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Diagnostic : 
Le diagnostic de sclérose en plaques repose sur la mise en évidence d'une pathologie 
chronique, inflammatoire, démyélinisante, du système nerveux central.  
Cela revient à démontrer une dissémination dans le temps et une dissémination dans l'espace 
au moyen des examens cliniques et les complémentaires d'épisodes inflammatoires. Il s'agit 
également de démontrer l'absence d'une autre pathologie susceptible d'expliquer les 
symptômes. 
À la différence des anciens critères de Poser basés sur la clinique, les critères de McDonald 
établis en 2001 puis révisés en 2005 (tableau 1) utilisent les examens complémentaires, en 
particulier les IRM cérébrales et médullaires, pour démontrer la diffusion dans le temps ou 
dans l'espace. 
  
Suivant l'existence d'une ou plusieurs poussées de la maladie touchant une ou plusieurs zones 
du système nerveux central, la démarche diagnostique et le recours aux examens complé-
mentaires sera différent. Dans le cas présent, l'existence d'une neuropathie optique rétro-
bulbaire nécessite de mettre en évidence un deuxième épisode de localisation différente. 
L'utilisation de l'IRM cérébrale et de l'IRM médullaire (en cas d'insuffisance de données 
informatives par l'IRM cérébrale) et des critères de positivité de diffusion dans le temps et 
dans l'espace (selon le tableau 2) permettent de répondre à cette question. 
Les critères de diffusion dans l'espace sont doubles dans les critères de McDonald. Ils 
peuvent être portés soit par la positivité des critères de Barkhof (voir tableau 2), soit devant 
la présence de deux lésions évocatrices de démyélinisation cérébrales ou médullaire et un 
liquide céphalo-rachidien positif (voir tableau 1). 
Ces critères diagnostiques ont une sensibilité et une spécificité après un seul épisode clinique 
de plus de 80 % de risque de transformation en sclérose en plaques définies dans les deux ans. 
La prise en charge thérapeutique d'une première poussée de sclérose en plaques est double et 
consiste à traiter la poussée et à décider éventuellement à la mise en route d'un traitement de 
fond. 
 
Le traitement de la poussée : 
Elle consiste à réaliser des perfusions de corticoïdes à la dose habituelle de 1 g/jour pendant 
trois jours.  
Cette thérapeutique est généralement admise, même si les pratiques diffèrent suivant les 
prescripteurs concernant les doses et l'utilité d'une décroissance lente par des corticoïdes par 
voie orale. 
 
Le traitement de fond : 
L'attitude à adopter pour l'initiation d'un traitement de fond devient plus complexe : les 
interférons bêta ont montré leur efficacité pour réduire le risque de transformation en sclérose 
en plaques après un épisode clinique unique chez des patients ayant un risque élevé (IRM 
cérébrale évocatrice de SEP c'est-à-dire réunissant les critères de Barkhof). 
On peut cependant proposer que l'attitude thérapeutique soit défini au cas par cas en se 
basant sur des éléments pronostiques. En effet, la charge lésionnelle initiale sur l'IRM et 
l'examen clinique lors de la poussée peuvent permettre de donner des indications (cependant 
imparfaites) sur le pronostic.  
Un EDSS > 3,5 lors de la première poussée et une IRM cérébrale contenant de nombreuses 
zones d'hypersignal (plus de 10) sont des éléments de mauvais pronostic. Cela pourrait 



encourager à initier un traitement de fond. Dans les autres cas, une attitude attentiste 
pourrait être préférée. D'autres données seront nécessaires pour faire un choix thérapeutique 
aisé. 
Enfin, il est nécessaire de travailler l'annonce du diagnostic et de la situer dans le contexte 
socio-professionnel et familial du patient. En effet, la sclérose en plaques est une pathologie 
chronique, susceptible de modifier la vie de patients très jeunes. Une bonne connaissance par 
le patient, de l'histoire naturelle de la maladie, de l'intérêt des moyens diagnostiques, des 
thérapeutiques, du pronostic est nécessaire pour lui permettre de conserver une vie la plus 
normale possible. Cette annonce ne doit pas être retardée, elle prend du temps, un deuxième 
rendez-vous peut s'avérer nécessaire. L'entourage familial est important, un soutien 
psychologique peut être proposé. 
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