
• 69 ans 

• Zona 

dermatomes 

C6 et C7 

• MAI du MSD 

• IRM impossible 

(Pacemaker) 

• Amélioré par 

levetiracetam 

Estreano, Neurology 2007 



– Myoclonies rythmiques, de topographie limitée aux 
muscles innervés par 1 ou 2 segments médullaires 
contigus 

– Uni ou bilatérales 

– Le plus souvent rythmique mais arythmie possible 

– 1/min à 240/min 

– Durée de 100 ms à 1 s 

– Parfois : 
• stimuli-sensitives 

• persistance pendant sommeil 

– Rechercher une lésion médullaire 

– TTT : Clonazepam… 

 

Myoclonies spinales 

segmentaires 



Myoclonies proprio-spinales 
 

• Générateur médullaire le plus souvent dorsal 

• Influx anormal se propage sur l’ensemble de l’axe 
médullaire, recrutant les muscles du tronc et de la racine 
des membres 

• Flexion spontanée du tronc et parfois de la racine des 
membres et du cou 

• Maximum repos et couché, gênent l’endormissement et 
persistent pendant le sommeil 

• Stimuli-sensitives 50% des cas 

• Durée des myoclonies longue, jusqu’à 4 secondes 

• Sensation prémonitoire 50% des cas 

• Causes : pathologies médullaires, ciprofloxacine, 
cannabis, « idiopathiques »… 

 
 





Tetrabenazine 

• Bloque le transporteur 

des monoamines 

VMAT2 

• 25 à 150 mg/j 

• Mouvements 

anormaux 

involontaires 

hyperkinétiques 







Athétose/Pseudoathétose 

• Athétose : incapacité à garder immobiles 

les doigts et orteils 

• Varie en fréquence et intensité 

• Souvent associé à une posture anormale 

en hyperextension 

• Si troubles proprioceptifs : pseudoathétose 

• Décrit après lésions sur l’ensemble des 

voies proprioceptives  







Homme de 58 ans 

• Droitier 

• AVC il y a 5 ans 

• Ne se souvient pas de la symptomatologie 
à l’époque 

• Mouvement anormal du MSD survenu 
quelques mois après l’AVC 

 





Mouvements anormaux et AVC 

thalamique 
• Dystonie myoclonique 

• Myoclonies isolées 

• Plus rarement dystonie isolée 

• Pseudo-athétoïde 

• Territoire thalamo-géniculée, Vim 

Lehericy et Vidailhet Neurology 2001 





• Homme de 52 ans 

• 1990 : douleurs du MID, sciatique S1? 

• 1998 : algoneurodystrophie du MID 

• 2001 : douleurs atypiques du MID, botte 

plâtrée 

• Juin 2002 : MAI du MID, début assez 

brutal 



« Painful legs moving toes » 

• Première description 1991 

• Douleur premier signe, jours à années avant les MAI 
– « Brulures, écrasement », non systématisable 

– Hyperpathie, allodynie, algodystrophie 

• MAI 
– Complexes, flexion, extension, adduuction, abduction 

– 1 à 2 Hz 

• Le plus souvent bilatéral mais parfois unilatéral 

• Causes 
– Atteinte radiculaire (mécanique, post zostérienne) 

– Traumatisme osseux ou parties molles 

– Atteinte médullaire 



 

• Femme de 44 ans  

• PR depuis 1976 

• LEAD depuis 1998 

• 2 épisodes de myélite 
cervicale en 2001 et 2005 

• Episodes brefs, paroxystiques, 
30 à 50 à fois/j de contracture 
MSG MIG durée quelques 
secondes 

• Favorisés lorsque se lève 
brutalement 

• IRM cérébrale normale 

 



Dyskinésies paroxystiques 

• Kinésigéniques 

– Uni ou bilatéral 

– Favorisées par un 

mouvement brusque 

– Brefs : qques s à 5 min 

– Jusque 100 épisodes par 

jour 

– Efficacité des anti-

comitiaux 

– Idiopathique (génétique) ou 

symptomatiques (SEP) 

 

• Non kinésigéniques 

– Uni ou bilatéral 

– Favorisé par café, alccol, 

thé 

– Longues : de 5 min à 4 

heures 

– 2 à 3 épisodes par jour 

– Inefficacité des anti-

comitiaux 

– Idiopathiques ou 

symptomatiques 

 

Mouvements dystoniques, choréiques, athétosiques, balliques 



Dyskinésies paroxystiques et 

atteinte médullaire 

• Rare, la plupart des dyskinésies paroxystiques 

symptomatiques sont en effet liées à des 

atteintes encéphaliques 

Améliorées par Diamox 


