivi

-



Take home messages

2, 3, 4

Cliniques
� Adultes jeunes / Enfants OUI
� Sex ratio autour de 1 : F>M ?
� Risque de rechute important OUI (moins fréquentes que AQP4-IgG?)
� Tableau NO/NMO chez adulte+ OUI TC+++
� Handicap à long terme moins sévère, en général

Biologiques
� LCR: pleïocytose lymphocytaire fréquente, parfois > 50 GB OUI (70%)
� LCR: rareté/absence des BOC OUI (13%)

� Sang: absence d’auto-immunité associée NON (42% mais ACAN)
� Sang: absence d’anti-AQP4 OUI

Thérapeutiques
� Corticosensibilité OUI (93%);  corticodépendance? OUI (42%) 
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• Méthode: 

- analyse rétrospective 

- 3 centres Suédois 

- tous les patients traités par NZB, JCV+ et remplacés par RTX ou FGL

• Critères d’évaluation : 

- Nb poussée dans 18 mois

- Activité IRM dans 18 mois : Gd + ou nouvelle lésion T2

• Exclusions:

- Tt par NZB < 6 mois

- Switch pour autre raison que JCV+

- Washout > 6 mois

Design

Objectif : Comparer efficacité/tolérance switch vers RTX versus FGL chez patients NZB JCV+



Flow chart inclusion Caractéristiques à l’inclusion

Populations étudiés



- poussées

- EI

- Arrêt de tt

- Activité IRM

Résultats



Take home messages

• Efficacité du RTX dans les SEP rémittentes

- Essai phase 2 (2008)

- Essai Phase 2 puis 3 avec Ocrelizumab

• Supériorité du RTX vs FGL

- Sur critères cliniques, radiologiques et de tolérance

- Biais potentiels (washout, follow up)

• Limites

- Risque cumulatif aux expositions successives

- LEMP ??? washout court, peu d’IRM de suivi



N° 3

Lancet Neurol 2016



Rappels

Objectif : Ré-évaluer les critères IRM diagnostiques de SEP de 2010, à la lumière des avancées 

technologiques et scientifiques

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



• Méthode: 

- Réunion de travail du groupe européen MAGNIMS

- Neurologues et radiologues

- Revue de la littérature et partage d’expérience

- Recommandations basées sur commun accord

Design

Objectif : Ré-évaluer les critères IRM diagnostiques de SEP de 2010, à la lumière des avancées 

technologiques et scientifiques



Thématiques

• Critères IRM de Dissémination dans l’Espace

• Critères IRM de Dissémination dans le Temps

• Lésions IRM symptomatiques

• Imagerie de la moelle épinière

• IRM pour les formes primaires progressives 

• Population pédiatrique

• Population non-caucasienne

• Syndrome radiologiquement isolé

• Diagnostiques différentiels

• Place de l’IRM à haut champ



Thématiques

• Critères IRM de Dissémination dans l’Espace

• Critères IRM de Dissémination dans le Temps

• Lésions IRM symptomatiques

• Imagerie de la moelle épinière 

• IRM pour les formes primaires progressives 

• Population pédiatrique (>11 ans, pas ADEM)

• Population non-caucasienne

• Syndrome radiologiquement isolé

• Place de l’IRM à haut champ

Aucun changement

recommandé



Recommandations: Critères IRM de Dissémination dans l’Espace

• Remplacer le terme cortical par cortical/juxtacortical

- Imagerie des lésions corticales est complexe

- Pas de consensus sur meilleure séquence (PSIR, DIR, echo de 

gradient: MPRAGE)

- Lésions intracorticales, leuco-corticales, juxtacorticales

DIR MPRAGE DIR MPRAGE



Recommandations: Critères IRM de Dissémination dans l’Espace

• Remplacer le terme cortical par cortical/juxtacortical

- Imagerie des lésions corticales est complexe

- Pas de consensus sur meilleure séquence (PSIR, DIR, écho de 

gradient : MPRAGE)

- Lésions intracorticales, leuco-corticales, juxtacorticales

• Utiliser 1 lésion du nerf optique comme nouveau territoire 

: Hypersignal T2 +/-prise de Gd +/- œdème



Recommandations: Critères IRM de Dissémination dans l’Espace

• Remplacer le terme cortical par cortical/juxtacortical

- Imagerie des lésions corticales est complexe

- Pas de consensus sur meilleure séquence (PSIR, DIR, écho de 

gradient : MPRAGE)

- Lésions intracorticales, leuco-corticales, juxtacorticales

• Utiliser 1 lésion du nerf optique comme nouveau territoire 

: Hypersignal T2 +/-prise de Gd +/- œdème

• Passer de 1 à 3 lésions périventriculaires

- 1 lésion : non spécifique (témoin, migraine+++)

- Discriminants pour dd avec Lupus ou Sjoegren



Recommandations: Critères IRM de Dissémination dans l’Espace



Recommandations: Syndrome Radiologiquement Isolé (RIS)

- Un diagnostic de SEP ne doit pas être porté sur des critères IRM 

seuls

- Utiliser les critères de DIS et DIT et les appliquer au premier 

épisode clinique

Recommandations: Prendre en compte lésions symptomatiques

- Savoir quelle lésion est symptomatique est parfois difficile

- Améliore la sensibilité des critères IRM de dissémination dans 

l’espace et temps sans modifier la spécificité 



Recommandations: utilisation IRM à haut champ (3T, 7T)

- Ne semble pas apporter d’élément pour un diagnostic plus 

précoce

- Intérêt pour l’identification de nouveaux paramètres spécifiques

- Veine centrale dans la lésion

- Anneau hypointense en T2* ou FLAIR *

FLAIR* T2*
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• Méthode: 

- Etude monocentrique

- tous les patients SEP vus entre 07/2004 et 09/2005

- Examen clinique et IRM/an/5ans minimum et dernier suivi à 

10 ans minimum

• Evaluation : 

- Progression du handicap : EDSS, T25W, 9HPT, PASAT3

- Entrée forme progressive : aggravation handicap 

maintenue à 1 an en dehors de poussée

Design

Objectifs : - Evaluer le handicap à long terme des patient SEP à l’ère des traitements

- Evaluer le caractère prédictif à long terme des paramètres utilisés pour juger      

efficacité des traitements dans les essais cliniques



Résultats 517 patients, données à 10 ans pour 471 (91%)

* Platform therapy: inteferons beta, acetate de glatiramer + azathioprine, MMF

*



Résultats Evolution du handicap en fonction de l’EDSS à la visite d’inclusion

RRMS-CIS SEP-Progressive (PP+SPMS)

A 10 ans (16 ans début maladie)

55% aggravation

10% conversion SEP-SP

75% aggravation ; 100% EDSS<3



Résultats Prédicteurs cliniques et radiologiques de progression du handicap



Résultats Prédicteurs cliniques et radiologiques de progression du handicap



Résultats Prédicteurs cliniques et radiologiques de progression du handicap



Take home messages

• Réduction du handicap à long terme et de conversion en forme 
progressive dans cohorte traitée en comparaison à histoire 
naturelle

• 40 % des patients présentent une aggravation du handicap

• Absence de valeur prédictive sur le handicap à long terme des 
paramètres utilisés dans les essais thérapeutiques

- Activité IRM des 2 premières années

- Aggravation EDSS sur les 2 premières années

- NEDA 3

• Limites
- Patients sélectionnés

- Effet possible des traitements sur le long terme

- Taille insuffisante de la cohorte pour les analyses de sous-groupe
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Un avenir plein de promesses

Lancet neurol

Lancet neurol

Lancet neurol Brain
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Lancet neurol

Greffe de cellules souches hémato-

poïetiques

SEP agressives

Protocole myelo-ablation  agressif +++
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Un avenir plein de promesses



Lancet neurol

Lancet neurol

Modulateurs sélectifs des

Sphingosines 1 Phosphates

Absence d’EI cardiaque
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Un avenir plein de promesses



MS journal

Action sur le métabolisme énergétique

Amélioration du handicap

dans les formes progressives de SEP
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Un avenir plein de promesses



Annals neurol

Imagerie PET-(C11)PIB pour l’évaluation de la

dynamique de remyélinisation

au cours de la SEP
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Un avenir plein de promesses



Brain

Ciblage des cellules neuro-endothéliales

Blocage de la Barrière Sang-Cerveau

Pas d’inflammation/pas de démyélinisation

N° 1 

Un avenir plein de promesses



Lancet neurol

Lancet neurol

Lancet neurol Brain

MS journal

Annals neurol

N° 1 

Un avenir plein de promesses!



Merci!!!


