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DITORIALE
Chers lecteurs, chères lectrices,

C’est avec enthousiasme que l’Association des Jeunes Pneumologues (AJPO2) 
vous présente ce nouveau numéro de la Revue du Jeune Pneumologue. L’actua-
lité de l’AJPO2 ouvre ce numéro avec entre autres l’arrivée de trois nouveaux 
membres dans notre association. 

Dans le dernier numéro nous avions abordé le sujet des Master 2, notamment 
les modalités de réalisation et un exemple de projet de recherche. Ainsi, dans 
ce numéro nous vous proposons un zoom sur le Master 2 le plus représenté 
dans notre spécialité  : le Master B2PRS (Biologie physiologie pharmacologie 
de la respiration et du sommeil).

Une nouvelle rubrique s’invite dans votre revue  : présentation d’un mode 
d’exercice de la pneumologie. Elle laisse la parole à un pneumologue concer-
nant son choix de parcours avec, entre autres, les étapes à franchir. Pour cette 
première, la carrière Hospitalo-Universitaire est à l’honneur et sera présentée 
par le Pr JUTANT (Poitiers).

Les rubriques habituelles sont au rendez-vous. Vous pourrez retrouver deux 
«  Top article  » concernant la tuberculose et les pneumonies aiguës commu-
nautaires. Mais également un cas clinique oncologie et la présentation de la 
belle ville de Strasbourg.

Enfi n, ce numéro est marqué par un dossier complet concernant la maladie 
neuro-musculaire. En eff et vous pourrez retrouver un rappel pédagogique sur 
cette thématique, la présentation du rôle des ergothérapeutes ainsi que la 
présentation de l’association pour la recherche sur la sclérose latérale amyotro-
phique, ARSLA.

Pour fi nir, nous tenons à remercier l’ensemble des participants, à la fois les 
rédacteurs/rédactrices et les relecteurs/relectrices. En eff et, la création de cette 
revue n’aurait pas été possible sans l’aide des membres du bureau de l’AJPO2 
et de ses adhérents.

Bonne lecture à tous, en espérant que vous prendrez autant de plaisir à lire 
cette revue que nous en avons eu à la concevoir. N’hésitez pas à nous faire 
part de vos retours, et à nous envoyer un mail pour participer à la prochaine 
édition : revuedujeunepneumologue@gmail.com. 

GUEÇAMBURU Marina & DERMINOT Rémi 
Rédacteurs en chef
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Pour une information complète sur ces médicaments, consultez le  Résumé 
des Caractéristiques du Produit sur la base de données  publique des 
médicaments en flashant ce QR code, ou directement  sur le site internet :
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr

Trimbow®

dipropionate de béclométasone/fumarate de formotérol/glycopyrronium

87/5/9 μg/dose - solution pour inhalation en flacon pressurisé  

172/5/9 μg/dose - solution pour inhalation en flacon pressurisé 

Pour accéder aux Avis de la Commission de la Transparence de 
la HAS et aux recommandations officielles de bonnes pratiques, 
veuillez scanner le QR code ou y accéder en vous connectant à :
https://www.chiesi.fr

172/5/9 μg/dose87/5/9 μg/dose

La 1ère et seule triple association fixe en particules extrafines 
disponible en 2 dosages de corticostéroïde inhalé*1

 Disponible dans l’asthme 

Traitement continu de l’asthme chez les adultes dont les symptômes d’asthme ne sont pas contrôlés de façon satisfaisante par un traitement continu associant 
un bêta-2-agoniste de longue durée d’action et un corticoïde inhalé administré à une dose moyenne (pour Trimbow® 87/5/9 µg/dose) ou à une dose élevée 
(pour Trimbow® 172/5/9 µg/dose), et qui ont présenté une ou plusieurs exacerbations d’asthme au cours de l’année précédente.

La prescription initiale doit être réalisée en concertation avec un pneumologue.#

• Liste I - Médicament soumis à prescription médicale.     • Remboursement Sec Soc 30 %#, agréé aux collectivités.#

Avant de prescrire, consultez la place dans la stratégie thérapeutique sur www.has-sante.fr

* 1ère en France à la date de l’AMM et seule à la date de première diffusion du document.
# Avis de la commission de Transparence du 07/07/2021.
CSI : Corticostéroïde inhalé ; LABA : Bêta 2 agoniste de longue durée d’action ; LAMA : Anticholinergique de longue durée d’action.
1. Résumé des caractéristiques des produits Trimbow® 87/5/9 ug/dose, solution pour inhalation et Trimbow® 172/5/9 ug/dose, solution pour inhalation.
2. Usmani et al. - Int J of Ch Obs Pul Dis 2020;15;2433-2440.
3. Muiser S, et al. Understanding the role of long-acting muscarinic antagonists in asthma treatment. Ann Allergy Asthma Immunol. 2022;128:352-360.
4. Cazzola M, et al. The latest on the role of LAMAs in asthma. J Allergy Clin Immunol. 2020;146(6):1288-91.

Une gamme spray
en particules extrafines1…

Formulation extrafine qui permet un dépôt pulmonaire 
sur l’ensemble de l’arbre bronchique (voies aériennes 
proximales et distales)1,2

MMAD = Diamètre aérodynamique médian en masse

…bénéficiant de l’action multiple et 
synergique du LAMA/CSI/LABA1,3,4

L’ajout du LAMA à une bithérapie CSI/LABA permet1,3,4

la réduction…

… de la sécrétion
de mucus

… de l’inflammation
des voies respiratoires

… de la  
bronchoconstriction

MMAD < 2 µm2
Particules extrafines
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Marina GUEÇAMBURU
Présidente de l’AJPO2
CHU de Bordeaux

APPORT D’ACTIVITÉ AJPO2 
POUR L’ANNÉE 2025

R
PRÉSENTATION DU BUREAU 2025 
Le bureau 2025 est composé de 9 internes :  

Marina GUECAMBURU (Bordeaux)
Présidente et co-Rédactrice en chef 
de la Revue du Jeune Pneumologue

Rémi DERMINOT (Paris)
Co-Rédactreur en chef 

de la Revue du Jeune Pneumologue

Léa RIEAU-ARTUR (Paris)
Secrétaire générale 

Salim NABTI (Dijon)
Secrétaire général adjoint

Lucien JURET (Clermont-Ferrand)
Trésorier

Coraline CHEUVART (Clermont-Ferrand),
Responsable communication et webinaire

Inès DUPARC (Rouen)
Responsable évènementiel

Xavier HALLYNCK (Strasbourg)
Webmaster

Lucie SCATOLI (Dijon)
Responsable interrégion 

pour la rédaction du guide des villes
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CAMPAGNE D’ADHÉSION 2024-2025 ET CPLF 
Les adhésions sont en hausse avec 416 adhérents pour l’année 
2024-2025, sur l’ensemble du territoire national. Cette année en-
core, le Congrès de Pneumologie de Langue Française (CPLF) a 
été l’occasion de se retrouver sur le stand mais également lors de 
la soirée. Nous remercions vivement Inès DUPARC, qui a organisé 
avec succès cette soirée.

FUTURS INTERNES 
Comme chaque année l’AJPO2 organisera un webinaire 
avant le début des phases de simulations des nouveaux 
internes, les détails seront transmis sur nos réseaux so-
ciaux. N’hésitez pas à transmettre l’information à vos 
externes ! Par ailleurs, comme l’an dernier, la demi-jour-
née d’accueil des internes en phase socle aura lieu le 
21 novembre 2025 à la maison de la pneumologie. Ce sera 
l’occasion de présenter les diff érentes FST, les inter-CHU 
et échanges UGO, le master 2 etc. 

RECRUTEMENT  
Une partie du bureau va se renouveler prochainement, de nombreux postes 
sont à pourvoir et nous comptons sur les personnes motivées pour nous re-
joindre et continuer à faire vivre l’association ! Nous organisons toujours une 
période de transition de quelques mois où les postes sont assurés en doublon, 
cela permet à chacun de prendre ses marques et de commencer en douceur !

N’hésitez pas à nous contacter pour plus de détails :
president.ajpo2@gmail.com ou secretaire.ajpo2@gmail.com

EXAMEN HERMES ET DOCTEUR JUNIOR
En 2024, l’examen HERMES a été fi nancé pour 19 docteurs juniors grâce à l’aide du Collège des Enseignants de 
Pneumologie et de la Société de Pneumologie de Langue Française. Cet examen, en français, est composé de 90 
questions à choix multiples balayant toutes les thématiques de la pneumologie. Le taux de réussite a été satisfaisant 
à 97 % avec des retours positifs. En 2025, le nombre d’inscrits a atteint 30, marquant une progression encourageante 
pour les années à venir ! 

Concernant les docteurs juniors actuels et passés, merci de répondre au court sondage ci-après afi n 
d’évaluer la mise en place de la réforme du 3ème cycle et les potentiels points d’amélioration : 
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfGwzRkk4UOlvGPynWL3Yx4cbM9MzjjnCZ188SQ2ZtR-
ILq4g/viewform?usp=sf_link
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Elisa CHEN 
Interne de Pneumologie 
à Paris, étudiante en Master 2 
Biologie, Physiologie, Pharmacologie 
de la Respiration et du Sommeil

RÉSENTATION DU
MASTER B2PRS

Relecture 
Pr Laurent BOYER
Créteil

P

L’année de Master 2 en recherche scientifi que, ou M2, est un sujet abordé très tôt au cours 
du parcours des études de médecine, dès le second cycle pour les étudiants s’intéressant au 
parcours Médecine Science, mais le plus souvent au cours des premières années d’internat. Il 
s’agit d’une année qui se prépare en amont pour les différentes raisons citées dans cet article.

PREMIÈREMENT, QUELLES SONT LES RAISONS POUR LESQUELLES 
LES ÉTUDIANTS FONT UN M2 SACHANT QU’IL S’AGIT D’UN DIPLÔME 
COMPLÉMENTAIRE À NOTRE FORMATION  ?
Il faut savoir que le M2 est indispen-
sable pour postuler pour une thèse de 
science et entamer une carrière hos-
pitalo-universitaire pour, in fi ne, de-
venir PU-PH (professeur universitaire 
praticien hospitalier). En eff et, cette 

fonction comporte trois domaines 
de compétences  : la clinique, l’ensei-
gnement et la recherche scientifi que. 
Cependant, il existe d’autres motiva-
tions de faire un M2 : découvrir la re-
cherche, approfondir sa compréhen-

sion de la médecine, s’impliquer dans 
un projet de recherche marquant, 
répondre à une exigence future du 
service, ou tout simplement l’envie de 
faire une pause au cours de l’internat 
et découvrir autre chose. 

UNE FOIS QUE VOUS SAVEZ QUE LE M2 VOUS INTÉRESSE, COMMENT 
S’Y PRÉPARER  ?
L’étape la plus importante est la re-
cherche de votre encadrant, le plus 
souvent un hospitalo-universitaire 
(MCU-PH, PUPH) ou un scientifi que 
avec qui vous vous êtes bien enten-
du(e)s au cours d’un stage d’internat. 

Ce sera votre personne référente du-
rant les mois de préparation de votre 
dossier et au cours de votre année de 
M2. En règle générale, plusieurs su-
jets de recherche vous seront propo-
sés. Même si certains termes scienti-

fi ques peuvent vous sembler obscurs, 
la problématique soulevée devrait 
éveiller votre curiosité. Et enfi n, vous 
irez visiter le laboratoire, rencontrer 
l’équipe de recherche et commencer 
à ressentir cette ambiance eff erves-
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cente portée par tous ces chercheurs 
passionnés non seulement par le sa-
voir mais surtout par ce qu’il reste 
encore à découvrir ! 

S’en suivront quelques mois parfois 
délicats mais cruciaux d’élaboration 
du projet de recherche et de quête 
de fi nancement. L’année de M2 étant 
une année où l’interne se met en dis-
ponibilité pour recherche, elle n’est 
donc pas fi nancée d’offi  ce. Il est re-
commandé de postuler à des appels 
à projet d’organismes publics, l’An-
née Recherche de l’Agence Régionale 
de Santé par exemple, ou privés, la 
Fondation du Souffl  e par exemple. 
Généralement, vous pouvez trouver 
une liste, certes non exhaustive, des 
organismes sur les sites de votre DES 
ou bien auprès des étudiants déjà 
inscrits en M2. Il faut faire attention 
aux dates d’ouverture des appels à 
projet et surtout aux délais de sou-

mission de candidature. Certains fi -
nancent également cette année avec 
des remplacements en secteur libéral 
ou en prenant des gardes. L’élabora-
tion de votre projet de recherche 
sera supervisée par votre encadrant 
et abordera les sujets suivants : l’état 
actuel des connaissances sur votre 
sujet, vos hypothèses, votre proto-
cole de recherche, des résultats pré-
liminaires s’il y en a, le cadre règle-
mentaire selon si vous travaillerez 
sur des échantillons humains ou bien 
animaux et les perspectives de vos 
résultats attendus, le tout soutenu 
par des références bibliographiques. 
Cette étape du travail se déroule gé-
néralement entre janvier et mai de 
l’année précédant votre M2. Les lau-
réats sont annoncés courant juillet, 
permettant ainsi votre demande de 
mise en disponibilité en août et votre 
inscription sereine en septembre au 
M2 correspondant à votre projet. 

Il existe un nombre conséquent 
de M2 proposés par les diff érentes 
facultés. En pneumologie, le M2 
«  Biologie intégrative et physiolo-
gie – Parcours  : Biologie, physiolo-
gie, pharmacologie de la respiration 
et du sommeil  », aussi connu sous 
le nom de B2PRS, est le plus com-
munément choisi. Certains peuvent 
aussi s’orienter vers un cursus de 
biostatistiques ou même d’éthique, le 
plus important est que la formation 
théorique du cursus vous enseigne 
les éléments nécessaires à la réali-
sation de votre projet de recherche. 
La plupart des M2 exigent d’avoir un 
diplôme de master 1, le plus souvent 
obtenu au cours du second cycle des 
études médicales.

À TITRE D’EXEMPLE, JE VAIS PAR LA SUITE VOUS PARTAGER MON 
EXPÉRIENCE PERSONNELLE
Je suis interne de pneumologie à Paris,
et j’ai commencé cette démarche au 
cours de mon cinquième semestre 
d’internat. J’ai choisi sans originalité 
le M2 B2PRS qui est un master in-
ter-facultés parisiennes impliquant 
les universités Paris Cité, Paris 13, 
Paris Est Créteil, Paris Sud et Paris
Sorbonne. Les objectifs pédagogiques 
sont l’acquisition de connaissances 
fondamentales nécessaires à la com-
préhension des mécanismes phy-
siopathologiques  impliqués dans les 
pathologies respiratoires. Il s’adresse 
non seulement aux étudiants au pro-
fi l scientifi que mais également aux 
professionnels de santé, tels que des 
internes de pneumologie, pédiatrie et 
anesthésie-réanimation le plus sou-
vent, mais aussi aux pharmaciens 
ou kinésithérapeutes. L’enseignement 
théorique s’organise en UE avec un 
programme s’étalant sur 6 à 8 se-
maines entre novembre et décembre 
selon les UE choisies par chaque étu-
diant. Chaque UE se déroule sur une 
semaine avec une majorité de cours 
donnés sous forme de conférences 

par un chercheur scientifi que ou cli-
nicien avec un créneau dédié à la lec-
ture critique d’article scientifi que et 
une présentation orale par groupe. La 
validation de chaque UE repose sur la 
notation de l’analyse d’article en plus 
des examens écrits au cours de la 
mi-janvier. Une présentation orale en 
anglais de votre projet de recherche 
aura aussi lieu fi n janvier dont la note 
contribue à la validation de votre M2. 

Début février, un nouveau chapitre 
s’ouvre donc : le début du stage en la-
boratoire. Me concernant, j’eff ectue, 
à l’heure où je vous écris, mon stage 
au laboratoire Inserm U955 aussi 
connue sous le nom d’Institut Mondor 
de Recherches Biomédicales (IMRB), 
rattaché à la faculté de médecine de 
Créteil et à l’Hôpital Universitaire 
Henri Mondor. J’ai intégré le groupe 
du Pr Laurent Boyer au sein de 
l’équipe 8 « Senescence, vulnerability 
and chronic diseases  » dirigée par 
Pr Geneviève Derumeaux, qui s’inté-
resse à l’implication de la sénescence 
cellulaire dans la pathogénèse des 

maladies dégénératives cardiorespi-
ratoires telles que la bronchopneumo-
pathie chronique obstructive (BPCO) 
et l’emphysème mais aussi l’hyperten-
sion pulmonaire. Notre groupe se 
compose de plusieurs enseignants 
chercheurs, d’une maître de confé-
rences, d’une ingénieure d’étude et 
de chercheurs post doc. 

Au cours du stage, nous sommes 
formés par les plus expérimentés aux 
diff érentes techniques de culture cel-
lulaire, d’expérimentation animale, 
d’analyses biomoléculaires et bio-in-
formatiques en plus des règles de 
sécurité au travail, afi n d’acquérir 
le bagage nécessaire à la réalisation 
en autonomie de notre projet de re-
cherche. Nous affi  nons aussi bien nos 
gestes techniques lors des « manips » 
successives que notre esprit critique 
face à nos résultats. Mon quotidien 
s’enrichit au contact de collègues 
à la fois compétents et inspirants, 
avec qui l’entraide et la débrouillar-
dise forment le socle de l’ingéniosité 
propre à la recherche.
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La sénescence cellulaire est un état 
cellulaire au cours duquel une cellule 
arrête défi nitivement de se diviser 
en réponse à un stress ou à des dom-
mages, tout en restant métabolique-
ment active via son phénotype sé-
crétoire, lui permettant de moduler 
son environnement cellulaire. C’est 
un mécanisme naturel impliqué dans 
le vieillissement et la prévention du 
cancer, mais qui peut aussi contri-
buer à des maladies lorsqu’il devient 
excessif (1–3). 

L’idée communément admise est que 
le poumon humain adulte ne peut 
pas créer de nouvelles structures 
alvéolaires contrairement au foie et 
à la peau. Cette absence de régéné-
ration alvéolaire chez les patients 
atteints de BPCO avec emphysème 
conduit à une destruction alvéolaire 
irréversible et une insuffi  sance res-
piratoire chronique terminale. Cette 
maladie grave représente environ 
55 % des maladies respiratoires chro-
niques, touche plus de 300 millions 
de personnes et entraîne 3,3 millions 
de décès par an dans le monde   (4). 
L’absence de thérapies curatives 

fait partie des principales lacunes 
thérapeutiques dans la BPCO, sans 
progrès signifi catifs au cours des 
30 dernières années, faisant de la 
transplantation pulmonaire la thé-
rapie de dernier recours qui est elle-
même grevée d’une morbi-mortalité 
signifi cative. 

La croissance compensatoire du pou-
mon après pneumonectomie (5) ou la 
restauration des lésions alvéolaires 
après un syndrome de détresse res-
piratoire aiguë (SDRA) (6), suggèrent 
fortement que des systèmes régéné-
ratifs sont toujours fonctionnels dans 
le poumon humain adulte, mais non 
mis en jeu au cours de l’emphysème 
avec des mécanismes qui restent à 
préciser. 

Étant donnée l’observation d’une ac-
cumulation de cellules sénescentes 
parmi les cellules mésenchyma-
teuses et épithéliales dans les parois 
alvéolaires au cours de cette mala-
die  (7, 8), l’hypothèse qui en découle 
est que l’accumulation de cellules 
sénescentes parmi les fi broblastes 
constituant la niche des cellules 

épithéliales progénitrices alvéolaires 
(pneumocytes 2 ou AT2 (9–11)) se-
rait un des mécanismes importants 
conduisant à cette absence de régé-
nération dans l’emphysème. 

Les objectifs du projet sont donc : 
1. de caractériser des fi broblastes pri-

maires humains sénescents et de 
leurs propriétés de niche vis-à-vis 
des AT2 dans l’emphysème, dans un 
modèle de co-culture de fi broblastes 
et AT2 en organoïdes alvéolaires ;

2. de décrire l’implication des fi bro-
blastes sénescents dans la forma-
tion alvéolaire en utilisant des cel-
lules issues de poumon de souris 
transgéniques et qui permettent 
le suivi des cellules sénescentes 
rendues GFP positives ; 

3. de tester des sénolytiques, pour 
sélectionner des fi broblastes ayant 
des propriétés de niche vis-à-vis 
des AT2.

Si l’hypothèse testée est validée, elle 
pourrait donner des pistes thérapeu-
tiques novatrices chez ces patients at-
teints d’emphysème dont le seul trai-
tement curatif actuellement validé 
reste la transplantation pulmonaire.

ENFIN, QUELQUES MOTS SUR MON PROJET QUI PORTE SUR LA 
SÉNESCENCE DES FIBROBLASTES DE LA NICHE ALVÉOLAIRE AU COURS 
DE L’EMPHYSÈME POUR SERVIR D’EXEMPLE DE SUJET DE RECHERCHE 

En conclusion, l’année de M2 se révèle être une année enrichissante et rythmée, tant sur le plan professionnel que per-
sonnel, ouvrant la voie à de nombreuses opportunités. Elle peut l’occasion d’un véritable changement de regard sur la 
médecine, tant dans sa pratique que dans sa compréhension plus globale et bien au-delà.
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La tuberculose est une maladie infectieuse due à une mycobactérie du complexe Mycobacterium 
Tuberculosis.
Cette infection est un véritable problème de santé publique. En France, son incidence diminue 
progressivement depuis plusieurs années. En 2020, il a été déclaré 4606 cas (1).
Dans le monde, selon les estimations de l’OMS, 10,8 millions de personnes ont contracté la 
tuberculose et en 2023, il y a eu 1,25 millions de décès imputables (2).
La répartition mondiale des cas incidents est inégale, les régions les plus touchées étant l’Asie du 
Sud-Est, l’Afrique subsaharienne et certaines régions d’Europe de l’Est.
L’OMS a développé un site internet répertoriant les taux d’incidence et de résistance de la 
tuberculose dans chaque pays du monde (3).
De nouvelles recommandations concernant la tuberculose sont en cours de relecture pour 
publication, co-portées par la Société de Pneumologie de Langue Française (SPLF), la Société de 
Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF) et la société d’hygiène hospitalière (SF2H).
Elles ont été présentées pour la première fois au congrès de pneumologie (CPLF) qui s’est déroulé 
fi n janvier 2025 et devraient être publiées dans les mois à venir.
Seules les recommandations sur le diagnostic et la prise en charge de la forme pulmonaire, la 
plus fréquente (environ 85 % des cas au niveau mondial et 70 % en France), ont été abordées lors 
de cette session.

OP DES ARTICLES 2025T
DE NOUVELLES RECOMMANDATIONS POUR 
LA PRISE EN CHARGE DE LA TUBERCULOSE 
(COLLABORATION SPLF, SPILF, SF2H)
Article basé sur les présentations au CPLF 2025 de F-X. BLANC, N. DE CASTRO, O. KEITA-PERSE
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RECOMMANDATIONS SUR LE DIAGNOSTIC
Il est recommandé d’évoquer le dia-
gnostic de tuberculose en cas de 
signes cliniques et radiologiques 
compatibles et ce d’autant plus si 
le patient vient d’un pays en zone 
d’endémie, en cas de précarité sociale, 
de privation de liberté ou en présence 
de facteurs d’immunodépression.

De la même façon, la présence de 
bacilles multirésistants sera évoquée 
si le patient a déjà reçu un traitement 
pour la tuberculose ou s’il a séjourné 
dans un pays endémique ou a été en 
contact avec une personne porteuse 
de tuberculose à bacille résistant.

La principale actualité concerne la 
recommandation de réalisation de 
non plus 3 expectorations (commu-
nément appelées BK crachats) à 3 
jours d’intervalle, le matin à jeun 
mais plutôt 2 expectorations (> 3mL, 
non salivaire), si possible le même 
jour, qui pour la première pourra 
être réalisée le matin à jeun ou non.

Cette recommandation découle de 
plusieurs études, notamment une 
étude prospective réalisée à Taiwan 
montrant que l’apport diagnostique 
d’une 3e expectoration est minime. 
Ainsi, il faudrait réaliser plus de 1700 
« 3e expectorations » pour détecter 
un cas supplémentaire de tubercu-
lose grâce à cette dernière. Cela est 
donc peu rentable (4). Pour les pa-
tients qui n’expectorent pas, il est 
préférable de réaliser d’emblée une 
fi broscopie bronchique, avec aspira-
tion bronchique dont le recueil est 
plus rentable que celui du lavage 
broncho-alvéolaire (LBA). Au décours 
immédiat de l’examen, il faudra aussi 

réaliser une expectoration induite en 
salle d’endoscopie, examen de ren-
tabilité sous-estimée.

Dans un second temps, en cas 
d’échec de la fi broscopie ou si elle 
n’est pas réalisable, des expectora-
tions induites (à l’aide de sérum salé 
hypertonique) pourront être réa-
lisées. Ces dernières ont la même 
sensibilité et spécifi cité que la fi bros-
copie (5).

En revanche, la sensibilité des tu-
bages gastriques est moindre. Ils 
seront donc proposés en dernière 
intention (6).

Concernant les tests d’amplifi cation 
génique (TAG), ils permettent à la fois 
le diagnostic de la tuberculose et la 
détection des résistances aux anti-
biotiques. Il est donc recommandé de 
les réaliser de façon systématique en 
cas d’examen direct positif, ou néga-
tif avec une forte suspicion diagnos-
tique. En revanche, si l’examen direct 
est négatif et la suspicion faible, du 
fait d’une valeur prédictive positive 
faible, il n’est pas recommandé de les 
réaliser. De la même façon, les TAG 
restant longtemps positifs, ils n’ont 
donc aucun intérêt pour le suivi.

Les tests génotypiques permettent 
donc d’étudier les résistances aux 
antibiotiques, notamment à la rifam-
picine et l’isoniazide. En cas de résis-
tances complexes, il conviendra d’en 
discuter en RCP nationales (GREPI 
et/ou centre de référence CNR-MyrMA) 
pour discuter de la meilleure prise 
en charge.

De la même façon, les tests phé-
notypiques (antibiogramme) permet-
tant de connaître la sensibilité de la 
souche aux diff érents antibiotiques 
devront eux aussi être réalisés de 
façon systématique.

Une autre nouveauté sera l’ajout du 
dosage de l’adénosine désaminase 
(ADA) dans le liquide pleural, périto-
néal, péricardique et céphalo-rachi-
dien pour le diagnostic des tuber-
culoses avec atteinte des séreuses. 
En cas d’atteinte pleurale avec une 
pleurésie lymphocytaire, un seuil de 
70 UI/L permettrait un diagnostic 
avec une sensibilité et une spécifi cité 
de 93 % (7).

Pour rappel, il n’est pas recommandé 
de réaliser les tests immunologiques 
(IDR, IGRA…) pour poser un diagnos-
tic de tuberculose car ils ne discri-
minent pas la tuberculose maladie 
et l’infection tuberculeuse latente.

Il a aussi été mis en avant certaines 
particularités chez les patients im-
munodéprimés. Ainsi, il est re-
commandé de répéter les examens 
microbiologiques et, en cas de né-
gativité, de réaliser rapidement une 
fi broscopie bronchique avec aspira-
tion bronchique et LBA. Un scan-
ner thoraco-abdomino-pelvien devra 
systématiquement être réalisé pour 
ne pas méconnaître une atteinte ex-
tra-pulmonaire. Ce dernier n’est pas 
systématique chez le patient immu-
nocompétent asymptomatique.

POINT RAPIDE SUR L’ISOLEMENT
De nouvelles recommandations de 
la SF2H ont été publiées en octobre 
2024 (8). Elles abrogent les termes de 
précautions « gouttelettes » et « air » 
au profi t respectivement des précau-
tions complémentaires respiratoires 
« renforcées » et « maximales ».
Une matrice d’évaluation du risque 
a été réalisée, permettant de classer 
les diff érents organismes infectieux, 

en fonction de leur biopersistance, 
de la transmissibilité de la maladie, 
et de sa gravité.
Ainsi des mesures de protection 
adaptées en fonction de l’exposition 
pourront être mises en place.
Bien entendu, dès la suspicion de 
tuberculose, des précautions com-
plémentaires doivent être mises en 
place. Il est aussi nouvellement re-

commandé de faire porter un masque 
FFP2 au patient ayant une tubercu-
lose pulmonaire bacillifère lorsqu’il 
est en dehors de sa chambre.
Les mesures de précautions dans 
un contexte d’hospitalisation doivent 
être maintenues 14 jours après l’ini-
tiation d’un traitement bien mené.
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Le traitement doit être débuté dès 
l’obtention du diagnostic microbio-
logique et si possible en hospitali-
sation en chambre individuelle, en 
respectant les précautions respira-
toires maximales pendant 14 jours.

En l’absence de risque de transmis-
sion et de vulnérabilités sociales, si 
le patient a une bonne compréhen-
sion et observance de son traitement, 
une prise en charge ambulatoire peut 
être envisagée.

Il n’y a pas de grande modifi cation 
sur les traitements antibiotiques de 
la tuberculose pulmonaire sensible. 
Les recommandations sont toujours 
une phase intensive de 2 mois par 
quadrithérapie (isoniazide, rifam-
picine, ethambutol, pyrazinamide) 
suivie d’une phase d’entretien de 4 
mois par une bithérapie (isoniazide, 
rifampicine), soit une durée totale de 
traitement de 6 mois.

À noter que l’ethambutol pourra être 
stoppé avant M2 si la souche de
M.Tuberculosis est sensible à la fois 
à l’isoniazide et à la rifampicine.

RECOMMANDATIONS SUR LE TRAITEMENT
Un traitement plus long sera recom-
mandé pour les patients présentant 
une culture positive sur des expec-
torations à 2 mois de traitement ou 
ceux ayant une tuberculose extensive 
au diagnostic et qui n’expectoraient 
pas. Pour ces derniers, il faudra pour-
suivre le traitement 9 mois au total, 
en prolongeant donc de 3 mois la 
phase de bithérapie.

Un traitement plus court peut être 
envisagé uniquement dans des cir-
constances particulières, chez des 
patients pauci bacillaires avec exa-
men direct et cultures négatifs, 
sans caverne, limité à un lobe, et 
immunocompétents, sans résistance. 
Le traitement standard peut en eff et 
être raccourci à une durée totale de 4 
mois (2 mois de quadrithérapie suivis 
de 2 mois de bithérapie). Ainsi, dans 
un essai contrôlé randomisé réalisé 
chez des enfants Africains et Indiens, 
pauci bacillaires, une non-infériori-
té d’un traitement de 4 mois a été 
retrouvée (9).

Une alternative pourra être proba-
blement envisagée dans les années 
à venir avec un traitement court de 

4 mois par rifapentine, moxifl oxa-
cine, isoniazide et pyrazinamide 
(schéma  : 2 mois de quadrithérapie 
puis 2 mois de trithérapie), dans 
certaines populations immunocom-
pétentes. La non-infériorité de cette 
prise en charge pour les tuberculoses 
pulmonaires chez les immunocom-
pétents découle d’un essai publié en 
2021 qui étudiait les diff érentes stra-
tégies thérapeutiques comportant de 
la rifapentine (10).

Actuellement, il existe plusieurs li-
mites à cette alternative, notamment 
l’absence de disponibilité en Europe 
de la rifapentine et l’impact sur l’éco-
logie bactérienne de la prescription 
de fl uoroquinolone.

Par ailleurs, en cas d’interruption de 
traitement par le patient :
• de plus de 2 semaines pendant 

les 2 premiers mois (phase de 
quadrithérapie) ;

• de plus de 2 mois entre M2 et 
M6 (phase de bithérapie).

Il est recommandé de recommencer 
le schéma thérapeutique depuis le 
début.

CONCLUSION
Pour conclure, ces nouvelles recommandations nous apportent des éclaircissements sur de nombreux points. Cependant, 
il faut noter que ces dernières subiront probablement des modifi cations d’ici leur publication défi nitive, il conviendra donc 
de se référer aux recommandations offi  cielles quand elles seront publiées.
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Les recommandations sur les pneumopathies aiguës 
communautaires (PAC) bactériennes ont été actualisées par 
plusieurs sociétés savantes, à savoir la Société de Pathologie 
Infectieuse de Langue Française (SPILF) et la Société de 
Pneumologie de Langue Française (SPLF) avec le soutien de 
la Société de Réanimation de Langue Française, (SRLF), de 
la Société Française de Microbiologie (SFM), de la Société 
Française de Radiologie (SFR) et de la Société Française de 
Médecine d’Urgence (SFMU) (1). Ces recommandations ne 
concernent pas les infections virales, les infections chez les 
patients atteints de dilatations de bronches, mucoviscidose 
ou non ainsi que les PAC graves. 

ACTUALISATION DES RECOMMANDATIONS DE 
PRISE EN CHARGE DES PAC CHEZ L’ADULTE

Biologique
L’examen cytobactériologique des 
crachats (ECBC), examen grande-
ment utilisé, n’a pas sa place dans 
les prises en charge de PAC ambula-
toires. Il est réalisé dans les PAC non 
graves hospitalisées en cas de sécré-
tions mucopurulentes surtout si le 
patient est traité avec une antibio-
thérapie non conventionnelle (autre 
que amoxiciline, amoxicilline-acide 
clavulanique, C3G ou macrolide), 
est anciennement connu pour une 
infection à Staphylococcus Aureus 
résistant à la Méticilline (SARM) ou 
Pseudomonas aeruginosa, a reçu une 
antibiothérapie parentérale dans les 
3 mois, ou en cas de non réponse ou 
évolution défavorable au bout de 72h 
de traitement. Chez le patient grave, 
les prélèvements profonds sont pri-
vilégiés. Quant aux hémocultures, 
elles n’ont leur place qu’à l’hôpital. 
Si la PAC est non grave, il est re-
commandé de les réaliser si doute 
diagnostique, immunodépression, 
antibiothérapie non conventionnelle, 
si le patient est anciennement connu 
pour infection à SARM ou Pseudo-

monas aeruginosa, a reçu une an-
tibiothérapie parentérale dans les 3 
mois, ou si non réponse ou évolution 
défavorable au bout de 72h. En cas 
de PAC grave, les hémocultures sont 
systématiques. Ces positionnements 
des sociétés savantes sur le diagnos-
tic biologique, impliquent moins de 
documentation de germes et ainsi 
moins de données en termes d’épi-
démiologie.

Le dosage de la CRP et la PCT ne 
sont pas recommandés de manière 
systématique pour le diagnostic ou 
le suivi des PAC ambulatoires ou 
hospitalisées. 

Dans les PAC non graves (ambula-
toire et hospitalisées), il n’est pas 
recommandé de réaliser une anti-
génurie Legionella ou pneumocoque. 
Au cours d’une hospitalisation, il est 
tout de même possible de réaliser 
l’antigénurie Legionella en cas d’ar-
guments évocateurs (voyage, expo-
sition à de l’eau en aérosols, non 
réponse à 48-72h de traitement 
par bêta lactamine bien conduit, 
comorbidités, immunodépression, 

signes extra-respiratoires…). En cas 
de PAC hospitalisée grave, il est 
recommandé de réaliser les antige-
nuries pneumocoque et Legionella.

Concernant les tests de biologie 
moléculaire, ils n’ont leur place qu’à 
l’hôpital. La PCR (polymerase chain 
reaction) virale quadriplex (virus in-
fl uenza A et B, SARS-CoV2, VRS) est 
réalisée pour toute PAC hospitalisée, 
grave ou non. La PCR panel respira-
toire haut inclut la recherche de 10 à 
15 virus et bactéries atypiques dont 
M. pneumoniae. Elle peut être propo-
sée d’emblée ou en 2e intention si la 
PCR virale quadriplex est négative, si 
une recherche de bactérie atypique 
est envisagée (si la PCR spécifi que 
n’est pas disponible) ou si la mise en 
évidence d’un autre virus que VRS/
grippe A et B/SARS-CoV2 peut infl uer 
sur la prise en charge. La PCR panel 
respiratoire bas peut être réalisée sur 
prélèvement profond ou les expec-
torations si l’antibiothérapie est non 
conventionnelle, à la recherche d’une 
bactérie atypique ou de résistance 
aux antibiotiques.

Coraline CHEUVART
Interne de Pneumologie
Clermont-Ferrand

Relecture 
Dr  Guillaume LAURICHESSE 
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Place de l’imagerie
L’échographie pleuropulmonaire prend 
de plus en plus de place dans l’exer-
cice du pneumologue, on s’attend à 
ce que son utilisation devienne in-
contournable. Elle peut être propo-
sée en première intention, en alter-
native à la radiographie thoracique 
(RT) devant sa fi abilité diagnostique, 
sous réserve d’une formation préa-
lable du praticien. Elle est particuliè-
rement indiquée chez le patient en 
insuffi  sance respiratoire aiguë, où la 

RT risque d’être diffi  cilement réali-
sable ou de mauvaise qualité.

Une imagerie thoracique (échogra-
phie ou RT) est recommandée dans 
un délai court pour affi  rmer le dia-
gnostic de PAC mais ne doit pas re-
tarder l’initiation de l’antibiothéra-
pie. En l’absence d’imagerie initiale, 
elle sera réalisée si évolution défavo-
rable à 72h.

Le scanner thoracique faible dose n’a 
quant à lui, qu’une place restreinte. Il 

doit être réalisé en cas de doute dia-
gnostique malgré une imagerie thora-
cique (échographie ou RT) et une éva-
luation clinique. Il est également utile 
en cas d’évolution défavorable ou de 
non amélioration à 72h d’antibiotiques. 
Chez les patients âgés de plus de 
50 ans, tabagique actifs ou sevrés à plus 
de 20 paquets années et ayant présen-
té une PAC, le scanner thoracique faible 
dose peut être proposé deux mois après 
l’infection afi n de ne pas méconnaître 
une néoplasie sous-jacente.

Tableau 1  : Antibiothérapie probabiliste des PAC chez l’adulte en ambulatoire

Tableau 2  : Antibiothérapie probabiliste des PAC non grave chez l’adulte hospitalisé

TRAITEMENT
Ambulatoire
Le traitement de première intention 
est l’amoxicilline seule ou associée 
à l’acide clavulanique en cas de co-
morbidités ou de co/surinfection 
bactérienne (Tableau 1). La place de 
la lévofl oxacine est très restreinte 
et indiquée uniquement si allergie 

grave aux bêtalactamines et absence 
d’autres possibilités thérapeutiques. 
Une réévaluation à 72h est recom-
mandée pour discuter l’arrêt de 
l’antibiothérapie, ou un relais par 
macrolide. À l’inverse, une absence 
d’amélioration sous macrolide doit 
faire administrer une bêta lactamines 

(amoxicilline, amoxicilline-acide cla-
vulanique ou C3G parentérale selon 
les comorbidités). À noter que les 
céphalosporines orales n’ont aucune 
place dans le traitement des PAC sur-
tout pour la médecine de ville.

Antibiothérapie probabiliste des PAC chez l’adulte en ambulatoire

1e ligne (posologie journalière) Alternative (posologie journalière)

Sans comorbidités Amoxicilline (1gx3/j) Pristinamycine (1gx3/j)

Avec comorbidités Amoxicilline-acide clavulanique (1gx3/j) C3G parentérale

Suspicion de co/surinfection 

bactérienne d’une infection virale

Amoxicilline-acide clavulanique (1gx3/j) C3G parentérale ou pristinamycine

Tableau évocateur d’infection ou mise 

en évidence d’une bactérie atypique

Macrolide
• Azithromycine (500mg/j à J1 puis 

250mg/j)
• Clarithromycine (500mg 2x/j)

Pristinamycine (1gx3/j) ou doxycycline 

(100mgx2/j)

Chez l’adulte hospitalisé pour une 
PAC non grave, le choix de l’antibio-
tique est très similaire (Tableau  2). 
On note comme principale diff é-
rence, la place des C3G parentérale 

chez le patient non comorbide ainsi 
que la possibilité d’utiliser la levo-
fl oxacine en alternative aux macro-
lides en cas de suspicion ou mise en 
évidence de bactérie atypique. Tout 

Antibiothérapie probabiliste des PAC non grave chez l’adulte hospitalisé

1e ligne Alternative 

Sans comorbidités Amoxicilline (1gx3/j) C3G parentérale

Avec comorbidités Amoxicilline-acide clavulanique (1gx3/j) C3G parentérale

Suspicion de co/surinfection 
bactérienne d’une infection virale

Amoxicilline-acide clavulanique (1gx3/j) C3G parentérale ou pristinamycine 
(1gx3/j)

Tableau évocateur d’infection ou mise 
en évidence d’une bactérie atypique

Macrolide
• Azithromycine (500mg/j à J1 puis 

250mg/j)
• Clarithromycine (500mg 2x/j)

Lévofl oxacine 500mg/j

comme les PAC ambulatoires, une 
réévaluation à 72h est nécessaire 
et doit faire adapter le traitement 
si besoin.
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Les PAC graves marquent l’appa-
rition des associations d’antibio-
tiques : C3G injectable associée à un 
macrolide ou, si allergie à l’une des 2 
classes, monothérapie par lévofl oxa-
cine. Par ailleurs, il est aussi recom-
mandé d’administrer de l’hémisucci-
nate d’hydrocortisone (hors contexte 
d’immunosuppression, pneumopa-
thie d’inhalation ou étiologie grip-
pale). La posologie est de 200mg par 
jour soit 50 mg d’équivalent predni-
sone, avec une réévaluation à J4 pour 
discuter d’une décroissance.  

Dans le cadre d’une PAC avec suspi-
cion ou confi rmation d’une infection 
à Staphylococcus Aureus sécréteur 
de toxine de leucocidine de Pan-
ton-Valentine (LPV), une antibiothé-
rapie à activité anti toxinique est 
nécessaire  : le linezolide est donc 
ajouté à l’antibiothérapie proba-
biliste par C3G et macrolide. Une 
désescalade est possible une fois 
le germe identifi é. En cas de SAMS 
(sensible à la méticilline) LPV+, une 
pénicilline M (Oxacilline) (IV) ou une 

C1G comme la céfazoline, associées à 
la clindamycine ou rifampicine pour 
l’eff et anti-toxinique peuvent être ad-
ministrées. En cas de SARM LPV+ le 
linézolide sera le traitement de choix. 

Vers une antibiothérapie 
plus courte
La durée de l’antibiothérapie est le 
grand sujet de ces recommandations. 
Il est désormais recommandé d’ar-
rêter l’antibiothérapie à J3 dans les 
PAC ambulatoires et hospitalisées 
non graves si l’ensemble des critères 
suivants sont réunis  : température 
inférieure à 37.8°, pression artérielle 
systolique supérieure à 90mmHg, 
fréquence cardiaque inférieure à 
100bpm, fréquence respiratoire infé-
rieure à 24/minute, saturation supé-
rieure à 90  % ou PaO2 supérieure à 
60mmHg en air ambiant. Si la stabi-
lité clinique n’est obtenue qu’entre J3 
et J5, l’antibiothérapie est arrêtée à J5. 
Dans les autres cas, l’antibiothérapie 
est poursuivie pendant 7 jours sauf 
exceptions (abcès ou autre complica-
tion de l’infection ou autre germe).

Quand est-il des bêtalactamines 
anti-Pseudomonas aeruginosa ?
Les infections à Pseudomonas Aeru-
ginosa font également l’objet de 
recommandations. La décision de 
cibler ou non le pyocyanique et le 
choix de l’antibiothérapie dépendent 
des antécédents microbiologiques du 
patient et du contexte. Cela rend la 
discussion plus complexe mais on re-
tiendra que les antibiothérapies par 
céfépime et pipéracilline-tazobactam 
sont antipyocyanique (hors de cas 
d’antibiorésistance). 

En conclusion, ces recommandations 
soulignent la place devenant prépon-
dérante de l’échographie thoracique et 
la tendance actuelle à la réduction de 
la durée de l’antibiothérapie. 

RÉFÉRENCE
1. Dinh A, Barbier F, Bedos JP, Blot M, Cattoir V, Claessens YE, Duval X, et al. Update of guidelines for management of community acquired 

pneumonia in adults by the French infectious disease society (SPILF) and the French-speaking society of respiratory diseases (SPLF). 
Endorsed by the French intensive care society (SRLF), the French microbiology society (SFM), the French radiology society (SFR) and the 
French emergency society (SFMU). Infect Dis Now. 2025 Mar;55(2):105034. 
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DESCRIPTION DU CAS

AS CLINIQUEC
CARCINOME BRONCHIQUE À PETITES CELLULES 
ET SYNDROME PSEUDO-MYASTHÉNIQUE DE 
LAMBERT-EATON

Rémi DERMINOT
Interne de Pneumologie
Paris

Relecture 
Dr Christian DELAFOSSE
Chef du service Pneumologie 
à l’Hôpital Simone VEIL
Eaubonne-Montmorency

Figure 1  : Scanner axial 
fenêtre médiastinale

Figure 2  : Scanner axial 
fenêtre parenchymateuse

d’aggravation progressive et ascen-
dante, une faiblesse des membres 
supérieurs sans défi cit franc, sans 
fasciculations et un ptosis bilatéral. 
Les réfl exes sont présents, de même 
que le réfl exe cutanéo-plantaire et 
l’auscultation est normale. 

Dans le cadre des symptômes neu-
rologiques, un scanner thoraco-ab-
domino-pelvien injecté est réalisé 
et ne montre pas de compression 
médullaire. En revanche, il met en 
évidence une masse médiastino-hi-
laire droite de 42 x 32 mm (fi gure 1 
et 2), avec dilatation œsophagienne.

M. X a ensuite été transféré en mé-
decine polyvalente pour prise en 
charge, mais l’évolution s’est rapi-
dement compliquée d’une pneumo-
pathie inhalation nécessitant l’in-
troduction d’une antibiothérapie et 
oxygénothérapie. Une fois stabilisé, 
le patient a été transféré en neurolo-
gie pour l’exploration des symptômes
neurologiques. L’IRM médullaire était 
normale, écartant de fait, la compres-
sion médullaire et la myélopathie. 
Sur la ponction lombaire, il n’y avait 

M. X, patient de 70 ans, se pré-
sente aux urgences pour troubles 
de la marche. C’est un patient ayant 
comme antécédents une HTA, une 
goutte, une hypercholestérolémie, 
une appendicectomie dans l’enfance, 
un tabagisme sevré depuis 5 ans es-
timé à 50 PA et une consommation 
alcoolique à hauteur d’une bière par 
jour et apéritif le week-end. C’est un 
ancien cuisinier à la retraite, il est 
autonome et vit avec sa femme.
À l’interrogatoire le patient rap-
portait l’apparition progressive de-
puis environ 3 mois de diffi  cultés 
à marcher du fait de faiblesses des 
membres inférieurs, une asthénie 
marquée, sa voix semblait enrail-
lée en fi n de journée, ainsi que des 
troubles de déglutition avec fausses 
routes de plus en plus fréquentes, des 
troubles mictionnels et une faiblesse 
de la main gauche. Il a réalisé en 
ville, une échographie abdomino-pel-
vienne qui retrouve une discrète hy-
pertrophie prostatique et une IRM 
cérébrale qui est normale.

L’examen clinique retrouve un dé-
fi cit moteur bilatéral, symétrique, 
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pas de vraie dissociation, en défaveur 
d’un syndrome de Guillain Barré. 
L’éléctro-neuro-myogramme (ENMG) 
montrait des décréments signifi catifs 
en faveur d’une myasthénie. L’hypo-
thèse épileptique avait aussi été évo-
quée mais l’EEG n’était pas en faveur.

Le dosage des Anticorps anti-RACH 
et anti-MUSK sont revenus négatifs. 

Dans le cadre d’une suspicion d’un 
syndrome paranéoplasique, des an-
ticorps anti-onco-neuronaux ont été 
dosés : Ac anti-Yo (anti-cellule de Pur-
kinje PCA-1), Ac anti-Hu, Ac anti-am-
phiphysine, Ac anti-Ma2 (PNMA2, 
Ma2/Ta), Ac anti-CV2 (CRMP5) et sont 
tous revenus négatifs.

Pendant l’hospitalisation, le patient pré-
sentait une asthénie, des signes neu-
rologiques avec l’apparition d’autres 
symptômes à type de nystagmus 
type d’opsoclonus-myoclonus, ataxie 
proprioceptive et une aréfl exie aux 4 
membres. Sur le plan respiratoire, l’évo-
lution a tout de même été favorable, 

avec sevrage en oxygène, sans récidive 
de fi èvre et régression complète du syn-
drome infl ammatoire biologique.

En parallèle des explorations, le pa-
tient a reçu une cure d’immunoglo-
buline, sans amélioration clinique, 
puis ont été introduits des anticho-
linestérasiques, suivis d’une amélio-
ration clinique partielle, sans reprise 
de la marche. Les échanges plasma-
tiques ont été discutés, mais fi nale-
ment récusés. Une corticothérapie a 
été introduite suivie d’une évolution 
légèrement favorable, avec amélio-
ration de la fatigue, du ptosis et de 
la dysarthrie, ainsi qu’une reprise de 
l’alimentation orale. 

Il a ensuite été transféré en pneu-
mologie pour l’exploration de la 
masse pulmonaire où une fi broscopie 
bronchique avec biopsie trans tra-
chéale a permis d’identifi er un car-
cinome bronchique à petites cellules. 
Dans le cadre du bilan d’extension, un 
TEP-TDM a été réalisé qui retrouvait 
une hyperfi xation de la masse pul-

monaire à droite, sans autre site d’hy-
permétabolisme et l’IRM cérébrale ne 
retrouvait pas de lésion secondaire.

Les traitements par corticoïdes et an-
ticholinestérasiques ont été maintenus 
(pyridostigmine, puis switch par néos-
tigmine faute d’effi  cacité suffi  sante). 
Un traitement par chimiothérapie a été 
instauré pendant l’hospitalisation.

Dans le cadre du syndrome myasthé-
nique sans anticorps isolés, avec décou-
verte de néoplasie à type de carcinome 
à petites cellules, un dosage des anti-
corps anti-canaux calciques a été réalisé 
qui enfi n revient positif. La positivité de 
ces derniers permet d’évoquer le syn-
drome de Lambert-Eaton et donc l’ori-
gine paranéoplasique des symptômes 
neurologiques. Un traitement par ami-
fampridine a été instauré et le patient 
a pu observer une amélioration pro-
gressive des symptômes neurologiques 
notamment au niveau de la déglutition 
et de la marche avec l’aide de kinés et 
d’orthophonistes, entre autres, en soins 
de suite et de réadaptation.

FOCUS SYNDROME LAMBERT-EATON
La pseudo-myasthénie de Lambert-
Eaton est un syndrome paranéopla-
sique fréquemment associé aux can-
cers du poumon à petites cellules. 
Sa prévalence mondiale est estimée 
entre 1/250 000 et 1/333 300 (3). Elle 
est caractérisée par la triade clinique 
faiblesse musculaire, perturbation du 
système nerveux autonome et dimi-
nution des réfl exes tendineux (2).

La sensibilité des anticorps anti-canaux 
calciques est estimée à 85  % et leur 
spécifi cité est très élevée (>90  %) (2). 

Les symptômes neurologiques sont 
expliqués par l’inhibition des canaux 

calciques pré-synaptiques qui dimi-
nue la libération d’acétylcholine dans 
la fente synaptique et donc diminue 
la contraction musculaire. Le système 
immunitaire produirait ces anticorps 
pour lutter contre le carcinome à pe-
tites cellules qui présenterait aussi ce 
type de canaux calciques.

Son diagnostic est évoqué sur un 
contexte clinique, l’étude ENMG et 
le dosage des anticorps anti-canaux 
calciques (ou Ac anti-CCVD, canaux 
calciques voltage-dépendants)  (2). 
L’ENMG, s’il est réalisé, montre un 
décrément à la faible stimulation et à 
un incrément à la forte stimulation  (2). 

Les diagnostics diff érentiels à recher-
cher sont : une sténose du canal lom-
baire, la myasthénie auto-immune, un 
syndrome de Guillain-Barré, une myo-
site, ou encore une sclérose latérale 
amyotrophique (SLA).

Un traitement symptomatique peut 
être donné à type de 3,4-diamino-
pyridine phosphate (DAP) (1). Le 
traitement étiologique est le traite-
ment de la néoplasie pourvoyeuse 
du syndrome paranéoplasique. Une 
association à la pyridostigmine (anti-
cholinestérasique) est parfois propo-
sée. Le pronostic est celui du cancer 
sous-jacent.

CONCLUSION 
Le carcinome bronchopulmonaire à petites cellules est pourvoyeur de syndromes paranéoplasiques tel que le 
syndrome pseudo-myasthénique de Lambert-Eaton. L’importance du diagnostic permet une prise en charge symp-
tomatique et surtout étiologique, le pronostic vital et fonctionnel du patient dépend de la néoplasie sous-jacente.

SOURCES
1. C. A. Vedeler,  J. C. Antoine,  B. Giometto,  F. Graus,  W. Grisold,  I. K. Hart,  J. Honnorat,  P. A. E. Sillevis Smitt,  J. J. G. M. Verschuuren, 

R. Voltz,  Paraneoplastic Neurological Syndrome Euronetwork https://doi.org/10.1111/j.1468-1331.2006.01266.x 
2. Maarten J  Titulaer  ,  Bethan  Lang  ,  Jan JGM  Verschuuren. Syndrome myasthénique de Lambert-Eaton  : des caractéristiques cliniques aux 

stratégies thérépeuthiques.https://doi.org/10.1016/S1474-4422(11)70245-9
3. https://www.orpha.net/fr/disease/detail/43393
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UIDE DES VILLESG
L’INTERNAT DE PNEUMOLOGIE 
À STRASBOURG

Xavier HALLYNCK 
Interne de Pneumologie 
à Strasbourg 

Le CHRU de Strasbourg est réparti sur deux sites 
principaux, l’hôpital de Hautepierre (dans le quartier 
éponyme) et le Nouvel Hôpital Civil (en centre-ville). 
Ce dernier héberge toutes les unités de pneumologie, 
réparties dans un même service, et est dirigé par le 
Pr Mascaux. Le service assure une activité, une expertise, 
et donc une formation des internes, dans la quasi-
totalité des pathologies respiratoires. On distingue :

→ Une unité dédiée à l’insuffi  sance respiratoire 
chronique, la transplantation, les maladies pulmo-
naires rares et l’hypertension pulmonaire (jusqu’à 
26 lits ; coordonnée par le Pr Kessler). Participation 
des internes aux DMD de pneumopathies inters-
titielles (mensuelle) et transplantation pulmonaire.

→ Une unité de surveillance continue (8 lits  ; coor-
donnée par le Dr Renaud-Picard), accueillant les 
patients en post-greff e et ceux nécessitant une 
surveillance scopée. Participation des internes aux 
DMD de transplantation pulmonaire.

→ Une unité de pneumologie générale (jusqu’à 26 
lits ; coordonnée par le Dr Khayath) avec une exper-
tise sur les maladies de l’environnement (asthme, 
allergologie respiratoire) et les infections respira-
toires. Participation possible aux RCP mensuelles 
d’asthme sévère et d’infections mycobactériennes.

→ Une unité d’oncologie thoracique (jusqu’à 26 lits ; 
coordonnée par le Dr Pamart). Participation aux 
deux RCP hebdomadaires d’oncologie thoracique.

En plus des unités d’hospitalisation s’ajoutent des 
centres de compétence (maladies pulmonaires rares et 
HTAP), un CRCM adulte et un plateau technique complet
avec :

→ Une unité d’endoscopie (coordonnée par le Dr Matau) 
avec chaque jour deux salles de fi broscopie sous 
anesthésie locale et jusqu’à deux blocs pour les 
interventions sous anesthésie générale (pose de 
prothèse, désobstruction, valves, EBUS…).

→ Une salle dédiée aux abords pleuraux (pleurocen-
tèse, pose de drains, biopsies) et aux explorations 
diaphragmatiques. 

→ Un hôpital de jour médical, partagé avec les diff é-
rentes spécialités de l’hôpital, où ont lieu les trai-
tements d’oncologie thoracique et les bilans de 
réévaluation des patients greff és.

Le service de pneumologie collabore étroitement avec 
le service d’allergologie (Dr Metz-Favre) pour les explo-
rations dédiées et les consultations d’asthmes sévères, 
ainsi qu’avec le service de physiologie et d’épreuves 
fonctionnelles (Pr Geny). Ce dernier off re en un lieu 
unique, un plateau  technique et une expertise médi-
cale forte pour l’exploration fonctionnelle respiratoire, 
cardiovasculaire, de l’eff ort et musculaire. En termes 
d’explorations respiratoires, il comprend pléthysmo-
graphie, technique de rinçage à l’azote (pour mesure 
des volumes pulmonaires), mesure de DLCO, tests d’os-
cillométrie forcée mais également les épreuves d’eff ort 
ou tests en hypoxie. Des échographies cardiaques et 
cathétérismes cardiaques droits sont également pra-
tiqués au sein du service dans le cadre de l’activité du 
centre de compétence PulmoTension. 

Les gardes sont assurées par deux internes chaque jour 
(un demi-garde jusqu’à 23h00 ; l’autre interne assurant 
les 24h complètes) avec un senior d’astreinte pour la su-
pervision. L’activité consiste à répondre aux avis (internes 
et externes au CHU), gérer les demandes d’hospitalisa-
tion (via les urgences, la réanimation ou directement de-
puis le secteur ambulatoire) et assurer la continuité des 
soins des patients hospitalisés dans le service.

à Strasbourg 

Vue sur le quartier pittoresque de La Petite France à Strasbourg
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L’INTERNAT   

Vue sur les Ponts Couverts de Strasbourg

Vue sur la place Kleber avec son marché de Noël 

La formation des internes est assurée via :
• Un cours hebdomadaire (vendredi après-midi) par 

un médecin senior du service.
• Une séance de bibliographie hebdomadaire com-

mune à toutes les unités (jeudi matin) avec des 
présentations assurées alternativement par les in-
ternes, seniors ou des invités extérieurs au service.

• Des cours inter-régionaux en présentiel et en dis-
tanciel (commun à Nancy, Reims, Dijon et Besançon)
à raison de 4 à 5 sessions par an.

Nous sommes actuellement 25 internes et accueillons 
chaque année 5 nouveaux arrivants. Nous sommes 
encadrés dans le cadre du DES de pneumologie par le 
Pr  Mascaux (PU-PH, coordonnatrice du DES), le 
Pr  Kessler et le Dr Renaud-Picard (prochainement 
nommé PU-PH).

Les terrains de stages proposés se répartissent entre les 
unités d’hospitalisation du CHU, le plateau technique, 
le service de physiologie ; auxquels s’ajoutent les stages 
de périphérie  (services de pneumologie des CH de 
Colmar et Mulhouse) et les services de réanimation de 
la région. De nombreux stages libres sont envisageables 
(maladies infectieuses, immunologie, radiologie, cardio-
logie…) et accessibles sous réserve d’anticipation et de 
présenter un projet cohérent. Toutes les FST et options 
sont accessibles à Strasbourg.

LA RECHERCHE 
L’activité de recherche tant clinique que fondamentale 
est riche et variée. Outre les études cliniques auxquelles 
le service participe régulièrement, plusieurs cliniciens 
sont rattachés à des unités de recherche. Pour l’unité 
Inserm 1260, les principales thématiques développées 
sont la régénération vasculaire et tissulaire, via une 
approche multidisciplinaire combinant la science des 
matériaux, la biologie moléculaire et cellulaire et la re-
cherche translationnelle.

Tandis que l’unité 3072 s’intéresse à la respiration 
mitochondriale de cellules circulantes comme bio-
marqueurs de diverses pathologies chroniques telles 
que l’HTAP ou le lien entre hypoxie - infl ammation et 
stress oxydant. 

AMBIANCE 
Venir à Strasbourg c’est intégrer une équipe d’internes 
soudés, se retrouvant régulièrement autour de bières 
(#teamamer) et de tartes fl ambées. Pour les plus spor-
tif-ve-s d’entre nous, des parties de foot avec les seniors, 
les prestataires voire les internes d’autres spécialités 
sont organisées régulièrement. Certains internes vont 
courir ensemble ou participent à des séances de sport 
avec un éducateur sportif du service à mi-journée. 

La ville de Strasbourg, à taille humaine, permet de ve-
nir au travail à pied ou à vélo, de rayonner sur l’Europe 
(Allemagne et Suisse notamment) et de découvrir une 
région magnifi que que ce soit pour sa nature, ses mar-
chés de Noël ou sa gastronomie. Alors, à très vite pour 
ratcher, partager des schluks et des stüks. On vous fait 
des schmutz !

Au pla� �  de vo�  recevo�  
s�  Str� bo� g !
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Pr Etienne-Marie JUTANT
PU-PH au CHU de Poitiers

MODALITÉS D’EXERCICE DE LA PNEUMOLOGIE  : 
FOCUS SUR LA CARRIÈRE 
HOSPITALO-UNIVERSITAIRE
ENTRETIEN AVEC LE PR ETIENNE-MARIE JUTANT, 
PU-PH AU CHU DE POITIERS

NTERVIEWI

Propos recueillis par 
Rémi DERMINOT
Interne de Pneumologie
Paris

C’est un parcours professionnel me-
nant aux postes de maître de confé-
rences universitaire-praticien hospi-
talier (MCU-PH) et de professeur des 
universités-praticien hospitalier (PU-
PH). Les MCU-PH et les PU-PH as-
surent des fonctions d’enseignement 
pour la formation initiale et continue, 
de recherche, et de soins hospitaliers. 
Ils ont deux employeurs : l’université 
qui est leur employeur principal et 

le CHU. Ils sont titulaires de la fonc-
tion publique française d’État et sont 
agents publics en tant que personnel 
hospitalier et fonctionnaires en tant 
que maître de conférence ou profes-
seur des universités. L’entrée dans le 
corps des MCU-PH et de PU-PH se 
fait sur concours, avec remise d’un 
dossier et oral devant la sous-section 
du conseil national des universités 
(CNU) correspondant à la spécialité.  

QU’ENTEND-ON PAR CARRIÈRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE (HU)  ?

QUELLES SONT LES DIFFÉRENTES ÉTAPES POUR Y PARVENIR  ?

La première clé est d’avoir la fi bre 
pour la triple mission de clinique, de 
recherche et d’enseignement. Le par-
cours se construit ensuite progressi-
vement avec certains prérequis qui 
s’acquièrent au fur et à mesure de l’in-
ternat, en s’investissant par exemple 
dans la formation des externes, en 
nouant des contacts avec des équipes 
hospitalo-universitaires lors de ses 
stages et en faisant un Master 1 puis 
un Master 2, en participant à ses pre-
miers articles scientifi ques. Le sujet 
de thèse est aussi l’occasion de me-
ner un premier travail de recherche 
de bout en bout, de sa conception et 
des autorisations légales jusqu’à la 
publication fi nale. 

C’est cela le début du parcours hos-
pitalo-universitaire ou HU. 

D’où l’intérêt de s’interroger assez 
tôt sur son choix de carrière car ces 
prérequis remplis durant l’externat et 

l’internat donnent la liberté de pour-
suivre dans un parcours HU mais 
sont diffi  ciles à rattraper s’ils n’ont 
pas été réalisés au fur et à mesure. 

La première clé est 
d’avoir la fibre pour 
la triple mission de 

clinique, de recherche 
et d’enseignement.

Ce projet se poursuit par la réalisation 
d’un clinicat (poste de chef de clinique 
universitaire-praticien hospitalier) d’au 
moins 2 ans dans un CHU. Cette pé-
riode permet de confi rmer son inté-
rêt pour les 3 missions, de s’investir 
en enseignement et en recherche. 
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Mon parcours HU s’est surtout 
construit autour de rencontres  :
• Rencontre avec le monde de la 

recherche lors de mon M1 dans un 
laboratoire de biologie cellulaire 
lorsque j’étais externe à la faculté 
de Poitiers puis lors de mon M2 
dans le laboratoire INSERM U999 
dirigé par le Pr Humbert (année 
recherche d’un an entre la 2ème et 
la 3ème année d’internat) et enfi n 
pendant 2 ans dans le même labo-
ratoire pour ma thèse de sciences 
grâce à un poste d’accueil INSERM 
qui m’a permis de me consacrer 
2 ans à temps plein après mon 
clinicat à la recherche. 

• Rencontres humaines, à Poitiers 
avec l’équipe du Pr Meurice et à
Bicêtre avec l’équipe du Pr Humbert :
2 équipes qui ont su m’encadrer 
dans mon parcours HU, me sou-
tenir et me donner les possibilités 
de développer des activités de re-
cherche passionnantes.

• Rencontre avec le domaine de 
l’hypertension pulmonaire (HTP) 
lors de mon internat à Paris puis 
mon clinicat à l’hôpital Bicêtre  : 
domaine passionnant en clinique 
et en recherche et qui a été et 
reste mon fi l rouge dans mon par-
cours de clinique, de recherche et 
d’enseignement.

• Rencontre avec les examens cli-
niques objectifs structurés (ECOS) 
lors de mon DIU de pédagogie médi-
cale à Paris et à la faculté de méde-
cine de Poitiers en devenant à mon 
arrivée comme MCU-PH en 2021 le 
coordinateur local ECOS  : c’est un 
formidable outil de formation des 
étudiants et valorise l’acquisition des 
compétences médicales. 

Grâce à toutes ces rencontres, j’ai tis-
sé un fi l rouge de recherche transver-
sale sur l’hypertension pulmonaire et 
j’ai développé mes activités de péda-
gogie médicale sur les ECOS. Cela m’a 
amené à valider l’HDR en 2023 et à 
être nommé PU-PH en 2024.

A la suite du clinicat, les médecins 
voulant poursuivre le parcours hos-
pitalo-universitaire réaliseront une 
thèse de science, le fameux PhD que 
l’on voit dans les signatures, soit en 
s’arrêtant durant une période de 2 à 
3 ans soit en parallèle de leur activité 

clinique. Il est aussi nécessaire de réa-
liser une  « mobilité », une expérience 
de recherche d’un an à l’étranger ou 
dans une structure diff érente de sa 
future équipe d’exercice.  Enfi n, le der-
nier diplôme nécessaire pour devenir 
PU-PH est l’Habilitation à Diriger les 

Recherches (HDR), plus haut diplôme 
de l’université française, qui confère le 
droit d’encadrer des thèses de science 
et consiste en une synthèse devant 
un jury d’experts de toute l’activité de 
recherche réalisée depuis le début du 
parcours.

ET DANS VOTRE CAS, QUELLES ONT ÉTÉ LES ÉTAPES DE VOTRE PARCOURS HOSPITALO-UNIVERSITAIRE  ?

POUVEZ-VOUS NOUS EXPLIQUER À QUOI SERVENT LES POINTS SIGAPS / SIAPS  ?

Pour pouvoir devenir MCU-PH / 
PU-PH, certains prérequis sont né-
cessaires, notamment avoir réalisé 
un certain nombre d’activités de re-
cherche et d’enseignement. Ces acti-
vités sont quantifi ées par des points 
qu’on appelle SIGAPS pour les articles 
de recherche (points attribués selon 
la place parmi les auteurs de l’article 
et l’impact factor de la revue, avec un 
nombre maximal de 32 points pour 
un article premier ou dernier auteur 

dans une revue de rang A) et SIAPS 
pour les points d’enseignement.

Classiquement, pour prétendre être 
MCU-PH, il faudrait atteindre 200 
points SIGAPS et 400 points pour 
PU-PH. Cependant, les CNU insistent 
désormais plus sur l’autonomie dans 
les projets de recherche réalisés que 
sur le nombre de points en soit qui se-
lon l’équipe dans laquelle on travaille 
n’ont pas toujours le même sens. 

Les points SIAPS  sont des points 
d’enseignement. Cela concerne tous 
les services rendus notamment exa-
mens dirigés, TD, heures d’enseigne-
ment cumulés, articles de pédago-
gie médicale et les responsabilités 
universitaires (responsable de DIU, 
d’UE, coordinateur ECOS…). L’ensei-
gnement est de plus en plus pris en 
compte dans le parcours HU.

QU’EST-CE QUE LE CNU ET QUEL 

EST SON RÔLE ?

Le CNU est le Comité National des 
Universités. Il y en a un dans chaque 
spécialité. C’est un comité qui est for-
mé d’hospitalo-universitaires élus par 
leurs pairs pour 2/3 et nommés par 
le ministère pour 1/3. 

Il a le rôle de nommer les MCU-PH et 
PU-PH de chaque spécialité à l’issu du 
concours du CNU. Cependant, outre 
ce rôle de sélection, son rôle premier 
reste d’accompagner les candidats 
dans le parcours HU.
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Le candidat rencontre le CNU assez 
tôt dans son parcours pour pouvoir 
l’aiguiller. Il s’agit aussi de prodiguer 
des conseils sur l’enseignement, la 
recherche, obtenir les prérequis né-
cessaires, mettre en place un accom-
pagnement et encadrement propices. 
La première rencontre se déroule en 
général à la fi n du clinicat ou durant 
les années qui suivent avec un CNU 

dit « bourgeon ». Pour devenir MCU-
PH, c’est un parcours sur 2 ans  :
• Pré-CNU la première année pour 

vérifi er que tous les prérequis sont 
validés et que l’environnement de 
travail est adéquat pour le poste 
HU avec une visite sur site, une 
rencontre avec le/la chef/cheff e de 
service, le/la directeur/directrice 
de l’hôpital et le/la directeur/di-

rectrice du laboratoire et un oral 
devant le CNU comprenant la ré-
alisation d’un cours comme face 
à des étudiants 

• CNU en lui-même la deuxième 
année pour valider la nomination. 

Ces étapes recommencent quelques 
années plus tard pour postuler au 
poste de PU-PH. 

POUVEZ-VOUS DÉCRIRE UN EMPLOI DU TEMPS TYPIQUE  D’UNE SEMAINE D’UN PU-PH  EN DÉCRIVANT LA RÉPAR-
TITION ENTRE L’ACTIVITÉ À L’HÔPITAL, LA RECHERCHE, L’ENSEIGNEMENT, LES PROJETS PERSONNELS ET LA VIE 

PRIVÉE  ?

En clinique je fais une à deux visites 
par semaine, qui servent principa-
lement d’enseignement pour les ex-
ternes et à rencontrer les patients. 
J’assure une journée complète de 
consultation et je participe à la per-
manence de soin avec les astreintes 
de semaine et de week-end. Je coor-
donne le centre de compétence de 
l’hypertension pulmonaire du CHU de 
Poitiers, avec une activité d’avis et de 
consultation importante ainsi que le 
centre de compétence de la maladie 
de Rendu Osler et je participe bien-
sûr à de nombreux staff s et RCP. J’ai la 
chance de travailler dans une équipe 
dynamique et organisée, me laissant 
du temps pour assurer mes autres 
fonctions.

L’enseignement se déroule à l’hôpital 
avec des cours pour les externes une 
à deux fois par semaine, des séances 

d’ECOS le mercredi après-midi, que 
nous nous répartissons avec les chefs 
de clinique, des séances de biblio 
hebdomadaire avec les internes. Une 
grande partie de mon activité d’en-
seignant est consacrée à mon rôle 
de coordinateur local des ECOS  : 
formation des patients standardisés 
(PS), coordination du groupe de tra-
vail ECOS, animation d’un tutorat 
d’ECOS, coordination et préparation 
des journées d’ECOS facultaires et na-
tionaux. Enfi n, je donne des cours à 
la fac et aux paramédicaux, ainsi qu’à 
certains DIU et master, mais unique-
ment à certaines périodes de l’année.

Mon activité de recherche se partage 
entre  :
• Recherche clinique avec la par-

ticipation aux protocoles de re-
cherche nationaux et internatio-
naux institutionnels et industriels. 

• Travaux de recherche clinique 
d’encadrement de thèses des in-
ternes.

• Travaux de recherche clinique et 
transversale dans le domaine de 
l’HTP et je mène des travaux sur 
le rôle de l’exposome dans l’hy-
pertension artérielle pulmonaire 
(HTAP).

J’ai aussi une activité éditoriale en 
étant rédacteur en chef d’Info Respi-
ration, le journal de la SPLF, ce qui 
permet de suivre l’actualité pneu-
mologique et de nouer de nombreux 
contacts.

Tout le travail médical et une grande 
partie d’enseignement se fait à l’hô-
pital et le travail de recherche peut 
déborder sur son temps personnel ce 
qui nécessite d’être organisé. 

POUVEZ-VOUS CITER LES AVANTAGES ET LES INCONVÉNIENTS  DE CE 

TYPE DE PARCOURS  ?

Concernant les avantages  : Les ren-
contres et la stimulation. Être au 
cœur de l’actualité dans son domaine 
de prédilection et pouvoir prendre du 
recul pour améliorer la santé des pa-
tients diff éremment du soin classique. 
Un autre avantage est l’enseignement, 
le contact avec des étudiants. Le tra-

vail en équipe reste aussi un des avan-
tages importants du travail en CHU. 

En ce qui concerne les points néga-
tifs  : L’investissement en temps ma-
jeur est à prendre en compte, dans la 
continuité d’un travail régulier durant 
les études de médecine.

En cas d’intérêt 
pour la recherche, 

l’enseignement et la 
clinique, le parcours 
HU peut apporter un 
vrai épanouissement 

professionnel et 
personnel 

et permettre de
 nombreuses 

rencontres.

MOT DE LA FIN

En cas d’intérêt pour la recherche, l’enseignement et la clinique, le parcours 
HU peut apporter un vrai épanouissement professionnel et personnel et 
permettre de nombreuses rencontres. Il est important de savoir que rem-
plir tôt certains prérequis permettra de rester libre de choisir ce parcours 
professionnel en temps voulu. 
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Le Conseil national des universités (CNU) est une instance 
nationale régie par le décret n° 92-70 du 16 janvier 1992. 
Il se prononce sur les mesures individuelles relatives à 
la qualifi cation, au recrutement et à la carrière des pro-
fesseurs des universités et des maîtres de conférences. 

Dans ce cadre, le CNU-Santé est compétent pour les dis-
ciplines médicales, odontologiques et pharmaceutiques. Il 
comprend 14 sections et 52 sous-sections. La sous-section 
51-01 est celle consacrée à la Pneumologie - Addictologie.

Chaque sous-section organise annuellement, sous l’égide 
du Ministère de l’Enseignement supérieur et de la Re-
cherche (MESR) et après l’annonce au Journal Offi  ciel 
de l’ouverture de postes de PU-PH ou de MCU-PH, un 
concours destiné à placer les candidats sur une liste d’ap-
titude, leur permettant ainsi de concourir aux postes pu-
bliés.

Les conditions de candidature et les diff érents types de 
concours sont défi nis réglementairement avec précision. 
Les candidats à un poste de PU-PH doivent adresser au 
Président de la sous-section une attestation du respon-
sable du laboratoire ou du service dans lequel le candidat 
a eff ectué sa mobilité d’une durée d’un an, à temps plein. 
Les activités de soins, d’enseignement ou de recherche 
défi nies à l’article 68 du décret du 13 décembre 2021 
peuvent être accomplies sur plusieurs périodes, à condi-
tion de correspondre au total à une année complète. En 
cas de fractionnement, chaque période de mobilité doit 
être d’une durée de trois mois au minimum. Les dates 
précises de cette (ces) période(s) de mobilité doivent être 
indiquées. Dans tous les cas, ces activités doivent être 
accomplies à temps plein. Les activités de soins, d’ensei-
gnement ou de recherche exercées en complément d’une 
activité principale ne sont pas prises en compte.

Le Président établit une attestation indiquant que la va-
leur de cet établissement remplit les attendus exigés pour 
valider les mobilités dans le cadre des emplois off erts au 
recrutement dans le corps des PU-PH. Cette attestation 
est indispensable pour la constitution du dossier à adres-
ser au MESR. 

À côté de leurs missions offi  cielles, les sous-sections ont 
pratiquement toutes mis en place depuis quelques an-
nées une procédure d’évaluation anticipée en amont du 
concours d’aptitude («  pré-CNU  »). Cette procédure ne 
fait pas l’objet d’une formalisation réglementaire, mais son 
intérêt en est illustré par l’importance qu’y attachent dé-
sormais les instances locales au cours de leurs processus 
de révision des eff ectifs : beaucoup de facultés de mé-
decine en font un véritable prérequis à la transmission 

MOT DU PR MARC HUMBERT, PRÉSIDENT DU CNU
QU’EST-CE QUE LE CNU ET LE PRÉ-CNU «  EN GÉNÉRAL  » ?

d’une candidature aux ministères (qui, de leur côté, sont 
très soucieux de ne pas publier de postes qui ne seraient 
pas pourvus faute d’inscription sur la liste d’aptitude, et 
s’intéressent donc de très près au « pré-CNU »). 

Les Doyens et le CNU Santé sont très attentifs à la pro-
duction scientifi que qui doit être publiée dans des revues 
«  recommandées  ». Ils ont adopté une liste des revues, 
élaborée par Sorbonne Université. Cette liste est destinée 
à guider les auteurs des manuscrits dans le choix des re-
vues auxquels il leur est recommandé de soumettre leurs 
travaux de recherche. Cette liste, mise à jour quatre fois 
par an, est accessible sur les sites Santé de Sorbonne Uni-
versité et de la Conférence des Doyennes et des Doyens 
de médecine. La sous-section 5101 a statué que les articles 
publiés à partir du 1er janvier 2025 dans des revues ne 
fi gurant pas dans cette liste des revues recommandées 
ne seront pas prises en compte dans l’évaluation de la 
production scientifi que des candidats. 

COMPOSITION DE LA SOUS-SECTION 51-01 
«  PNEUMOLOGIE ET ADDICTOLOGIE  » DU CNU-SANTÉ 
AU 7 JANVIER 2025 

Neuf PU-PH
Pr Claire ANDREJAK, Amiens
Pr Francis COUTURAUD, Brest 
Pr Gaëtan DESLEE, Reims
Pr Frédéric GAGNADOUX, Angers
Pr Marjolaine GEORGES, Dijon 
Pr Marc HUMBERT (président), Paris-Saclay
Pr Antoine MAGNAN, Paris, UVSQ
Pr Charles-Hugo MARQUETTE, Nice
Pr Marie WISLEZ, Paris-Cité

Trois MCU-PH
Dr Guillaume BELTRAMO, Dijon
Dr Boris DUCHEMANN, Sorbonne Paris-Nord
Dr Maxime PATOUT, Paris Sorbonne Université

Pour toute question, ne pas hésiter 
à contacter le président 

de la sous-section
Pr Marc HUMBERT

marc.humbert@aphp.fr

Secrétariat
Madame Corinne MERGUI

01 45 21 79 72 
corinne.mergui@aphp.fr
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OSSIERD
POINT SUR LES PATHOLOGIES 
NEUROMUSCULAIRES

Elles constituent un groupe hétéro-
gène de maladies caractérisées par 
des atteintes de l’unité motrice à 
diff érents niveaux (le nerf, la jonc-
tion neuromusculaire ou le muscle) 
se manifestant par une perte de 
force par défaut de commande du 
muscle ou par destruction du mus-
cle qui s’atrophie. Elles se distinguent 
selon leur origine, l’âge de survenue, 
les symptômes et les complications 
associées. Elles ont souvent en com-
mun leur retentissement respiratoire. 
Celle-ci peut se manifester de façon 
aiguë sous la forme d’une détresse 
respiratoire, à l’occasion d’un évé-
nement intercurrent déclenché par 
un épisode infectieux, une embolie 
pulmonaire, la prise d’un traitement 
dépresseur respiratoire ou encore une 
intervention chirurgicale. Surtout, les 
MNM entraînent, dans un délai très 
variable de quelques heures à plu-
sieurs dizaines d’années, une insuffi  -
sance respiratoire chronique progres-
sive (Figure 1). Toute la complexité de 

Il existe plus de 200 maladies neuromusculaires (MNM) 
touchant l’enfant comme l’adulte. Elles sont des maladies 
rares, le plus souvent d’origine génétique ou auto-immune. 
Elles affectent moins d’une personne sur 2000 en France 
mais elles sont à l’origine d’une perte d’autonomie et 
représentent donc un enjeu majeur en matière de santé.

Pr Marjolaine GEORGES
PU-PH au CHU de Dijon

la prise en charge respiratoire est le 
caractère insidieux de l’atteinte res-
piratoire qui risque d’être sous-esti-
mée alors qu’elle reste la principale 
cause de morbi-mortalité des patients 

neuromusculaires. On verra quelles 
modalités sont utiles pour dépister 
précocement et prendre en charge 
effi  cacement l’atteinte respiratoire 
chez les patients neuromusculaires.

Figure 1 : Représentation schématique de l’évolution des MNMs
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L’atteinte respiratoire résulte d’une 
diminution progressive des proprié-
tés contractiles des muscles inspi-
ratoires mais aussi expiratoires et 
des muscles oropharyngés (Figure 2, 
d’après (1)).

Faiblesse diaphragmatique 
L’aggravation progressive de la fai-
blesse diaphragmatique conduit à un 
syndrome restrictif sévère à l’origine 
d’une hypoventilation alvéolaire noc-
turne, plus particulièrement en som-
meil paradoxal (2), puis diurne. Son 
diagnostic nécessite, de façon régu-
lière et rigoureuse, une évaluation 
clinique, une exploration fonction-
nelle et un dépistage des anomalies 
respiratoires nocturnes.

Évaluation clinique
L’évaluation clinique recherche sys-
tématiquement les symptômes et les 
signes cliniques en rapport avec la 
défaillance ventilatoire. 

La dyspnée et l’orthopnée témoignent 
d’une dysfonction diaphragmatique 
sévère et apparaissent tardivement, 
d’autant plus que la limitation des 
capacités locomotrices par le han-
dicap supprime les plaintes liées à 
l’eff ort physique. Diff érents outils per-

mettent de quantifi er spécifi quement 
l’orthopnée. Par exemple, l’item 11 de 
l’échelle ALFRS-R pour la sclérose la-
térale amyotrophique (un score à 3 
au moins justifi e un avis pneumolo-
gique (3)) ou l’échelle de Borg modifi ée 
en position allongée (4).

La présence d’autres symptômes d’une 
atteinte respiratoire récapitulés dans 
le Tableau 1 doit être recherchée. 

L’examen physique réalisé si possible 

en position strictement allongée re-

cherche une utilisation des muscles 

respiratoires accessoires ou une res-

piration abdominale paradoxale. Leur 

présence témoigne d’une faiblesse 

diaphragmatique sévère. 

DÉPISTAGE D’UNE ATTEINTE RESPIRATOIRE CHEZ LES PATIENTS 
NEURO-MUSCULAIRES

Figure 2 : Conséquences fonctionnelles respiratoire d’une MNM

Tableau 1 : Signes cliniques d’une atteinte respiratoire à rechercher systématiquement dans le cadre d’une MNM

Insuffisance respiratoire 

Dysfonction muscles 
inspiratoires

Dysfonction muscles 
expiratoires

Dysfonction muscles 
oropharyngés

Dysfonction de la 
ventilation

Dysfonction de la 
toux

Dysfonction 
glottique

Hypoventilation 
alvéolaire

Encombrement 
Surinfection

Apnées du sommeil

Figure 2 : Conséquences fonctionnelles respiratoire d’une MNM
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Explorations fonctionnelles 
respiratoires
L’exploration de la fonction ventila-
toire, dont la réalisation est parfois 
diffi  cile chez les patients handicapés, 
repose sur la spirométrie avec me-
sure de la capacité vitale (CV) en 
position assise et couchée. Cela reste 
un outil très largement utilisé même 
si la CV ne diminue signifi cativement 
que lorsque la force diaphragmatique 
est réduite d’au moins 50 % (5). La 
mise en évidence d’un changement 
postural de la CV, avec une réduction 
d’au moins 15 à 20 % en position cou-
chée (6), suggère plus précocement 
une dysfonction diaphragmatique 
(spécifi cité 90 %, sensibilité 79 %) (7). 

Une évaluation spécifi que de la force 
des muscles inspiratoires doit être 
eff ectuée en complément, elle repose 
sur la pression inspiratoire maximale 
(Pimax) et la mesure de pression sniff  
nasale (SNIP). La SNIP est le para-
mètre non invasif le plus pertinent 
pour évaluer la force globale des 
muscles inspiratoires. Compte tenu 
des discordances fréquentes entre 
les deux mesures, il est cependant 
utile d’eff ectuer les deux mesures et 
de retenir dans l’interprétation la 
meilleure des deux pressions. Des 
valeurs supérieures à -70 cmH2O 
chez l’homme et -60 cmH2O chez 
la femme sont rarement associées à 
une faiblesse signifi cative des mus-
cles inspiratoires. Toutefois, ces tests 
théoriquement simples ont plusieurs 
limites  : 1/ la contribution du dia-
phragme à l’eff ort inspiratoire est 
variable, 2/ des valeurs basses ne 
sont pas spécifi ques, pouvant être 
dues à un manque de motivation ou 
de coopération, 3/ l’importance des 
écarts types des valeurs théoriques 
rend leur interprétation diffi  cile no-
tamment aux âges extrêmes, 4/ il y a 
un risque de sous-estimation chez le 
patient BPCO, du fait de l’élévation de 
la constante de temps broncho-pul-
monaire, 5/ les manœuvres sont par-
fois impossibles du fait de l’atteinte 
neuromusculaire (incapacité à éviter 
les fuites buccales, incapacité à réali-
ser des mouvements respiratoires de 
nature balistique en cas de syndrome 
cérébelleux ou extrapyramidal) (8). 

La mesure des gaz du sang arté-
riel ou capillaire artérialisé à la re-
cherche d’une hypoventilation alvéo-
laire (PaCO2 ≥45 mmHg) ou d’une 
hypoxémie est indispensable.

Dépistage d’anomalies respiratoires 
nocturnes
La fréquence du syndrome d’apnées 
obstructives du sommeil semble aug-
mentée dans certaines MNM (ma-
ladie de Charcot Marie Tooth  (9), 
sclérose latérale amyotrophique (10)). 
En raison des profondes modifi ca-
tions physiologiques de la respira-
tion liées au sommeil, la faiblesse 
diaphragmatique débutante se tra-
duit par une hypoventilation alvéo-
laire la nuit, plus particulièrement 
au cours du sommeil paradoxal. 
Des apnées centrales peuvent être 
observées, notamment dans la myo-
tonie de Steinert où la commande 
ventilatoire est altérée. Il faut savoir 
rechercher ces troubles respiratoires 
liés au sommeil  (11).

Une oxymétrie nocturne de pouls 
est indispensable. La présence de 
pics de désaturation fait suspecter 
un syndrome d’apnées obstructives 
du sommeil tandis qu’une désatura-
tion en plateau évoque une hypoven-
tilation alvéolaire  (12). Elle doit être 
confrontée à une évaluation clinique 
de la qualité du sommeil la nuit de 
l’enregistrement. Réalisée facilement 
au domicile grâce aux prestataires de 
santé, elle permet ainsi une évaluation 
de débrouillage, en cas de symptômes. 

La capnographie nocturne pourrait 
permettre un dépistage plus précoce 
de l’hypoventilation nocturne chez les 
patients neuromusculaires. C’est le 
seul examen qui permet de distinguer 
l’origine de l’hypoxémie nocturne en 
diff érenciant hypoventilation et iné-
galités ventilation-perfusion. Toute-
fois, cet examen reste de réalisation 
diffi  cile au domicile, en raison du 
coût du matériel, de sa disponibilité 
et des fréquents échecs techniques. 
Son interprétation est délicate, de 
nombreux seuils pour défi nir l’hy-
poventilation alvéolaire nocturne 
étant publiés  (13). Par ailleurs, l’im-
pact pronostique d’une suppléance 

ventilatoire précoce reste faible au 
prix d’une tolérance diffi  cile à l’ap-
pareillage nocturne chez les patients 
asymptomatiques (14-16). En l’état ac-
tuel des connaissances, cet examen ne 
peut être recommandé en première 
intention d’autant que son interpré-
tation est sujette à controverse. La 
capnographie sera donc réalisée en 
seconde intention en cas de discor-
dance entre les symptômes, les explo-
rations fonctionnelles et l’oxymétrie 
nocturne.

La polygraphie ventilatoire doit 
être réservée aux patients suspects 
de syndrome d’apnées obstructives 
du sommeil. La polysomnographie, 
idéalement comprenant un mar-
queur de l’eff ort inspiratoire comme 
l’électromyogramme des muscles du 
cou ou des intercostaux externes, 
sera réalisée dans les cas plus com-
plexes, en cas de discordance ou lors-
qu’on suspecte une hypoventilation 
nocturne isolée avec un retentisse-
ment sur l’architecture du sommeil.  

Faiblesse de la toux
L’encombrement est favorisé par une 
atteinte de la toux liée à une fai-
blesse des muscles inspiratoires et 
expiratoires associée à une dysfonc-
tion glottique. D’éventuels troubles 
de la déglutition peuvent aggraver 
l’encombrement. L’impact pronos-
tique d’une faiblesse de la toux étant 
largement établi, son effi  cacité doit 
être régulièrement évaluée, en uti-
lisant diff érentes composantes illus-
trées par la Figure 3, d’après  (17). 

La mesure du DEP à la toux permet 
d’évaluer simplement l’effi  cacité de 
la toux. Il doit être réalisé à l’aide 
d’un masque naso-buccal à chaque 
évaluation clinique. Chez les sujets 
âgés de plus de 12 ans, une toux 
normale est associée à un DEP > 
360  l/min  (18). Un DEP à la toux 
en dessous de 270 l/min permettrait 
de prédire le risque d’une toux spon-
tanée ineffi  cace en cas d’infection 
respiratoire aiguë  (19).

On apprécie aussi l’encombrement 
bronchique, avec ou sans stéthoscope.
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PRINCIPES GÉNÉRAUX DE PRISE EN CHARGE DE L’ATTEINTE 
RESPIRATOIRE DES PATIENTS NEUROMUSCULAIRES

Figure 3 : Évaluation de la toux

Figure 3 : Evaluation de la toux 

Assistance ventilatoire par ven-
tilation non invasive
Au cours des MNM, la ventilation 
non invasive (VNI) améliore la survie 
et la qualité de vie, malgré la pro-
gression du handicap physique en 
diminuant les symptômes de l’hypo-
ventilation  (20, 21). Sa prescription 
en France est facilitée par la qualité 
des réseaux associatifs et privés per-
mettant le maintien à domicile de 
ces patients et la prise en charge 
par les caisses d’Assurance Maladie. 
Les critères d’initiation d’une venti-
lation non invasive sont diff érents 
d’une MNM à l’autre  (22). On peut 
globalement retenir que la présence 
1/ d’une hypoventilation alvéolaire 
diurne ou nocturne quelles que 
soient ces modalités diagnostiques 
(gazométrie artérielle, oxymétrie 
ou capnographie transcutanée noc-
turne) et 2/ de symptômes sévères, 
notamment l’orthopnée, ou de signes 
cliniques d’insuffi  sance diaphragma-
tique, notamment la respiration ab-
dominale paradoxale et la contraction 
des muscles inspiratoires accessoires, 

sont des indications formelles. Les 
altérations fonctionnelles (baisse de 
la capacité vitale, chute en position 
couchée, diminution des pressions 
inspiratoires maximales) font éga-
lement partie des critères d’initia-
tion de la VNI, avec des seuils d’une 
sévérité très diff érente en fonction 
de la MNM (par exemple, critères 
précoces pour les patients souff rant 
de SLA ou, au contraire, tardif pour 
les patients souff rant de myopathie 
de Duchenne).  

Matériel
Etant donné le caractère vital de la 
suppléance ventilatoire, le handicap 
sévère des patients, l’évolution de la 
maladie et l’existence de besoins spé-
cifi ques (notamment dans le cadre 
d’une dépendance à la ventilation 
24h/24, l’utilisation de respirateurs 
de niveau 2 ou 3 selon la classifi ca-
tion de la Haute Autorité de Santé 
peut être privilégiée. Un circuit mo-
nobranche et un masque industriel 
doté de fuites intentionnelles sont 
utilisés. Un humidifi cateur chauff ant 
complète le circuit). 

Un masque nasal doit être utilisé 
en première intention car ils per-
mettent une meilleure humidifi ca-
tion et préservent la communication 
comme la possibilité de s’alimenter 
sous ventilation. Le masque nasal 
est également plus sécurisant en 
cas de handicap des membres su-
périeurs en cas d’épisodes de vo-
missement. Le masque nasal peut 
être problématique chez les patients 
bulbaires car la fermeture buccale 
incomplète, particulièrement pen-
dant le sommeil, peut favoriser les 
fuites et compromettre l’effi  cacité 
de la ventilation. Dans ce cas, une 
mentonnière est utilisée puis, en 
cas d’échec, un masque naso-buccal 
est mis en place. Les fermetures à 
aimants, plus faciles à manipuler, 
peuvent être proposées en respec-
tant les contre-indications (pacema-
ker, corps étrangers métalliques de 
l’extrémité céphalique en particulier). 
Le modèle fi nalement choisi est le 
meilleur compromis entre le confort 
du patient et l’effi  cacité de la ventila-
tion. Très rapidement, on doit mettre 
en place une seconde interface, cette 



29

alternative permet de varier les points 
d’appui et diminuer le risque d’es-
carre nasal ou de s’adapter aux be-
soins spécifi ques du patient pendant 
la ventilation diurne. Il peut s’agir 
d’une pipette buccale.       

Paramètres de la ventilation non in-
vasive
Bien qu’il n’y ait pas de preuve for-
melle qu’il soit plus effi  cace sur les 
symptômes, la capnie ou la survie 
que le mode volumétrique (23), histo-
riquement utilisé pour la ventilation 
des patients neuromusculaires, il est 
recommandé d’initier la ventilation 
en mode barométrique car il assure 
mieux la compensation des fuites 
comme la synchronie patient-ven-
tilateur. Il permet également un 
meilleur confort et une adaptation 
plus rapide du patient à la venti-
lation. Un mode assisté contrôlé 
avec une fréquence minimale de 
sécurité doit être utilisé. Les para-
mètres initiaux recommandés par 
le groupe de travail GAVO2 de la 
Société de Pneumologie de Langue 
Française fi gurent dans le Tableau 2. 
Ils sont accessibles dans leur inté-
gralité sur internet (https://splf.fr/
documents-et-liens-gavo2/).

Lieu de mise en place de la ventilation 
non invasive
Des travaux récents ont étudié la 
possibilité d’initier la VNI au domi-
cile chez les patients neuromuscu-
laires, notamment atteints de SLA. 
D’autres systèmes comme une hospi-

talisation de jour d’une seule journée 
ou un système de télémédecine au 
domicile aboutissent à la même ob-
servance et à la même effi  cacité de 
la ventilation qu’une hospitalisation 
classique  (24-26). Cependant, ces 
résultats reposent sur un télésuivi 
au domicile très rapproché. Or, l’in-
frastructure de la télémédecine et 
les ressources médico-techniques 
sont actuellement insuffi  santes en 
France. La mise en place de la VNI 
s’eff ectue donc selon l’organisation 
du centre, les conditions socio-éco-
nomiques du malade et sa situation 
géographique, sans qu’une préfé-
rence n’émerge entre l’hospitalisa-
tion complète, l’hospitalisation de 
jour ou l’hospitalisation de nuit.

Modalités de surveillance de la venti-
lation non invasive
L’objectif de la VNI est de corriger 
l’hypoventilation alvéolaire diurne et 
nocturne et les symptômes associés. 
Les modifi cations respiratoires phy-
siologiques liées au sommeil et l’utili-
sation de la VNI peuvent induire des 
évènements respiratoires nocturnes 
anormaux. Les plus fréquents sont 
les fuites, l’instabilité des voies aé-
riennes supérieures associée ou non 
à une diminution de la commande 
ventilatoire puis les asynchronies 
patient-ventilateur. 

Des données robustes récentes mettent 
en évidence l’infl uence de la mau-
vaise qualité de la ventilation non 
invasive sur la survie des patients 

neuromusculaires. Une surveillance 
régulière des patients après la mise 
en place de la VNI est donc recom-
mandée, un mois après la mise en 
place puis tous les 3 à 12 mois. Le 
rythme peut être plus rapproché si la 
VNI est mal adaptée ou mal suppor-
tée. Le rythme peut être plus éloigné 
pour les patients bien contrôlés sous 
VNI avec un déclin lent de la fonction 
respiratoire. 

De nombreux outils sont disponibles, 
du plus simple au plus complexe pour la 
surveillance de la VNI. Nous proposons 
de suivre l’algorithme en Figure 4. La 
surveillance de la VNI doit comporter 
au minimum une évaluation clinique 
qui pourra être systématisée grâce à 
l’utilisation du questionnaire S3-NIV27 
ou du questionnaire SRI  (28), une oxy-
métrie nocturne, une gazométrie et un 
examen des données issues du logiciel 
intégré au ventilateur.

Les anomalies les plus fréquentes 
sont la présence de fuites et une 
perméabilité insuffi  sante des voies 
aériennes supérieures  (29, 30).

D’autres causes d’échec sont identi-
fi ées : aérophagie, claustrophobie sous 
le masque, rhinite, lésions cutanées 
dues au masque. Elles n’ont rien de 
spécifi que et les solutions à apporter 
ne diff èrent pas des autres maladies.

Enfi n, l’encombrement est une cause 
d’échec de la VNI particulièrement 
fréquente chez les patients neuro-
musculaires. 

Paramètres Pour débuter Objectif à atteindre

Mode Mode assisté-contrôlé (fréquence respiratoire de sécurité)

Aide inspiratoire (cmH
2
O) 4 à 7 à la mise en place du masque

7 à 10 la première nuit
10 à 14

EPAP (cmH
2
O) 4 4

6 à 14 (atteinte bulbaire)

Fréquence respiratoire (/min) 14 16 à 20

Pente inspiratoire 75 à 200 ms (1 à 3 l/s)

Temps inspiratoire (s) Pour ratio I/E entre 1/1.8 et 1/2.5 à la fréquence de sécurité

Trigger inspiratoire Le plus sensible sans auto-déclenchement

Cyclage expiratoire Environ 25 % du débit inspiratoire de pointe

Tableau 2 : Signes cliniques d’une atteinte respiratoire à rechercher systématiquement dans le cadre d’une MNM

Abréviations : EPAP, pression expiratoire positive ; ratio I/E, ration temps inspiratoire / temps expiratoire ; Ti, temps inspiratoire
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Figure 4 : Monitoring de la VNI

Objectifs à atteindre chez un patient ventilé à domicile au long cours :
Evaluation clinique : amélioration des symptômes d’hypoventilation diurne et nocturne, bonne tolérance et qualité de sommeil (questionnaire S3-NIV ou 
SRI)
Gaz du sang : PaCO2 < 45 mmHg
Oxymétrie nocturne : analyse visuelle, < 5 % de l’enregistrement avec une SpO2 < 90 %, index de désaturation < 5/h
Capnographie transcutanée nocturne : analyse visuelle, PtcCO2 stable ou descendante, PtcCO2 maximale < 55 mmHg, PtcCO2 au dessus de 49 mm Hg 
pendant < 10% de l’enregistrement
Données extraites du logiciel du respirateur : compliance > 4 heures par nuit, utilisation continue 

Fuites non intentionnelles

Optimisation de l’interface

Analyse des signaux de débit/pression : détection d’évènements respiratoires nocturnes  
anormaux

Instabilité des voies 
aériennes

Hypoventilation alvéolaire 
nocturne persistante

Asynchronie patient-ventilateur
Altération du drive respiratoire

Augmenter EPAP Augmenter IPAP Autres modifications

OuiNon

Contrôle des fuites

Continuer VNI                  
sans modification 

paramètres

Résolution des anomaliesOui Non Poly(somno)graphie sous 
VNI

Non Oui

Bonnes pratiques pour les patients neuromusculaires Adaptations aux patients SLA
(Particulièrement si bulbaires)

Pressions Pression inspiratoire < Pression expiratoire
Entre ± 20 et 40 cmH

2
O*

Pressions plus faibles
Entre ± 20 et 30 cmH

2
O

Temps Temps inspiratoire > Temps expiratoire Temps inspiratoire plus long

Débit inspiratoire Débit plus faible

Déclenchement Manuel ou automatique**

Oscillations Pas d’eff et sur le DEP à l’état stable

La VNI n’empêche pas l’évolution de la 
maladie. Le patient et son entourage 
doivent être informés de la dépen-
dance progressive à l’assistance respi-
ratoire. Le patient doit être informé 
de la possibilité d’arrêt d’assistance 
respiratoire sous sédation dans le 
cadre du refus de l’obstination dé-
raisonnable.

Désencombrement
Avec un DEP à la toux en dessous de 
270 l/min, une aide mécanique à la 
toux doit être mise en place car les 

techniques manuelles kinésithéra-
piques classiques peuvent engendrer 
une fatigue et se révéler ineffi  caces. 
Après une première phase de drai-
nage des sécrétions périphériques, 
diff érentes techniques instrumen-
tales existent qui compensent soit 
la phase inspiratoire soit la phase 
expiratoire d’élimination des sécré-
tions des voies aériennes proximales. 
Elles nécessitent toutes une grande 
expertise du personnel soignant ainsi 
qu’une formation des patients et des 

aidants. Une mise en place avant les 
périodes aiguës d’encombrement est 
donc conseillée. Elles pourront ainsi 
être utilisées à visée curative lorsque 
le débit expiratoire de pointe chute 
en dessous de 160 l/min. Chez les 
patients neuromusculaires les plus 
faibles, l’utilisation d’in-exsuffl  ateurs 
mécaniques doit être privilégiée  (31). 
Le Tableau 3 propose des modalités 
pratiques pour l’initiation d’un in-ex-
suffl  ateur mécanique.

Tableau 3 : Proposition d’adaptation aux patients SLA des réglages d’un in-exsuffl  ateur mécanique

* En cas d’intubation ou de trachéotomie, augmenter les pressions pour les plus petits diamètres de tube.
** Lors des épisodes aigus d’encombrement, les patients peuvent ne pas pouvoir déclencher le cycle d’in-exsuffl  ation. On privilégie les 
modes manuels ou automatiques.
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Place de la ventilation invasive
En cas d’insuffi  sance respiratoire 
aiguë, l’intubation ne doit pas être 
systématique. Elle sera réalisée ou 
non selon les souhaits du patient, 
exprimé par ses directives anticipées 
ou par sa personne de confi ance le 
cas échéant.

La trachéotomie est proposée dans 
un contexte d’insuffi  sance respiratoire 
aiguë en relais de l’intubation ou dans 
un contexte d’insuffi  sance respiratoire 
chronique lorsque la ventilation non 
invasive est insuffi  samment effi  cace 
ou mal supportée alors que les pa-
tients en sont devenus dépendants 
24h/24, notamment lorsqu’une dys-
fonction des muscles oropharyngés 
entraîne des troubles de la déglutition 
et un mauvais contrôle de l’expulsion 
des sécrétions  (32). Elle sera réalisée 
ou non selon l’acceptation ou le refus 
du patient (importance des directives 
anticipées) en fonction des préconi-
sations médicales, de ses souhaits, 
de son histoire personnelle et fami-
liale et du contexte clinique. En eff et, 
la trachéotomie pose de nombreux 
problèmes éthiques et logistiques, et 
représente une charge émotionnelle 
importante pour le patient et son en-
tourage. Les contraintes de cette tech-
nique sont considérables (aides tech-
niques, aménagement du logement, 
recours à une tierce personne) et 
viennent augmenter la dépendance 
d’un sujet déjà très handicapé. Par 
ailleurs, la ventilation sur trachéoto-
mie au long cours chez les patients 
atteints de MNM présente des par-
ticularités liées essentiellement à la 
nécessité de permettre la phonation 
et la déglutition : utilisation de ca-
nules sans ballonnet, la ventilation 
à fuite nécessitant des volumes cou-
rants plus importants ; ajout d’une 

pression expiratoire positive pour 
maintenir une pression sous-glotti-
que positive pendant l’expiration et 
prolongation du temps inspiratoire.

Place de l’oxygénothérapie
La présence d’une désaturation chez 
un patient neuromusculaire doit faire 
évoquer en première intention une 
hypoventilation alvéolaire dont le 
traitement adéquat est la ventilation 
non invasive et non l’oxygénothérapie.

Il peut être nécessaire d’adjoindre 
à la ventilation non invasive une 
oxygénothérapie en cas de décom-
pensation respiratoire aiguë. 

Aux mêmes titres que les mor-
phiniques ou les benzodiazépines, 
l’oxygénothérapie peut être proposée 
en fi n de vie pour soulager la dyspnée, 
en complément ou en alternative à 
la ventilation non invasive, lorsqu’un 
arrêt de celle-ci est envisagé  (33). 

Place du stimulateur phrénique
Pour les patients tétraplégiques dé-
pendant d’une ventilation mécanique 
24h/24 en raison de lésions médul-

laires cervicales au-dessus de C4, la 
stimulation simultanée continue des 
deux hémi-diaphragmes, assurée par 
des électrodes implantées par voie 
chirurgicale autour des deux nerfs 
phréniques, est une méthode de ven-
tilation effi  cace  (34). 

La stimulation phrénique n’a pas de 
place dans la prise en charge res-
piratoire des autres MNM  (35, 36).

Traitements d’appoint
Il faut être attentif aux aspects nu-
tritionnels et la prise en charge des 
troubles de la déglutition.

Diff érents protocoles de réentraîne-
ments des muscles inspiratoires et 
expiratoires ont été proposés dans 
diff érentes MNM avec des résul-
tats discutables (SLA, myopathie de 
Duchenne) (37). Chez les patients té-
traplégiques, cette rééducation per-
met d’avoir une autonomie ventila-
toire de quelques minutes à quelques 
heures permettant les transferts ou 
la toilette, et assurant une sécurité 
en cas de panne de ventilateur.

En conclusion, les MNM ont des répercussions respiratoires selon des mécanismes variés qui sont des causes 
majeures de morbi-mortalité. Au sein d’une équipe pluridisciplinaire, le pneumologue a un rôle central dans 
la prise en charge pour le bilan initial, l’information des patients et de leurs familles, l’anticipation des évène-
ments respiratoires, la mise en place et la surveillance des traitements dont l’assistance ventilatoire mécanique. 
Par ailleurs, la thérapie génique a fondamentalement modifi é l’évolution de certaines MNM, particulièrement 
l’amyotrophie spinale, et le pneumologue doit prendre part à l’évaluation de ces traitements révolutionnaires.
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FOCUS MYOPATHIE DE DUCHENNE
→ Anomalie du gène  DMD, codant pour la dystrophine, situé sur le chromosome X. 

→ 100 à 150 garçons nouveau-nés atteints de la myopathie de Duchenne chaque année.

→ Début des symptômes musculaires dans l’enfance avec un retard d’acquisition de la marche.

→ Nécessité de fauteuil roulant vers l’âge de 10-12 ans.

→ Espérance de vie entre 20-40 ans, d’une complication cardiaque ou respiratoire. 

→ Traitement  : corticothérapie, thérapie génique.

Points clés pour le pneumologue
→ Atteinte respiratoire tardive, avec nécessité d’assistance ventilatoire vers l’âge de 20 ans.

→ Mettre en place les outils nécessaires en cas de dépendance à la VNI 24h/24  : ventilation à la pièce buccale 
et discussion trachéotomie. 

→ Risque de facteur confondant  : cardiomyopathie dilatée, troubles du rythme.

→ Symptômes possibles chez les femmes transmettrices. 

FOCUS MYOTONIE DE STEINERT
→ Anomalie du gène DMPK, codant pour la myotonine, situé sur le chromosome 19.

→ Augmentation du nombre de triplet CTG (de 50 à plus de 3000 répétitions).

→ Plus le nombre de répétitions est élevé plus la maladie est sévère (le nombre de répétitions a tendance à 
augmenter au fi l des générations, l’amplifi cation varie selon le sexe du parent transmetteur et le nombre de 
répétitions dont il est porteur).

→ Prévalence de 1 patient sur 20 000 à 25 000.

→ La forme habituelle débute vers 30 ans associant une atrophie et une myotonie musculaire.

→ Faciès particulier  : visage allongé, ptosis, oreilles basses implantées, calvitie et cataracte précoces.

→ Atteinte cardiaque  : essentiellement troubles de conduction.

→ Pas de traitement spécifi que.

→ Pronostic très variable selon la sévérité de la maladie.

Points clés pour le pneumologue
→ Atteinte diaphragmatique tardive (environ 50 ans). 

→ Apnées centrales par une atteinte de la commande ventilatoire. 

→ Somnolence «  narcolepsy-like  » peu améliorée par l’appareillage respiratoire nocturne.

→ Réputés diffi  ciles à ventiler avec fréquente diffi  culté d’observance. 

FOCUS SCLÉROSE LATÉRALE AMYOTROPHIQUE
→ Maladie neurodégénérative dont l’étiologie n’est pas connue.

→ Plus de 30 gènes candidats identifi és dans les formes familiales.

→ Environ 1500 nouveaux cas par an en France.

→ Touche surtout l’adulte entre 40 et 70 ans, sex ratio  : hommes (1,7:1).

→ Traitement  : riluzole, édaravone, thérapie génique. 

Points clés pour le pneumologue
→ Atteinte diaphragmatique dans les 12 à 24 mois après la confi rmation diagnostique.

→ 5  % des SLA débutent par l’atteinte diaphragmatique (faiblesse diaphragmatique 
isolée, les signes neurologiques apparaissant dans les mois qui suivent).

→ Amélioration de la survie et de la qualité de vie sous VNI.

→ Complexité de la prise en charge des patients bulbaires.

→ Importance d’une surveillance trimestrielle de la fonction respiratoire au sein d’une 
équipe pluridisciplinaire.
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VIVRE AVEC UNE SLA : UN COMBAT QUOTIDIEN

ARSLA : 40 ANS D’ACTIONS 
AU SERVICE DES PERSONNES 
CONCERNÉES PAR LA SLA

Mathieu DUPRÉ
Responsable communication 
et collecte grand public de 
l’association ARSLA

On l’appelle SLA, ou maladie de Charcot. Trois lettres qui, une 
fois prononcées par un médecin, bouleversent une vie entière. 
Chaque jour en France, cinq personnes apprennent qu’elles en 
sont atteintes. Et chaque jour, cinq autres en décèdent. Brutale, 
rapide, encore incurable, la SLA reste l’une des maladies 
neurodégénératives encore largement méconnue.
Depuis 1985, une organisation s’y consacre corps et âme : l’ARSLA. 
Reconnue d’utilité publique, indépendante, profondément ancrée 
dans la société civile, elle est aujourd’hui la seule structure 
nationale entièrement dédiée à la SLA. À travers son action, elle 
répond à une triple exigence : améliorer la vie quotidienne des 
personnes concernées, soutenir la recherche, et faire entendre une 
parole trop souvent passée sous silence. Une approche globale, au 
service d’une maladie qui ne laisse pas de répit.

Mots clés : SLA, maladie de Charcot, 
ARSLA, recherche, solidarité

Derrière l’acronyme SLA se cache 
en réalité un ensemble de formes 
cliniques, aux profi ls très diff érents. 
Certaines évoluent en quelques mois, 
d’autres sur plusieurs années. Cer-
taines atteignent d’abord la parole, 
d’autres les membres. Certaines sont 
génétiques, d’autres sporadiques. 
Cette hétérogénéité rend le diagnos-
tic parfois complexe, et les parcours 
de soin très variables d’une personne 
à l’autre.

Le premier geste de l’ARSLA, c’est 
de se tenir aux côtés des personnes 
atteinte, dès le début. Cela passe par 
des services concrets, gratuits, ac-

cessibles partout en France : prêt 
de matériel médical, aide adminis-
trative, ligne d’écoute psychologique, 
groupes de parole, soutien aux ai-
dants… Chaque situation est unique, 
mais l’urgence est toujours la même. 
Dans une maladie qui évolue vite, 
chaque jour compte.

« Dans la SLA, attendre trois mois 
pour un équipement ou un rendez-vous, 
c’est déjà trop tard », rappelle Sabine 
Turgeman, directrice générale de 
l’Association. «  Notre rôle, c’est de rac-
courcir cette distance entre le besoin et la 
réponse ». En 2024, l’ARSLA a répondu 
à plus de 5 000 demandes d’aide.

Fauteuil roulant, dispositif de com-
munication oculaire, lit médicalisé, 
minerve adaptée… en moins de 
48h, l’ARSLA peut fournir ce que 
certains attendraient des mois par 
les canaux dits «  classiques  ». L’as-
sociation s’appuie sur un maillage 
de coordinations régionales, qui re-
laient ses actions au plus près du 
terrain. Car vivre avec la SLA, c’est 
aussi apprendre à naviguer entre 
hôpital et domicile, entre aides 
disparates et manques criants de 
coordination.
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Agir au quotidien ne suffi  t pas. Pour 
que l’espoir grandisse, la recherche 
doit avancer. Depuis sa création, 
l’ARSLA soutient activement la re-
cherche sur la SLA. L’objectif reste 
inchangé : faire émerger, à terme, 
un traitement curatif. Et dans l’in-
tervalle, améliorer concrètement la 
prise en charge, la qualité de vie et 
la trajectoire de soin des personnes 
concernées.

Chaque année, plus d’un million d’eu-
ros sont alloués via un appel à projets 
structuré, ouvert aux chercheurs, cli-
niciens, équipes hospitalières, jeunes 

doctorants, biotechs ou consortiums. 
Toutes les disciplines sont éligibles  : 
biologie fondamentale, génétique, 
imagerie, innovation thérapeutique, 
épidémiologie, sciences humaines. 
Les projets sont sélectionnés selon 
des critères exigeants, en lien avec un 
conseil scientifi que indépendant.

L’ARSLA veille aussi à soutenir la re-
lève, en fi nançant des 4e années de 
thèse, et à encourager des approches 
plus risquées mais prometteuses, no-
tamment portées par de jeunes en-
treprises du secteur de la santé. Elle 
a également obtenu en 2025 l’ouver-

ture d’un appel à projets spécifi que 
de l’Agence Nationale de la Recherche 
(ANR) dédié à la SLA, un combat por-
té de longue date.

Ce soutien est précieux, mais il reste 
insuffi  sant au regard des enjeux. 
C’est pourquoi l’association plaide 
aujourd’hui pour la création d’un 
fonds national de 60 millions d’euros 
dédié à la recherche SLA, et pour une 
adaptation des critères d’évaluation, 
encore trop peu adaptés aux réalités 
des maladies rares et aux données de 
vie réelle.

FINANCER LA RECHERCHE POUR OUVRIR LA VOIE À UN TRAITEMENT

L’INTELLIGENCE ARTIFICIELLE AU CŒUR DE LA VIE
Dans cette dynamique, un nouvel axe 
s’affi  rme depuis 2024 : l’intelligence 
artifi cielle (IA). Depuis 2024, l’intelli-
gence artifi cielle fait partie des axes 
stratégiques de recherche soutenus 
par l’ARSLA. Elle fi gure désormais 
parmi les volets de son appel à pro-
jets annuel, avec un objectif clair : 
structurer une nouvelle approche de 
la SLA, fondée sur l’analyse massive 
de données cliniques, biologiques, 
fonctionnelles ou d’imagerie.

Le projet SLIA (SLA & Intelligence 
Artifi cielle), initié à partir d’un besoin 
exprimé par les personnes malades, 
illustre cette orientation. Il s’agit 
d’exploiter les capacités de l’IA pour 
modéliser l’évolution de la maladie, 
mieux stratifi er les patients, et adap-
ter les prises en charge au plus près 
de leurs trajectoires individuelles.

Plusieurs équipes soutenues par 
l’ARSLA développent aujourd’hui des 
outils prédictifs, des modèles d’aide 
à la décision clinique, ou encore 
des jumeaux numériques pour les 
essais thérapeutiques. L’enjeu n’est 

Depuis 2024, 
l’intelligence 

artificielle fait 
partie des axes 
stratégiques de 

recherche soutenus 
par l’ARSLA

pas théorique : il s’agit, à terme, de 
mieux anticiper les besoins, d’inter-
venir plus tôt, et de contribuer à pro-
longer la vie des personnes atteintes 
de SLA, dans des conditions les plus 
stables et personnalisées possibles.
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Mais faire avancer la cause SLA sup-
pose aussi de peser sur les politiques 
publiques. Accompagner, équiper, fi -
nancer la recherche : tout cela serait 
insuffi  sant si la voix des personnes 
concernées ne pesait pas aussi dans les 
lieux où se décide la politique de san-
té. Depuis plusieurs années, l’ARSLA 
est un acteur reconnu du plaidoyer  : 
elle travaille en lien avec les parle-
mentaires, les ministères, les agences 
sanitaires et les autres associations 
pour faire évoluer les droits, orienter 
les politiques publiques et corriger les 
angles morts des dispositifs actuels.

Ces dernières années, elle a su faire 
entendre sa voix : auprès des parle-
mentaires, pour obtenir la loi Bouchet 
et corriger une inégalité criante dans 
l’accès aux aides ; auprès de l’Agence 

Nationale de la Recherche, qui a fi ni 
par ouvrir un appel à projets dédié 
à la SLA ; auprès des pouvoirs pu-
blics, pour garantir que les annonces 
(comme la gratuité des fauteuils) de-
viennent des mesures eff ectives.

Et quand le débat sur la fi n de vie 
s’est invité dans l’espace public, 
l’ARSLA a rappelé une chose simple : 
la parole des personnes malades doit 
être entendue. Sans simplifi cation, 
sans instrumentalisation  : mais avec 
sérieux et respect.

Cette capacité d’infl uence, l’ARSLA 
la met au service d’un principe : 
faire progresser les droits en par-
tant du réel. Pas pour parler à la 
place, mais pour faire parler mieux. 
Et pour construire, pas à pas, une 
société plus juste.

Cette capacité 
d’infl uence, l’ARSLA 

la met au service 
d’un principe : 

faire progresser les 
droits en partant 
du réel. Pas pour 
parler à la place, 
mais pour faire 

parler mieux. Et 
pour construire, 

pas à pas, une 
société plus juste.

UNE VOIX QUI FAIT BOUGER LES LOIS

40 ANS, ET APRÈS ?
En 2025, l’ARSLA s’oriente vers un 
nouveau cap : sa transformation en 
fondation. Cette évolution, déjà votée 
par ses adhérents, est en cours de 
structuration. Elle refl ète une ambi-
tion partagée : renforcer la capacité 
d’action, accroître la reconnaissance 
auprès des institutions, mobiliser de 
nouveaux soutiens, et garantir dans la 
durée une parole libre, indépendante 
et fondée sur l’expérience du terrain.

Mais cette transformation ne se fait 
pas seule. Elle est rendue possible par 
l’engagement de celles et ceux qui, 
depuis le début, portent l’ARSLA  :
les donateurs, sans qui rien ne 
serait possible ; les professionnels 
de santé, qui orientent, conseillent, 
interpellent ; et bien sûr les per-
sonnes concernées, dont la parole 
et la force donnent tout son sens 
à ce combat.

Depuis 40 ans, l’ARSLA avance avec 
exigence, rigueur et engagement. 
Pour que la SLA ne soit plus une 
maladie de l’oubli. Pour que chaque 
jour gagné soit un jour mieux vécu.

https://www.arsla.org 

Retrouvez-nous ARSLA.asso arslaarsla_
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Pauline a 22 ans. Elle a cette manière de regarder le monde sans 
détour. Elle ne se présente pas comme une combattante, ni comme 
un symbole. Elle avance. Simplement. Avec une énergie tranquille, 
une fraicheur lumineuse et ce rire qui désarme tout ce qu’il touche.

Elle vit avec une SLA. Diagnostiquée à un âge où la vie s’ouvre, 
pleine de possibles, elle aurait pu se refermer. Se taire. Mais elle 
a choisi de ne pas laisser la maladie occuper tout l’espace. De res-
ter présente, vivante, actrice. En 2025, ce choix prend une forme 
visible  : Pauline devient l’ambassadrice d’Éclats de Juin. Et c’est à 
travers elle que ce mois prend une nouvelle couleur.

Un mois de mobilisation
Éclats de Juin, c’est le rendez-vous national SLA. C’est Pauline. C’est 
aussi Lorène, Michel et des milliers d’anonymes. C’est un moment 
de société qui revient pour sa 4e édition  : un mois où la France se 
mobilise autour la SLA. Dans les villes comme dans les campagnes, 
dans les écoles, les entreprises, les lieux culturels ou sur les réseaux, 
la mobilisation s’exprime partout, portée par une dynamique collec-
tive, visible et concrète. De nombreuses actions sont prévues sur le 
territoire, appuyées par quatre temps forts nationaux. 

Défi e la SLA  : Une course connectée, ouverte à tous, où chacun 
avance à son rythme. Seul ou en équipe, chaque kilomètre compte, 
chaque don fait progresser la recherche.
Les 24h du Lac, à Annecy  : 24 heures de relais solidaire à vélo, 
sans pause ni rupture, pour incarner ensemble un message simple  : 
tant qu’il y a du souffl  e, il y a du mouvement.

Le Manifeste «  Éclats  »  : Une prise de parole collective dans l’espace public pour affi  rmer que la SLA ne 
peut plus être ignorée, et que le droit de vivre dignement, lui, ne se négocie pas.
Les Rencontres de Juin  : Un moment d’échanges entre familles, chercheurs, soignants et proches, pour com-
prendre, transmettre, et créer du lien, au-delà des mots et de la maladie.

Donner voix à l’urgence silencieuse de la SLA 

https://eclatsdejuin.arsla.org

Du 1er au 30 juin 2025, l’ARSLA organise la 4e édition d’Éclats de Juin, le mois national de mobilisation contre 
la SLA (maladie de Charcot). Portée par de nombreuses initiatives dans toute la France et structurée autour de 
quatre temps forts, cette édition 2025 s’incarne à travers Pauline, 22 ans, ambassadrice lumineuse et engagée. 
L’objectif : faire connaître une maladie encore trop méconnue, donner la parole aux personnes concernées, et 
soutenir concrètement la recherche et l’accompagnement.

Éclats de Juin est un élan collectif, une prise de pa-
role partagée qui fait émerger la SLA dans le regard 
public. C’est un mois pour rassembler les énergies, 
faire résonner les voix, créer du lien là où la maladie 
isole. Parler de cette maladie, ce n’est pas raconter 
une fi n, mais affi  rmer la vie au présent.
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RÔLES ET MISSIONS DE L’ERGOTHÉRAPEUTE

L’ERGOTHÉRAPIE AU SEIN DE L’ÉQUIPE 
PLURIDISCIPLINAIRE DU CENTRE SLA

Karine ABELE
Ergothérapeute DE, Centre SLA 
CHU Toulouse Purpan Hôpital Pierre 
Paul Riquet Pôle Neurosciences

Fanny SOUM-POUYALET
Docteure en anthropologie sociale, 
ergothérapeute DE, 
Directrice stratégique de l’Association 
Nationale Française des 
Ergothérapeutes (ANFE), Paris

En France, la quasi-totalité des personnes atteintes de SLA est 
accompagnée par les 22 centres spécialisés appelés “centre 
SLA”, rattachés au CHU des métropoles. L’objectif principal de 
ces centres est d’anticiper la dégradation inéluctable de l’état 
de santé de la personne afi n de lui offrir la meilleure qualité de 
vie, et de fi n de vie, de participer à la recherche sur la pathologie 
ainsi que de former et faire le lien avec les acteurs de terrain qui 
accompagnent les patients au quotidien.

L’ergothérapeute est un profession-
nel de santé qui fonde sa pratique 
sur le lien entre l’activité humaine 
et la santé (cf. Arrêté du 05 juillet 
2010)1. L’objectif de l’ergothérapie est 

Dans le cadre des centres SLA, 
l’accompagnement en ergothérapie 
s’inscrit dans une démarche pluri 
et interdisciplinaire dans l’objectif 
de prendre en charge la personne 
dans sa globalité et sa singularité. 
Le rôle de l’ergothérapeute dans ce 
contexte va être de permettre à 
la personne de continuer à réali-
ser ses activités de vie quotidienne 
de la façon la plus autonome et le 

de maintenir, de restaurer et de per-
mettre la réalisation des activités de 
vie quotidienne de manière sécuri-
sée, autonome et effi  cace. L’ergothé-
rapeute contribue ainsi à prévenir, 

plus longtemps possible au travers 
de la mise en œuvre de plusieurs 
leviers d’action liés à l’optimisation 
de ses capacités, des modalités de 
réalisation de ses activités et de 
l’aménagement de son environne-
ment. S’inscrivant également dans 
une perspective palliative, l’ergothé-
rapeute va contribuer au maintien 
du confort de la personne tout au 
long de l’évolution de la pathologie.

réduire ou supprimer les situations 
de handicap, en tenant compte des 
capacités, des habitudes de vie et de 
l’environnement des bénéfi ciaires.

1. https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000022447668/
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Récupération des fonctions / rééducation • Réentraînement en vue d’améliorer les fonctions motrices, 
cognitives, sensitives, sensorielles et/ou psychiques par 
l’activité.

Compensation et adaptation • Prescription d’aides techniques ou technologiques adaptées 
aux besoins de la personne et à ses environnements de vie.

• Préconisation de compensation humaine, architecturale ou 
animalière.

• Accompagnement à l’apprentissage des compensations dans 
la vie quotidienne.

• Adaptation de l’environnement matériel et architectural 
de la personne / techniques de positionnement.

Acquisition des habiletés • Réhabilitation par l’adaptation des activités de la personne 
dans ses environnements de vie.

• Entraînement des capacités, habiletés motrices, sensorielles, 
procédurales et d'interaction dans les activités de la per-
sonne, en lien avec ses habitudes de vie.

Education/ sensibilisation • Sensibilisation et prévention par l’accompagnement au chan-
gement des habitudes de vie.

• Éducation thérapeutique.

• Prévention des risques professionnels (« gestes et postures », 
PRAP 2S).

L’ergothérapeute s’adresse à tout public de la naissance à la fi n de vie et met en œuvre, selon la situation et les besoins, 
les typologies d’actes suivants :

La SLA étant une pathologie incu-
rable sans récupération possible des 
fonctions perdues, l’action de l’er-
gothérapeute va être ciblée sur les 
leviers de réadaptation. L’objectif 
principal est ainsi d’accompagner les 
pertes des diff érentes fonctions mo-
trices, principalement par la mise en 

Approche systémique de l’ergothérapie

Personne

Participation, 
Performance,
Bien-être

Activités Environnement

place de compensations (matérielles 
et humaines) et l’aménagement de 
l’environnement.

Dans ce but, l’ergothérapeute évalue 
la situation de handicap de la per-
sonne et ses répercussions sur son 
autonomie dans les activités de vie 

quotidienne en tenant compte du ca-
ractère évolutif de la maladie. Il s’ap-
puie en cela sur les bilans cliniques 
réalisés par les autres professionnels 
de santé (neurologue, pneumologue, 
orthophoniste…) et réalise un entre-
tien avec le patient et ses proches 
aidants en ciblant les capacités/inca-

RÔLES ET MISSIONS DE L’ERGOTHÉRAPEUTE
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pacités dans les activités de vie quo-
tidienne, l’environnement social, ma-
tériel, physique de la personne, ses 
habitudes de vie, ses attentes et ses 
besoins. Ce recueil de données peut 
être complété par des bilans spéci-
fi ques (positionnement, mobilité…). 

L’évaluation ergothérapique est pa-
tient centré. L’ergothérapeute guide 
la personne dans l’évaluation de sa si-
tuation. Cette démarche est particu-
lièrement adaptée dans le cadre de la 
SLA car la mise en place progressive 
des aides techniques de compensa-
tion (fauteuil roulant, aide technique 
aux transferts…) est souvent perçue 
comme un marqueur de l’évolution 
de la pathologie et du handicap. Cette 

évolution est donc souvent psycholo-
giquement diffi  cile à accepter pour 
la personne. En rendant celle-ci ac-
trice de l’identifi cation de ses problé-
matiques et de la défi nition du plan 
d’intervention, la démarche ergothé-
rapique facilite la mise en place des 
compensations, perçue alors comme 
levier d’action et de résolution de 
problème.

Dans l’idéal et dans la mesure du pos-
sible, l’évaluation ergothérapique est 
réalisée in situ (au domicile et/ou sur 
le lieu d’activité professionnelle). Elle 
se base sur des mises en situation de 
vie quotidienne. Ces analyses d’acti-
vité permettent à l’ergothérapeute 
d’identifi er les composantes sur les-

quelles il est nécessaire d’agir (capa-
cités, environnement, matériel) afi n 
de permettre le maintien de l’autono-
mie dans les activités priorisées par 
la personne. Ces mises en situation in 
situ permettent également de réaliser 
un état des lieux de l’aménagement 
des lieux de vie (espace de vie ou de 
travail non adapté), des ressources 
humaines disponibles ou susceptibles 
de l’être (aidants familiaux, auxiliaires 
de vie, aides ménagères, IDE…) et des 
besoins non couverts.

Cette analyse croisée va permettre la 
co-construction du plan d’interven-
tion, basé sur le principe « SMART »2

et les quatre typologies d’actes citées 
plus haut.

GÉNÉRALITÉS SUR L’ACCOMPAGNEMENT ERGOTHÉRAPIQUE AUPRÈS 
DES PATIENTS ATTEINTS DE SLA
Les objectifs en ergothérapie pour l’ac-
compagnement des personnes pré-
sentant une SLA sont fi xés en concer-
tation avec les médecins et l’équipe 
pluridisciplinaire. Ils concernent la 
compensation des pertes d’autonomie 
dans les activités de vie quotidienne 
et surtout leur anticipation. Dans ce 
contexte, les enjeux de la réadaptation 
sont le plus souvent centrés autour 
des objectifs suivants :

→ La mise en place d’aides tech-
niques3 et technologiques4 de 
compensation pour les activités 
de vie quotidienne : les préconisa-
tions d’aides techniques et tech-
nologiques sont formulées sous 
forme de cahier des charges indi-
quant les spécifi cités techniques 
du matériel requis. Les essais 
sont conduits par l’ergothéra-
peute en lien avec la personne et 
ses aidants et le distributeur des 
solutions5. Ils permettent de va-
lider l’adéquation du produit aux 

besoins de la personne avant que 
l’ergothérapeute établisse la pres-
cription ou la fasse établir par le 
neurologue ou le MPR lorsqu’une 
validation médicale est requise. 

→ Les préconisations d’aménage-
ment de l’environnement et aides 
humaines. À la suite de l’évalua-
tion du domicile que l’ergothéra-
peute peut être amené à réaliser, 
il rédige des préconisations d’amé-
nagements circonstanciés et des 
suggestions de modifi cations du 
bâti (avec plans et mesures). Il est 
également amené à quantifi er et 
qualifi er les besoins en aide hu-
maine. Ces préconisations sont 
communiquées aux diff érents 
acteurs permettant leur mise en 
œuvre : assistante sociale, artisans 
et fi nanceurs (MDPH, ANAH…).

→ La prévention par la formation 
aux gestes et postures (notam-
ment pour les transferts, les dé-

placements, le positionnement au 
fauteuil et au lit) et la prévention 
des chutes.

→ Le lien, l’information et la forma-
tion  des aidants (familiaux et/ou 
prestataires) et des partenaires de 
proximité sur les conséquences 
de la pathologie sur le fonction-
nement de la personne et l’impact 
sur les activités de vie quotidienne 
(services de soins à domicile, ESMS, 
SMR, MAS, EMER, revendeurs de 
matériel médical, distributeurs de 
solution de Communication Alter-
native et Améliorée (CAA), artisans 
qualifi és…).

Toutes ces actions concourent à per-
mettre le maintien à domicile de la 
personne (projet de vie de la majorité 
des patients SLA) et à éviter des hos-
pitalisations liées à l’inadaptation des 
conditions de vie à domicile. 

2. Spécifi ques, mesurables, atteignables, réalistes et temporellement défi nis.
3. Défi nition du code de l’action sociale et des familles (art.D245-10) : « Les aides techniques sont tout instrument, équipement ou 

système technique adapté ou spécialement conçu pour compenser une limitation d’activité rencontrée par une personne du fait 
de son handicap, acquis ou loué par la personne handicapée pour son usage personnel, y compris pour répondre à un besoin 
lié à l’exercice de la parentalité. ».

4. Domotique, outil de communication alternative et améliorée (CAA) et électronique de fauteuils roulants électriques pour contrôle 
d’environnement et modes de conduite spéciaux lorsque l’utilisation du joystick n’est plus possible…

5. La prise en charge fi nancière d’un fauteuil roulant électrique par la sécurité sociale est assurée après réalisation d’un essai préalable 
eff ectué par une équipe pluridisciplinaire constituée au minimum d’un médecin de médecine physique et de réadaptation aidé 
d’un ergothérapeute et après fourniture d’un certifi cat de ce médecin attestant l’adéquation du fauteuil au handicap du patient.
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À l’apparition des signes d’atteinte 
respiratoire, en complément de la 
mise en place de la VNI par les pneu-
mologues, il accompagne le patient 
dans l’adaptation de ses activités du 
quotidien afi n de promouvoir une 
meilleure gestion de la fatigue en-
gendrée par la dyspnée (modifi cation 
de l’intensité ou de la nature de l’acti-
vité, mise en place d’aides techniques 
et humaines…). Cet accompagnement 
au changement des habitudes de vie 
en vue et des modalités de réalisa-
tion des activités est essentiel dans 
le maintien de la qualité de vie de la 
personne.

L’ergothérapeute travaille également 
à optimiser le positionnement assis 
et allongé du patient. L’évolution de la 
pathologie tendant en eff et vers une 
atteinte de la tonicité axiale, cela gé-
nère un enroulement du tronc et une 
chute de tête en position assise. Ce 
trouble postural, sans être la cause 
de l’atteinte respiratoire, en aggrave 

la symptomatologie par la dimi-
nution de l’ampliation thoracique. 
Suite à l’évaluation posturale6, l’er-
gothérapeute propose ainsi des aides 
techniques à la posture (mesures 
spécifi ques et options de fauteuils, 
coussins, dossiers et appui-tête spé-
cifi ques). Il peut également proposer 
des positionnements adaptés pour le 
lit : lit médicalisé avec relève buste 
électrique pour l’orthopnée, coussins 
de positionnement et/ou réalisation 
d’orthèse de nuit par un orthopro-
thésiste.

L’ergothérapeute permet également 
la mise en place d’outils de communi-
cation alternative et amélioré (CAA) 
indispensables au regard de la perte 
progressive des capacités de com-
munication orale et en cas de pose de 
trachéotomie7. La mise en place d’un 
outil de communication permet à la 
personne l’expression de ses direc-
tives anticipées (souhait de mise en 
place de VNI et trachéotomie ou non 

sur le plan respiratoire). La mise en 
place d’un logiciel de synthèse vocale 
sur tablette à commande oculaire 
s’avère être un outil particulièrement 
adapté, permettant aux personnes de 
pouvoir contrôler un environnement 
informatique grâce aux mouvements 
des yeux (mouvements conservés le 
plus longtemps dans cette patho-
logie) pour  : communiquer en di-
rect ou à distance (sms, WhatsApp, 
mails…), gérer des activités numé-
riques, son budget, rédiger et/ou ré-
viser ses directives anticipées, etc. 
À titre d’exemples, au centre SLA de 
Toulouse, la mise en place de ce type 
d’outil par l’ergothérapeute a permis 
à des patients présentant des tétra-
plégies complètes et trachéotomie 
de maintenir l’aide et la gestion des 
devoirs des enfants et de perpétuer 
leurs activités privilégiées (peinture 
par l’utilisation d’un logiciel adapté, 
arbitrage de rugby).

INTÉRÊTS DE L’ACCOMPAGNEMENT ERGOTHÉRAPIQUE DES PATIENTS 
SLA AVEC ATTEINTE RESPIRATOIRE

6. Evaluation des troubles posturaux à l’aide de la Mesure du Contrôle Postural Assis de l’Adulte (MCPAA)
7. La nécessité d’une ventilation continue ne permet pas la mise en place d’une canule parlante faisant perdre totalement les 

capacités de communication orale.

CONCLUSION
L’accompagnement des personnes atteintes de SLA s’inscrit, dès le diagnostic, dans une démarche palliative. L’objectif 
de l’ergothérapeute, outre le maintien de l’autonomie, est donc axé sur le confort et la qualité de vie de la personne 
jusqu’à la fi n de vie. Ainsi, il est impératif pour l’ergothérapeute de proposer des interventions réactives et lucides 
prenant en compte la rapidité d’évolution de cette pathologie, les limites fi nancières et les délais d’attribution des dis-
positifs (comme les fauteuils roulants électriques ou nouvelles technologies). Certains arbitrages sont à réaliser (par 
exemple pour certaines options des fauteuils roulants électriques qui ne sont pas prises en charge fi nancièrement : 
électronique évolutive, appui-têtes spécifi ques, etc.) et nécessite de bien prendre en considération le contexte de vie 
global du patient et ses priorités.

L’anticipation des problématiques de réalisation des activités de vie quotidienne est primordiale. Face à l’impact psy-
chologique fort de cette pathologie (incurabilité, situations de handicap extrême, rapidité d’évolution) sur la personne 
et ses aidants, l’ergothérapeute, par ses méthodes d’intervention plaçant la personne (et son entourage) au cœur de 
la résolution de ses problématiques, et par la maîtrise des compensations techniques et technologiques, permet le 
maintien de la participation (réalisation d’activités signifi antes) et de qualité de vie (du patient et de ses aidants) 
jusqu’à la fi n de vie.

À ce titre, l’ergothérapie s’inscrit dans une démarche d’accompagnement pluridisciplinaire dont l’intérêt à été prou-
vé et recommandé par la Filière de Santé maladies rares Sclérose Latérale Amyotrophique et maladies du neurone 
moteur (FILSLAN) via le Protocole National de Diagnostic et de Soins (PNDS) qui stipule que la prise en charge en 
ergothérapie est « indispensable ».
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Horizontalement

2. The main muscle involved in breathing

3. A signal that initiates a ventilator breath

4. A form of non-invasive ventilation using positive 
pressure

6. A mismatch between patient eff ort and ventilator 
support

7. The percentage of oxygen a patient is receiving

9. A temporary cessation of breathing

10. A common indication for non-invasive ventilation, 
often associated with COPD

11. A device used to deliver oxygen

Verticalement

1. A sleep study recording multiple physiological signals

5. A condition where there is a decrease in oxygen levels in 
the blood.

8. A test measuring oxygen, carbon dioxide, and pH levels in 
blood.

A mismatch between patient eff ort and ventilator 

A common indication for non-invasive ventilation, 

A sleep study recording multiple physiological signals

A condition where there is a decrease in oxygen levels in 

A test measuring oxygen, carbon dioxide, and pH levels in 

J
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ARTENAIRES DE l’AJPO2P
PARTENAIRES INSTITUTIONNELS

PARTENAIRES NON INSTITUTIONNELS
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Solution
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MASK : A device used to deliver oxygen 

SATURATION : The percentage of oxygen a patient is receiving

HYPOXIA : A condition where there is a decrease in oxygen levels in the blood.

ACIDOSIS : A common indication for non-invasive ventilation, often associated 
with COPD

CPAP : A form of non-invasive ventilation using positive pressure

ASYNCHRONY : A mismatch between patient eff ort and ventilator support

POLYGRAPHY : A sleep study recording multiple physiological signals

DIAPHRAGM : The main muscle involved in breathing

APNEA : A temporary cessation of breathing

TRIGGER :  A signal that initiates a ventilator breath

ARTERIAL BLOOD GAS : A test measuring oxygen, carbon dioxide, and pH levels
in blood.

 The percentage of oxygen a patient is receiving

 A condition where there is a decrease in oxygen levels in the blood.

 A common indication for non-invasive ventilation, often associated 

 A form of non-invasive ventilation using positive pressure

 A mismatch between patient eff ort and ventilator support

 A sleep study recording multiple physiological signals

 A test measuring oxygen, carbon dioxide, and pH levels
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LES ANNONCES
DE RECRUTEMENT
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ANNONCES DE RECRUTEMENT
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