
https://ajpo2.org

Un top article 
2025 d’oncologie 
thoracique

Présentation de 
l’option USIR

Focus sur la 
carrière libérale

JEUNE 
PNEUMOLOGUE

LA
REVUE DU

Numéro

07
Janvier 2026

Dossier : 
l’hypertension 
pulmonaire



2 20
25

/1
1-

E
-1

79
16Références bibliographiques :

1. Chiffres de l’INSERM (Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) · Inserm, La science pour la santé).
2. Chiffres de l’INSERM (Asthme · Inserm, La science pour la santé).
3. The Shift Project. Décarboner la santé pour soigner durablement dans le cadre du plan de transformation 
de l’économie française. Rapport final V2. Avril 2023.

En France, 3,5 millions de patients sont atteints de BPCO1

et plus de 4 millions de patients souffrent d’Asthme.2

Face à ce défi, Chiesi lance le programme d’engagement 
“act for air” qui redéfinit son rôle dans la prise en charge des 
pathologies respiratoires avec un mot d’ordre : Responsabilité.

Avec “act for air”, nous nous investissons avec vous pour 
mener des actions concrètes autour de 4 actes.

Flashez ce QR Code 
pour en savoir plus 
sur nos actions
ou rendez-vous sur
https://act-for-air.fr/

Flashez ce QR Code 
pour en savoir plus 
sur nos actions
ou rendez-vous sur
https://act-for-air.fr/

 inspirer l’avenir, 
transformer le présent 

Aujourd’hui, intéressons-nous à l’acte 4 :
Œuvrer activement pour 
la préservation de notre planète
Pourquoi ?
En France, les émissions de gaz 
à effet de serre du secteur de la santé
avoisineraient chaque année 49 millions 
de tonnes équivalent CO2, soit plus de 
8 % de l’empreinte carbone du pays.3

Notre engagement :
Sensibiliser nos parties prenantes aux enjeux 
environnementaux et réduire notre impact 
carbone sur l’ensemble de notre chaîne 
de valeur avec un engagement fort :
atteindre le “zéro émission nette”
à horizon 2035.

Découvrez nos actions 
pour atteindre cet engagement.

3185-Chiesi-AP-Act_for_AIR-N4(A4)-03E.indd   13185-Chiesi-AP-Act_for_AIR-N4(A4)-03E.indd   1 08/12/2025   10:5108/12/2025   10:51
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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’ac-
tualité de l’AJPO2 ouvre ce numéro avec entre autres l’arrivée d’un nouveau 
membre dans notre association. 

Dans le dernier numéro nous avions abordé le Master 2 Biologie physiologie 
pharmacologie de la respiration et du sommeil (B2PRS). Dans ce numéro, nous 
vous proposerons un point sur l’option USIR accompagnés de deux témoi-
gnages.

Une nouvelle rubrique s’invite dans votre revue : “La brève histoire de la Pneu-
mologie”. Elle se penche sur l’histoire de la médecine et plus particulièrement 
la pneumologie. Nous inaugurons cette rubrique autour de la tuberculose pen-
dant la première guerre mondiale.

Les rubriques habituelles sont au rendez-vous. Vous pourrez retrouver un 
« Top article  » d’oncologie, mais également la présentation de la subdivision 
des Antilles.

Enfi n, ce numéro est marqué par un dossier concernant l’hypertension arté-
rielle pulmonaire. En eff et vous pourrez retrouver un rappel pédagogique sur 
cette thématique ainsi que la présentation de l’Association HTaPFrance.

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.

Rémi DERMINOT 
Rédacteur en chef

DITORIALE
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CANCER DU POUMON ALK+
ET ENJEUX SOCIÉTAUX

CBNPC : cancer bronchique non à petites cellules ; ALK : kinase du lymphome anaplasique.
1. Elsayed M, et al. Therapeutic Sequencing in ALK+ NSCLC. Pharmaceuticals (Basel). 2021 Jan 21; 14(2):80.
2. Jose M. Pacheco, et al. Natural History and Factors Associated with Overall Survival in Stage IV ALK-Rearranged Non-Small Cell Lung Cancer. J Thorac Oncol. 

2018;14(4):691–700.
3. Cadranel J, et al. Understanding the psychosociological burden of ALK+ NSCLC: Findings from the French study «Living with ALK+ cancer». WCLC 2025. Poster #2279.

Takeda France SAS - 16, Place de l’Iris 92400 Courbevoie - Tel : 01 40 67 33 00
Pharmacovigilance : AE.FRA@takeda.com Information Médicale : medinfoEMEA@takeda.com/01 40 67 32 90

Avec les récentes avancées thérapeutiques, la survie globale des patients atteints de CBNPC ALK+ s’améliore significativement, 
impliquant de nouveaux enjeux sociétaux. 1,2

Pour mieux les comprendre, TAKEDA a mené, en collaboration avec un comité scientifique, l’enquête « Vivre avec son cancer ALK+ »
visant à mettre en avant l’impact de cette maladie sur le quotidien des patients et de leurs aidants en France, ainsi que leurs attentes 
et besoins.

Présentation des résultats de la phase quantitative 
Alice MOGENET, Marseille

Reprise du travail sous inhibiteur de ALK 
Anne-Claire TOFFART, Grenoble

Métastases cérébrales et conduite
Julien MAZIERES, Toulouse

VEUILLEZ NOUS 
FAIRE PART DE 

VOTRE PRÉSENCE
EN SCANNANT 

LE QR CODE

Des paniers repas 
seront mis à votre

disposition.

Découvrez l’ensemble des résultats de cette enquête au 
Symposium TAKEDA du SAMEDI 31 JANVIER 2026 de 13h15 à 14h15 lors du 

30ème congrès de Pneumologie de Langue Française (CPLF)
au Grand Palais des Congrès à Lille, salle Grand Théâtre, SI 10.

AU PROGRAMME

Vivre avec son cancer ALK+ : situations cliniques
Présidents : Jacques CADRANEL, Tenon 

et Bertrand MENNECIER, Nancy
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Découvrez l’abstract de 
l’enquête diffusé au WCLC

Avant de découvrir les résultats de l’enquête nationale, 
testez vos connaissances avec le quizz
« IL N’Y A QUE LA VÉRITÉ QUI COMPTE »

Méthodologie de l’enquête : étude en ligne réalisée du 27 novembre 2024 au 20 février 2025 auprès de 
50 oncologues/pneumo-oncologues, 85 patients et 27 proches aidants.

Des sentiments d’insécurité
49 %

De l’anxiété
48 %

De la colère
42 %

Des troubles de l’humeur
38 %

Les premiers résultats montrent que les DIFFICULTÉS PSYCHOLOGIQUES sont apparues 
comme les défis quotidiens les plus fréquents pour les patients : 3

Les premiers résultats
de l’enquête nationale
réalisée par TAKEDA
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Marina GUEÇAMBURU
Présidente de l’AJPO2
CHU de Bordeaux

PRÉSENTATION DU BUREAU 2025 
Cette année 2025 a été marquée par quelques changements au sein du bureau : 
le départ de Tom BASTIN (Caen) et l’arrivée de Xavier HALLYNCK (Strasbourg, 
responsable webmaster), Salim NABTI (Dijon, secrétaire général adjoint) 
et d’Alexandre BEAUJARD (Rouen, évènementiel) 

Le nouveau bureau est désormais composé de :

CONGRÈS CPLF 
L’année a débuté avec le 29e Congrès de Pneumologie de Langue 
Française (CPLF) 2025 à Marseille du 24 au 26 janvier 2025. Le fi l 
rouge  était «  Pathologies respiratoires, environnement et change-
ment climatique ». Selon les données de Pneumologie Développe-
ment, près de 323 internes ont pu participer au congrès et, grâce 
à l’aide précieuse de la SPLF et du CHPG, 134 adhérents ont pu 
bénéfi cier d’une aide fi nancière (entrée au congrès et/ou frais de 
logement et transport en cas de présentation).

Session AJPO2
Nous remercions le Comité Scientifi que du CPLF d’avoir off ert à l’AJPO2 l’opportunité d’organiser une session 
consacrée à la thématique « Médecine intégrative et pneumologie », modérée par le Dr Merouane MESSEKHER 
(Montpellier), ancien membre du bureau de l’AJPO2.

Lucie SCATOLI (Dijon)
Responsable interrégionale

Xavier HALLYNCK (Strasbourg)
Webmaster

Inès DUPARC (Rouen)
Responsable évènementiel et webinaire

 Alexandre BEAUJARD (Rouen)
Co-Responsable évènementiel

Coraline CHEUVART (Clermont-Ferrand),
Responsable réseaux sociaux et webinaire

Lucien JURET (Clermont-Ferrand)
Trésorier

Salim NABTI (Dijon)
Secrétaire général adjoint

Léa RIEAU-ARTUR (Paris)
Secrétaire générale 

Rémi DERMINOT (Paris)
Rédactreur en chef de la Revue du Jeune Pneumologue

Marina GUECAMBURU (Bordeaux)
Présidente

APPORT D’ACTIVITÉ AJPO2 
POUR L’ANNÉE 2025

R



FORMULE D’ADHÉSION PNEUMOBOX, 
BRONCHIOLE ET ALVÉOLE 
En 2025, le nombre d’adhésion a augmenté, avec 416 adhérents 
(+46 par rapport à 2024). La campagne 2026 est ouverte jusqu’au 
1er mars 2026 selon les formules ci-dessous :

Phase socle

Phase 
approfondissement

CCA/Assistant*DJ

Pneumobox 80 € Bronchiole 60 €

Revue des maladies respiratoires X X RMR numérique

Info Respiration X X

Membre SPLF X X

Accès G-echo X X

Membre ERS X X

Examen HERMES X X

Remboursement CPLF (année +1)
• Remboursement de l’entrée au congrès, tarif préférentiel 100€, réservé 

aux adhérents qui sont encore internes au moment du CPLF
• Remboursement transport/logement selon budget, si poster/com 

Sur présentation de justifi catifs (certifi cat scolarité, abstract, facture)

X

Remboursement ERS (année en cours si poster/communication 
uniquement)

X

*Si vous souhaitez recevoir la RMR version papier, merci de vous abonner à la pneumobox. 
Pour autant, en tant que CCA/Assistant vous n’aurez pas accès aux remboursements de congrès

FINANCEMENT DU CONGRÈS ERS
Cette année encore, l’AJPO2 a pu participer au fi nancement de 
5 internes qui avaient une communication orale ou poster lors 
de son congrès de l’ERS à Amsterdam. €

REPRÉSENTATION DES INTERNES 
L’AJPO2 a toujours un rôle de représentation des internes avec le 
Groupe de Travail « Représentation des internes, CCA, jeunes PH et 
libéraux » au sein du Conseil d’Administration (CA) de la SPLF. Deux 
membres ont été élus  en 2024  : Pascal Wang (Paris) et Messekher 
Merouane (Montpellier). Ces derniers continuent de voter lors des 
prises de décision des réunions du CA. 

L’AJPO2 était également représentée à l’assemblée générale du Collège 
des Enseignants de Pneumologie (CEP) en novembre.
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EXAMEN HERMES 
Cet examen européen permet d’évaluer les connaissances théoriques de base de la pneumologie d’adulte : il se com-
pose de 90 questions à choix multiples et se déroule généralement fi n septembre. L’examen reprend les connaissances 
des données consensuelles en clinique respiratoire à partir des données publiées dans les « textbooks » et dans la 
revue Breathe et couvre tous les domaines de la pneumologie de façon équilibrée. 

Il peut être préparé à partir des ressources françaises (bibliothèque de la SPLF, https://splf.fr/bibliotheque/), des 
séminaires de DES, mais aussi des recommandations de l’ERS (ERS guidelines). 

Cet examen est possible en plusieurs langues dont le français depuis 2024. Ainsi, l’AJPO2 à l’aide de la Société de 
Pneumologie de Langue Française (SPLF) et du Collège des Enseignants de Pneumologie (CEP) prend en charge les 
frais d’inscription à l’examen HERMES pour les adhérents à la formule « Pneumobox » remplissant les conditions 
de passage. Pour cette deuxième édition en français, sur 30 étudiants qui se sont inscrits (contre 19 en 2024), 28 
ont réussi. 

À terme, il sera fortement conseillé à l’ensemble des internes de pneumologie en fi n de phase de consolidation, soit 
à la fi n de l’année de docteur junior.

PNEUMOSOCLE
Pour la deuxième fois, l’AJPO2 a organisé une de-
mi-journée nationale d’accueil des internes en phase 
socle, le 21 novembre 2025. Trente internes se sont ré-
unis à la Maison de la Pneumologie, avec une option en 
visioconférence pour ceux qui n’ont pas pu se déplacer.

L’événement visait à off rir une vue d’ensemble des dif-
férentes FST (sommeil, oncologie, maladies allergiques, 
soins palliatifs, médecine du sport), à présenter l’op-
tion soins intensifs respiratoires, l’année de master  2, 
les interCHU, ainsi que la formation G-ECHO. Nous 
remercions vivement la SPLF ainsi que l’ensemble des 
orateurs pour leur soutien et leur participation. 

LA REVUE DU JEUNE PNEUMOLOGUE
Pour fi nir, l’AJPO2 continue de développer sa 
revue «  La Revue du Jeune Pneumologue  ». 
Deux numéros ont pu être édité pour l’année 
2025 avec des thématiques incontournables : le 
top des articles, une rubrique master 2, la revue 
de presse des actualités, le guide des villes avec 
la représentation d’une ville de DES, la présenta-
tion d’une association ou le portrait d’un corps de 
métier en lien avec la Pneumologie. Une nouvelle 
rubrique «  Brève histoire de la pneumologie  » a 
fait son apparition.

L’AJPO2 veut poursuivre également son développe-
ment avec un bureau en plein renouvellement. De 
nouveaux projets sont en cours d’élaboration toujours 
au service des internes de pneumologie francophones. 

De plus, les inscriptions pour l’année 2025-2026 sont ouvertes jusqu’au 1er mars 2026  ! 

top des articles, une rubrique master 2, la revue 
de presse des actualités, le guide des villes avec 
la représentation d’une ville de DES, la présenta-
tion d’une association ou le portrait d’un corps de 
métier en lien avec la Pneumologie. Une nouvelle 
rubrique «  Brève histoire de la pneumologie  » a 

L’AJPO2 veut poursuivre également son développe-
ment avec un bureau en plein renouvellement. De 
nouveaux projets sont en cours d’élaboration toujours 
au service des internes de pneumologie francophones. 
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Capucine DORGES
Interne en Pneumologie 
Hospices Civils de Lyon

Relecture 
Dr Mylèna AUBERT
CHU de Nancy 

OP DES ARTICLES 2025T
SURVIE GLOBALE APRÈS TRAITEMENT 
NEOADJUVANT PAR NIVOLUMAB ASSOCIÉ 
À LA CHIMIOTHERAPIE DANS LE CANCER 
BRONCHIQUE NON À PETITES CELLULES

La phase 3 de l’essai Checkmate 816 (1) a montré qu’un traitement 
néoadjuvant associant nivolumab, un anticorps monoclonal humain se 
liant au récepteur PD-1 (programmed death 1), à une chimiothérapie 
par sel de platine augmentait signifi cativement le taux de réponse 
pathologique complète (OR 13.94 ; IC95% = 3.49 - 55.75 ; p-value<0.001) 
ainsi que la survie sans évènement (HR 0.63; IC95%=0.43 - 0.91 ; 
p-value = 0.005) comparé à la chimiothérapie seule. 
Ces résultats ont conduit à l’approbation du nivolumab en asso-
ciation avec la chimiothérapie à base de sels de platine comme 
schéma néoadjuvant standard dans plusieurs régions, dont l’Union 
Européenne et la France (2). 
L’analyse fi nale préspécifi ée de la survie globale (OS) visait à 
évaluer la durabilité du bénéfi ce et à explorer son lien avec la 
réponse pathologique complète et la clairance de l’ADN tumoral 
(CT-DNA) circulant.

MÉTHODES
L’essai Checkmate 816 est une étude 
de phase III, randomisée, ouverte, 
multicentrique et internationale. 

Les patients inclus devaient présen-
ter un cancer non à petites cellules 
résécable de stade IB à IIIA (clas-
sifi cation TNM AJCC 7ème édition), 
un état général conservé avec un 
performance statut (PS) compris 
entre 0 et 1, sans mutation EGFR 
ni réarrangement ALK, et sans autre 
traitement systémique préalable. 

Les patients étaient randomisés en 
un ratio 1 : 1 pour recevoir le nivolu-
mab à une dose de 360  mg associé 
à une chimiothérapie à base de sels 

358 patients randomisés

Nivolumab + 
Chimiothérapie

179 patients

Chimiothérapie 
seule

179 patients

Traitement reçu :

176 patients

Traitement reçu :

176 patients

66 décès 84 décès

Figure 1 : Flow chart Checkmate 816

de platine ou la chimiothérapie seule 
toutes les 3 semaines durant 3 cycles 
consécutifs. La chirurgie devait avoir 
lieu dans les 6 semaines suivant la 
dernière cure. 
Le traitement adjuvant n’était pas 
spécifi é et était laissé à l’appréciation 
du clinicien. Un troisième groupe qui 
recevait initialement nivolumab + ipili-
mumab (un autre anticorps monoclo-
nal humain ciblant le CTLA-4) a été 
rapidement exclu suite à la prise en 
compte de données extérieures (3), (4). 

Le critère de jugement principal était 
la survie sans évènement (EFS) ainsi 
que la réponse pathologique complète 
(pCR) (1). La survie globale (OS), délai 
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entre la randomisation jusqu’au dé-
cès, quel qu’en soit la cause, était le 
critère de jugement secondaire clef, 
pré-spécifi é dans l’analyse statistique, 
avec une analyse hiérarchique si la 
réponse pathologique complète était 
signifi cative. 

Ce critère était analysé chez tous les 
patients ayant été randomisés ainsi 
que dans des sous-groupes pré-spé-
cifi és (selon le stade à la randomi-
sation, le statut PDL1-1, histologie).

Les analyses exploratoires préalables 
incluaient l’OS et l’EFS au regard 
du statut de réponse pathologique 
complète ou majeure.

Les analyses post hoc incluaient éga-
lement la clairance du CT-DNA ain-
si que la survie spécifi quement liée 
au cancer bronchique (c’est-à-dire le 
temps entre la randomisation jusqu’au 
décès lié à la maladie spécifi quement, 
évalué par l’investigateur, les autres 
causes de décès étant donc censurées). 
Pour l’analyse du CT-DNA un panel 
spécifi que avait été établi au préa-
lable et sa clairance était défi nie par 
le passage de détectable au cycle 1 
jusqu’à indétectable avant le cycle 3. 

Les eff ets indésirables sont ceux sur-
venus dans les 100 jours après la 
dernière dose de traitement néoad-
juvant, ou dans 90 jours après la 

chirurgie ou dans les 30 jours après 
la fi n du traitement adjuvant s’il a 
eu lieu.  

Cette analyse de la survie globale 
fi nale était prévue lorsque 185 pa-
tients seraient décédés ou, à défaut, 
à 5 ans de la randomisation du der-
nier patient. La base de données a 
donc été terminée le 23 janvier 2025, 
soit à 5 ans de la dernière randomi-
sation. Seulement 150 décès étaient 
survenus à ce moment-là. 

Pour l’analyse de la survie globale, 
3 analyses intermédiaires ont été 
réalisées par le sponsor avant une 
analyse fi nale. 

RÉSULTATS
Entre mars 2017 et novembre 2019, 
358 patients ont bénéfi cié d’une ran-
domisation permettant au total que 
352 patients reçoivent le traitement 
prévu, soit 176 patients par bras. 
Le suivi médian était de 68.4 mois, 
soit environ un peu plus de 5 ans. 

L’OS à 5 ans était estimé à 65.4  % 
(IC95%  = 57.9 - 71.9) dans le 
groupe nivolumab et chimiothéra-
pie contre 55.0  % (IC95%= 47.3 - 
62.0) dans le groupe chimiothérapie 
(HR=  0.72  ; IC95%, 0.523 - 0.998  ; 
p-value=  0.048). 

La survie spécifi que au cancer 
bronchique était de 74.9  % dans 
le groupe nivolumab versus 65.1  % 
dans le groupe chimiothérapie seule, 
(HR= 0.65  ; IC95%=0.44 - 0.96).

Parmi les patients du groupe nivo-
lumab + chimiothérapie, 31  % ont 
reçu un traitement après la chirurgie 
contre 51  % dans le groupe chimio-
thérapie seule, sans qu’il y ait une 
distinction claire sur un traitement 
adjuvant post-opératoire ou un trai-
tement de rechute précoce.

Dans les analyses en sous-groupe, on 
observe une tendance à une survie 
globale supérieure chez les patients 
avec un PDL1 1%, encore plus mar-
quée chez ceux présentant un PDL1 
50  %.
La clairance du CT-DNA et de la pCR 
semblent être visuellement associées 
à une meilleure survie globale, bien 

que ces analyses exploratoires ne 
soient pas statistiquement signifi -
catives. 

Concernant la sécurité du traite-
ment, les résultats sont similaires 
à ceux reportés dans la précédente 
publication (1), sans nouveau signal 
de toxicité. 

Figure 2 : Survie globale dans le groupe nivolumab + chimiothérapie vs chimiothérapie seule
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DISCUSSION
Cette analyse fi nale de l’essai Check-
mate-816 montre un bénéfi ce statis-
tiquement signifi catif de la survie 
globale à 5 ans en faveur du schéma 
néoadjuvant nivolumab + chimio-
thérapie, confi rmant la durabilité 
du bénéfi ce observé sur l’EFS et la 
pCR chez les patients présentant un 
cancer bronchique non à petites cel-
lules résécable. 

Du point de vue statistique, les ré-
sultats sont signifi catifs mais fragiles 
avec une p-value = 0.048. 

Il faut interpréter ces résultats en 
tenant compte de plusieurs limita-
tions mal mises en avant dans l’ar-
ticle initial. 

→ En eff et, les courbes de survie se 
séparent à 16 mois de la randomi-
sation, sans qu’elles se recroisent 
par la suite. Cependant, l’essai 
a été réalisé en ouvert, pouvant 
introduire un biais d’évaluation, 
notamment dans l’interprétation 
des réponses pathologiques ou de 
la décision chirurgicale. 

→ Il faut également noter que le seuil 
de décès n’a été atteint qu’à 81  % 

avec 150 décès, contre les 185 ini-
tialement estimés attendus. 

→ De plus, les traitements reçus 
après le traitement péri-opéra-
toire (adjuvant post-opératoire ou 
sur une rechute précoce) n’ont pas 
été standardisés.  

→ Les analyses en sous-groupe tra-
duisent également une tendance à 
une amélioration de l’OS dans les 
sous-groupes pré-spécifi és mais 
sont à interpréter avec prudence. 
En eff et, elles n’ont pas été ajustées 
pour multiplicité. 

→ Le suivi médian était de 68 mois, 
qui bien que long, ne permet pas 
malheureusement d’inclure toutes 
les rechutes tardives. 

→ La classifi cation TNM AJCC utili-
sée a évolué depuis avec une trans-
posabilité qui reste donc limitée, 
comme certains patients classés 
IIIA correspondraient aujourd’hui 
à des stades diff érents. 

→ La population étudiée ne corres-
pond pas en tout point à la popu-
lation réelle opérée pour un CBNPC 
avec notamment une sous-repré-
sentation des patients d’origine 

africaine ainsi que des patients 
âgés ou comorbides qui pourraient 
aujourd’hui bénéfi cier d’un tel trai-
tement. 

→ La durée du traitement n’a pas 
été comparée à d’autres schémas 
disponibles (5), (6), (7), (8) et il est 
donc incertain que cette durée soit 
optimale. 

La pCR apparait comme un facteur 
pronostique majeur de survie et la 
clairance du CT-DNA pourrait repré-
senter un biomarqueur prometteur 
à long terme, si ces résultats se 
confi rment ultérieurement. À noter 
qu’aucun décès lié au cancer n’a été 
observé à 5 ans parmi les patients 
ayant une pCR.   

Ces résultats soutiennent la place 
du nivolumab comme traitement 
néoadjuvant standard du CBNPC 
résécable. Le bénéfi ce du néoadju-
vant seul par rapport aux stratégies 
combinées reste cependant à pré-
ciser. Une piste serait de proposer 
l’immunothérapie en adjuvant chez 
les patients ne présentant pas de 
réponse pathologique complète.

CONCLUSION 
En conclusion, cette analyse fi nale de 
Checkmate 816 confi rme à nouveau 
la place de l’association chimio-im-
munothérapie en néoadjuvant chez 
les patients présentant un cancer 
bronchique non à petites cellules 
résécable. En eff et, ce traitement 
améliore signifi cativement la survie 
globale de ces patients avec un béné-

fi ce maintenu à 5 ans, sans nouvelle 
toxicité identifi ée, malgré quelques 
réticences sur le plan statistique et 
méthodologique. 

La pCR et la clairance du CT-DNA 
semblent être des marqueurs pré-
coces des bénéfi ces à long terme 
mais nécessiteraient des études com-
plémentaires dédiées. 

De prochaines études seraient éga-
lement nécessaires pour optimiser 
la stratégie péri-opératoire (incluant 
les traitements adjuvants), notam-
ment pour les patients ne présen-
tant pas de réponse pathologique 
complète à la résection.
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RÉSENTATION 
D’UNE SUBDIVISION

LA PNEUMOLOGIE ANTILLAISE

La Pneumologie Antillaise est riche de sa diversité et  off re un cadre d’exercice et de vie passionnant. 
La richesse et la beauté de ses territoires permettent un épanouissement personnel introuvable 
ailleurs. 

La zone caraïbes comporte deux zones principales

Le CHU Guadeloupe va bientôt faire peau neuve  ! Ac-
tuellement en début de fonctionnement, le bâtiment est 
sorti de terre en 2025 et à l’heure de la publication de 
ce numéro devrait être totalement fonctionnel.

Depuis 2021, il accueille un nouveau membre, et actuelle 
cheff e de service, le Pr RAHERISON-SEMJEN qui a ap-
porté un réel dynamisme.

→ Oncologie thoracique (coordonnée par le Pr Guisier) :
une unité d’hospitalisation de 12 lits, un hôpital 
de jour, un hôpital de semaine, ainsi que deux ré-
unions de concertation pluridisciplinaires hebdo-
madaires permettent de guider la prise en charge 
de nos patients.

→ Profi l de l’équipe : équipe dynamique constituée 
d’une PU-PH, 2 PH, 1 CCA, 1 assistant  1 docteur 
Junior et 3 internes/semestre.

→ Le service accueille des internes de la spécialité, de 
médecine générale et de médecine interne.

→ Orientations du service : asthme sévère, infectio-
logie respiratoire, pathologie thrombo-embolique, 
pathologies pulmonaires rares, explorations du 
sommeil, prise en charge des complications thora-
ciques aiguës et du suivi respiratoire des patients 
avec drépanocytose, suivi respiratoire des patients 
COVID-19.

→ Capacité du service : 15 lits (14 HC et 1 sommeil) 
ainsi qu’une HDJ accueillant en moyenne 4 pa-
tients par jour.

→ Le service dispose d’un plateau technique : endosco-
pie thoracique, EFR et explorations du sommeil, 
échographie thoracique, activités de consultations 
de recours. Le service est en charge du Centre de 
Lutte Anti-Tuberculeuse (CLAT) de l’archipel.

→ Description du service : service hospitalo-univer-
sitaire avec activité de recherche clinique (centre 
CRISALIS asthme sévère), bibliographie, staff  de 
service, RCP asthme sévère, RCP PID, participation 
aux RCP d’oncologie thoracique.

Le centre hospitalo-universitaire de la Guadeloupe est 
le principal centre de Pneumologie de Guadeloupe et 
couvre un vaste territoire :
L’ensemble du territoire de l’Archipel de la Guadeloupe 
et de ses dépendances : Les Saintes, Marie-Galante, 
La Désirade, les îles du Nord (Saint-Martin et Saint-
Barthélémy).

Il existe aussi des possibilité d’installation en libéral. 
En 2025, 2 pneumologues, l’un à la Clinique des Eaux 
Claires) et un en cabinet à Pointe-à-Pitre étaient ins-
tallés. Récemment une off re de réhabilitation respi-
ratoire s’est développée permettant une off re de soin 
complète à nos patients. 

EN GUADELOUPE 

ratoire s’est développée permettant une off re de soin 
complète à nos patients. 

Vue panoramique sur l’île de Terre-de-Haut 

dans l’archipel des Saintes, Guadeloupe

Paul ALAUZEN
Interne en Pneumologie 
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CHU Martinique | Chef de service : Dr AGOSSOU.

→ Seul service de pneumologie de l’île, l’activité est 
donc très variée.

→ Hospitalisation conventionnelle de 14 lits divisé 
en deux secteurs. Chaque secteur est géré par un 
sénior et un interne.

Création en 2023 d’un secteur d’hospitalisation de jour. 

Il existe aussi un secteur d’hospitalisation de semaine 
accès sur la ventilation et le sommeil avec une bonne 
activité. 

→ Le service dispose d’un plateau technique de fi bros-
copie souple et de ponction pleurale.

Il existe aussi une activité d’hémodynamique pour la 
réalisation de cathétérisme cardiaque droit en associa-
tion avec le service de cardiologie.

Plusieurs praticiens libéraux sont installés en Martinique
avec des activités variés (sommeil, allergologie, asthme
sevère…).

En bref exercer la Pneumologie dans les caraïbes c’est 
avoir le choix de son mode d’exercice, dans un cadre for-
midable, au sein d’une population attachée à une culture 
riche et un environnement luxuriant.

Le mot de la fi n pour les internes  : Votre arrivée sur 
l’île est souvent facilité par un système de collocation 
et des réseaux (actif principalement via des groupes 
Facebook). Cela facilitera votre arrivé, achat de voi-
ture, location de logement, etc.

Pour ce qui est des activités en dehors du travail vous 
saurez trouver votre bonheur :
→ Les activités tournées vers la mers (kite, wingfoils, 

surf, chasse, plongée, voiles) ;
→ Ou vers la terre (explorations, très nombreuses 

randonnées, cascades).

N’hésitez pas à partir à l’aventure et à vous rendres sur 
les nombreuses îles et îles de la caraïbe.

EN MARTINIQUE 

riche et un environnement luxuriant.

Vue sur Fort-de-France, Martinique

Vue sur une plage de l’île de Marie-Galante, Guadeloupe

La Pointe du Bout, Les Trois-Ilets, Martinique

Anse Mitan, Les Trois-Ilets, Martinique

Au pla� �  de 
vo�  recevo�  s�  

l�  Anti� �  !
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RÈVE HISTOIRE 
DE LA PNEUMOLOGIE

HISTOIRE  DE LA TUBERCULOSE AU COURS 
DE LA PREMIÈRE GUERRE MONDIALE

Rémi DERMINOT
Interne de Pneumologie
Paris

En collaboration avec 
Dr Yacine TANDJAOUI-LAMBIOTTE
Chef du service de pneumologie et 
d’infectiologie à l’hôpital Delafontaine
Saint-Denis

La tuberculose devient la priorité des 
hygiénistes avec une multiplications 
des initiatives sanitaires dès la fi n 
du XIXème siècle. Nous pouvons citer 
en 1916 la loi Léon Bourgeois avec la 
création de dispensaires antituber-
culeux mais aussi la Loi Honnorat 
en 1919 avec le développement des 
sanatoriums.

Ce courant hygiéniste est renforcé 
par la Mission Rockefeller de 1917. 
Cette mission a pour but de moder-
niser l’eff ort public contre la tuber-
culose. Concrètement, elle fi nance 
des projets tel que l’organisation de 
«  visiteuses d’hygiène  », des infi r-
mières avec un rôle d’éducation et 
de prévention concernant les mala-
dies transmissible ainsi que de pro-
mouvoir les mesures d’hygiène. La 
mission fi nance également des cam-
pagnes à grandes échelles avec des 
affi  ches ayant pour rôle une propa-
gande sanitaire. Elle est relayée par 
le comité national de défense contre 
la tuberculose en 1923. 

Nous allons ici nous intéresser à une 
époque beaucoup plus récente, le 
début du XXème siècle et plus préci-
sément la première guerre mondiale 
(1914-1918). 

En eff et, durant cette période, les 
maladies contagieuses se propagent 
d’avantages, et la tuberculose n’en 
fait pas exception. Entre 1906 et 1918, 
la France passe de la cinquième place 
à la deuxième place parmi les pays 
européens les plus touchés par cette 
dernière. 

En l’absence de traitement antitu-
berculeux, les patients isolés dans les 
sanatoriums suivaient des régimes 
alimentaires et bénéfi ciaient d’un 
air dit «  frais » et « pur », considéré 
comme thérapeutique (1). 

Le premier sanatorium pour la tu-
berculose a été fondé dans le village 
de montagne silésien de Gobersdorf, 
en Allemagne, en 1859 par Herman 
Brehmer (7). Brehmer et d’autres 
pensaient que les patients atteints 
de tuberculose avaient un cœur plus 
petit par rapport à la taille de leurs 
poumons. Ils ont alors estimé que 
la faible teneur en oxygène de l’air 
en haute altitude entraînerait une 
hypertrophie cardiaque et donc une 
amélioration de leur état de santé (7).

Malgré cela, la grande majorité des 
patients atteints de tuberculose n’ont 
jamais mis les pieds en sanatorium. 
Des campagnes de professionnels de 
santé encouragèrent les patients à 
adopter le régime du sanatorium à 
domicile (7). 

La tuberculose, causée par Mycobacterium tuberculosis, est 
une maladie ancienne qui a touché l’humanité depuis des 
millénaires. Nous avons déjà la preuve de son existence 
en Égypte il y a plus de 5000 ans.

« La France, patrie de la bactériologie est aussi la patrie des bactéries »
Chicago Tribune, 1917
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D’autres méthodes furent pratiquées 
pour lutter activement contre la tu-
berculose comme la réalisation de 
pneumothorax ou la thoracoplas-
tie  (6). Une méthode moins invasive 
fi t l’objet d’un article dans le journal 
«  La guerre mondiale  », un bulletin 
quotidien suisse paru le 31 octobre 
1915 : « C’est ainsi que le docteur Rollier,
à Leysin, recours aux bains de soleil 
pour le traitement des aff ection tuber-
culeuses ; il obtient des eff ets vraiment 
prodigieux avec des malades atteint 
de tuberculose des os compliquée, bien 
souvent de tuberculose lymphatique ou 
pulmonaire, de pauvres misérables, af-
faiblis et incapables de tout eff ort, mais 
qui, en peu de temps, se transforment 
en êtres vigoureux, à l’ossature forte et 
saine, heureux de vivre et d’agir ».

Cependant, avant de la traiter, il faut 
l’identifi er ou au moins l’évoquer. Par 
la toux, la fi èvre, la perte de poids et 
les crachats sanglants. Le test au 
Mantoux (test cutané de sensibilité 
à la tuberculine), le plus souvent po-
sitif, témoignait d’un contact ancien 
avec la tuberculose et non d’une tu-
berculose active (4). À cette époque, 
une simple radiographie permet de 
la diagnostiquer (4). 

Plus rarement, les patients ayant des 
expectorations sanglantes et dont les 

analyses microbiologiques mettaient 
en évidence des bacilles rougeâtres 
étaient jugés atteints de tuberculose 
active et orientés dans un hôpital 
spécialisé. 

Dans le cadre du recrutement mili-
taire, et entre autres afi n d’écarter 
tout sujet atteint de tuberculose, les 
médecins formés à l’utilisation du 
stéthoscope étaient chargés de réali-
ser un examen physique des recrues 
en guise de dépistage. 

Bien que la radiographie existait déjà 
à l’époque, elle n’était pas disponible 
pour le dépistage de masse (5). 

«  La tuberculose n’est devenu un 
problème militaire majeur qu’après 
la guerre » (5). 

L’intérêt pour la recherche médicale 
autour de la tuberculose a été accé-
léré au cours de cette période. Nous 
pouvons citer également  Le courrier 
médical : journal des journaux de mé-
decine publié le 21 décembre 1919 qui 
qualifi e cet engouement de « grande 
croisade antituberculeuse qui, née d’une 
idée médicale, est devenue une ques-
tion de sociologie, entraînant avec elle, 
non seulement une idée de sélection 
d’espèce, mais une grande pensée de 
conservation de race ». 

La découverte de médicament comme 
la Streptomycine en 1944, l’Isonia-
zide en 1952 et la Rifamycine en 1957 
a marqué le début d’une nouvelle 
ère et ainsi la fermeture des sanato-
riums (6).
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MOT DE LA FIN 
La tuberculose, maladie ancienne causée par Mycobacterium tuberculosis, connaît une forte recrudescence durant 
la première guerre mondiale, faisant de la France l’un des pays européens les plus touchés. Face à cela, des lois 
encouragent la création de dispensaires et de sanatoriums. Des campagnes de prévention sont menées pour lutter 
contre la maladie par l’éducation sanitaire et la propagande hygiéniste. À défaut de traitement, les malades sont 
isolés et soignés par le repos, l’air pur et le soleil. La recherche progresse jusqu’à la découverte des antibiotiques ce 
qui marque la fi n de l’ère des sanatoriums.
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Celltrion Healthcare France 
9-15, rue Rouget de Lisle
92130 Issy-les-Moulineaux

Information médicale et Pharmacovigilance : 
Tel : +33 (0)1 71 25 27 00
pharmacovigilance_fr@celltrionhc.com
medinfo_fr@celltrionhc.com

Médicament d’exception : Prescription en conformité avec la Fiche d’Information Thérapeutique. 
Médicament soumis à prescription médicale restreinte.

NOUVEAU

souffler
Vos patients 
peuvent

**Omlyclo™ 1 est indiqué, en traitement additionnel, pour améliorer le contrôle de l’asthme chez les patients atteints d’asthme allergique 
persistant sévère, ayant un test cutané positif ou une réactivité in vitro à un pneumallergène perannuel, et qui, malgré un traitement quotidien 
par un corticoïde inhalé à forte dose et un bêta2-agoniste inhalé à longue durée d’action :
- chez les adultes et adolescents (à partir de 12 ans) qui présentent une réduction de la fonction pulmonaire (VEMS*** < 80 % de la valeur 

théorique), des symptômes diurnes ou des réveils nocturnes fréquents, et des exacerbations sévères, multiples et documentées de l’asthme.
- chez les enfants (de 6 ans à moins de 12 ans) qui présentent des symptômes diurnes ou des réveils nocturnes fréquents, et des exacerbations 

sévères, multiples et documentées de l’asthme.
Le traitement par Omlyclo™ ne doit être envisagé que chez les patients présentant un asthme dont la dépendance aux IgE (immunoglobulines E) 
a été établie sur des critères probants (voir rubrique du RCP****: Posologie et mode d’administration).
Place dans la stratégie thérapeutique 2 : L’omalizumab, anticorps monoclonal anti-IgE, s’insère dans la stratégie thérapeutique comme 
traitement additionnel chez les patients atteints d’asthme persistant sévère lorsqu’il est d’origine allergique et mal contrôlé par une corticothérapie 
inhalée à forte dose associé à un bêta-2 agoniste de longue durée d’action inhalé et éventuellement la théophylline retard. L’omalizumab est une 
alternative à la corticothérapie orale. Aucune étude n’a montré que l’omalizumab permettait une épargne des corticoïdes oraux.
**Omlyclo™ 1 est indiqué, en traitement additionnel aux corticoïdes intranasaux, dans le traitement de la polypose naso-sinusienne sévère chez 
les adultes (à partir de 18 ans) insuffisamment contrôlés par les corticoïdes intranasaux.

ASTHME ALLERGIQUE ET POLYPOSE NASO-SINUSIENNE RÉFRACTAIRES **

Pour une information complète, 
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

Ce médicament fait l’objet d’une surveillance supplémentaire qui permettra l’identification rapide de nouvelles informations relatives à la sécurité.

SOLUTION INJECTABLE EN STYLO 
ET SERINGUE PRÉREMPLIS

Omlyclo™ 75 mg et 150 mg - Liste I. Agréé Coll. Remb. Séc. Soc. à 65 %. Uniquement sur 
ordonnance.
Omlyclo™ 75 mg - Prescription réservée aux spécialistes en pneumologie, en pédiatrie, en 
oto-rhino-laryngologie ou en allergologie. 
Omlyclo™ 150 mg - Prescription réservée aux spécialistes en pneumologie, en pédiatrie, en 
oto-rhino-laryngologie, en dermatologie, en médecine interne ou en allergologie.
Médicament biosimilaire. 

Références :
1. Résumé des caractéristiques du produit Omlyclo™
2. Fiche d’information thérapeutique Omalizumab 
* Omlyclo™ premier omalizumab biosimilaire à avoir obtenu l’AMM
*** VEMS : Volume Expiratoire Maximal par Seconde
**** RCP : Résumé des Caractéristiques du Produit

1ER OMALIZUMAB 
BIOSIMILAIRE* 
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Pr Laurent SAVALE 
Soins intensifs respiratoires
CHU Bicêtre

Pr Marjolaine GEORGES 
Soins intensifs respiratoires, 
CHU Dijon

RÉSENTATION DE 
L’OPTION USIR

L’OPTION SOINS INTENSIFS RESPIRATOIRES  : 
UNE NOUVELLE OPPORTUNITÉ DE FORMATION 
ET DE COMPÉTENCE COMPLÉMENTAIRE POUR 
LES INTERNES EN PNEUMOLOGIE

année, en France, près de 70 000 dé-
cès sont directement attribuables à 
une maladie respiratoire, et environ 
20 % des admissions en soins cri-
tiques sont liées à une insuffi  sance 
respiratoire aiguë ou chronique.

Dans ce contexte, les urgences res-
piratoires sont au cœur de l’activité 
pneumologique. Les Unités de Soins 
Intensifs Respiratoires (USIR), essen-
tiellement implantées dans les CHU, 
jouent un rôle clé. Elles off rent un 
cadre unique pour la prise en charge 
de situations aiguës complexes, né-
cessitant à la fois une expertise pneu-
mologique avancée et une maîtrise 
des techniques de soins critiques. 
Préserver ces structures au sein 
des services de pneumologie est es-
sentiel pour maintenir une prise en 
charge spécialisée de haut niveau et 
former les générations futures.

La pneumologie est une spécialité 
d’une grande diversité qui couvre à 
la fois les maladies chroniques fré-
quentes ou rares et la prise en charge 
d’urgences respiratoires parfois vi-
tales. Historiquement, lorsque la 
réanimation médicale constituait un 
DES complémentaire, les pneumolo-
gues y étaient largement représentés, 
témoignant de la proximité naturelle 
entre nos disciplines et de la place 
centrale de l’insuffi  sance respiratoire 
aiguë dans notre pratique. La crise 
sanitaire liée au COVID-19 est ve-
nue rappeler avec force l’importance 
stratégique de la médecine aiguë res-
piratoire. Elle a montré combien les 
pneumologues sont essentiels dans 
l’organisation de l’off re de soins cri-
tiques, renforçant nos liens avec les 
réanimateurs et révélant la capacité 
d’adaptation de nos équipes. Chaque 

Le décret d’avril 2022, qui a re-
défi ni les contours des soins cri-
tiques en France, a reconnu l’im-
portance des USIR parmi les unités 
de soins intensifs de spécialité 
(https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/
JORFTEXT000045593420). Il a éga-
lement ouvert la voie à la créa-
tion d’une option Soins Intensifs 
Respiratoires au sein du DES de 
pneumologie. Cette option, pensée 
pour répondre aux besoins actuels 
et futurs, vise à garantir un haut 
niveau de compétence et de qualité 
dans ces unités, et à off rir aux jeunes 
pneumologues une formation struc-
turée, valorisante et adaptée aux en-
jeux actuels de la médecine respira-
toire.

INTRODUCTION
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Les internes peuvent s’inscrire à 
cette option dès lors qu’ils ont validé 
les prérequis. Ceux-ci comprennent 
la réalisation de deux semestres du-
rant les phases socle ou approfon-
dissement, un premier stage agréé à 
titre principal en pneumologie com-
portant une activité de soins inten-
sifs respiratoires et un second stage 
agréé à titre principal ou complé-
mentaire en médecine intensive-réa-

nimation (MIR). Au moins un de ces 
stages doit avoir un encadrement 
universitaire.

Après l’inscription, ils doivent valider 
deux semestres supplémentaires au 
cours de la phase d’approfondisse-
ment. Là encore, un stage agréé en 
pneumologie avec activité de soins 
intensifs respiratoires est requis, 
ainsi qu’un stage agréé à titre prin-
cipal ou complémentaire en MIR.

La demande d’inscription à l’option 
doit être déposée auprès du coordon-
nateur local du DES, en concertation 
avec le doyen de la faculté. Il est im-
portant de souligner que le nombre 
de places ouvertes dans cette op-
tion est limité dans chaque région, 
conformément au décret fi xant le 
contingent annuel par promotion.

QUELLES SONT LES CONDITIONS POUR POSTULER À L’OPTION USIR  ? 

QUELLE FORMATION THÉORIQUE ACCOMPAGNE L’OPTION USIR ?
L’option USIR s’appuie sur un ensei-
gnement théorique national coor-
donné par le Pr Marjolaine Georges 
(CHU Dijon) et le Pr Laurent Savale 
(CHU Bicêtre). Cette formation est 
délivrée en présentiel à la Maison de 
la Pneumologie, à Paris. Le choix du 
format présentiel n’est pas anodin 
pour favoriser les échanges, la créa-
tion d’un réseau entre internes et 
l’interactivité avec les intervenants.

L’enseignement repose sur deux sé-
minaires de quatre demi-journées 
chacun. Le premier est organisé les 
années paires, le second les années 
impaires, permettant ainsi à chaque 
interne inscrit dans l’option de béné-

fi cier de l’ensemble du programme 
sur son cycle de formation. Ces sémi-
naires couvrent un large spectre de 
thématiques essentielles : compré-
hension des défaillances d’organes, 
approche multidisciplinaire avec 
des spécialistes de médecine inten-
sive-réanimation, prise en charge 
des urgences respiratoires, gestion 
de la défaillance ventriculaire droite, 
maîtrise des techniques de ventila-
tion… et une réfl exion structurée sur 
les dimensions éthiques propres aux 
situations d’insuffi  sance respiratoire 
aiguë et de soins critiques, incluant 
les décisions d’escalade ou de limi-
tation thérapeutique, l’accompagne-
ment des familles et les enjeux de 

communication. Le contenu détaillé 
de cette formation est présenté dans 
le tableau 1.

À ces enseignements s’ajoutent ponc-
tuellement des journées de forma-
tion pratique en simulation, dédiées 
à l’apprentissage et la sécurisation 
des gestes techniques spécifi ques 
aux soins intensifs respiratoires. Par 
ailleurs, il est fortement recomman-
dé aux internes inscrits dans l’option 
de compléter leur formation par des 
enseignements universitaires com-
plémentaires tels que les DU d’écho-
graphie cardiaque, de ventilation, ou 
d’autres formations pratiques utiles 
à l’exercice en USIR.

Séminaire 1

Module 1 Compétences génériques : gestion des risques, éthique, communication, risques 
sanitaires exceptionnels

Module 2 Physiopathologie de l’IRA et reconnaissances des principales défaillances 
d'organes

Module 6 IRA hypoxémique de novo, infectiologie respiratoire, complications respiratoires 
des immunodépressions sans défaillance d'organe extra-respiratoire 

Module 9 Accompagnement des patients et des familles, éthique et limitation des 
thérapeutiques.

Séminaire 2

Module 4 Exacerbations des IRC compliquées d’IRA

Module 7 Sevrage ventilatoire, transition de la ventilation mécanique à la VNI, adaptation 
de la ventilation par trachéotomie ou de la VNI pour le domicile

Module 3 Interactions cardio-pulmonaires : impact de la ventilation

Module 8 Maladies vasculaires pulmonaires, HTP, IVD, EP, hémoptysie massive

Module 5 Manifestations respiratoires aiguës des maladies systémiques

Tableau 1. Modules d’enseignement de l’option USIR
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La validation de l’option USIR s’eff ec-
tue en même temps que celle du DES 
de pneumologie. Pour cela, l’interne 
doit avoir participé aux deux sémi-
naires nationaux obligatoires et avoir 
réalisé l’ensemble du parcours hos-
pitalier requis : deux stages en USIR 
et deux stages en MIR répartis entre 
les phases socle et d’approfondisse-
ment. L’anticipation du parcours, en 
lien avec le coordonnateur local du 
DES, est essentielle, d’autant plus que 
dans les régions dépourvues d’USIR, 
la réalisation de stages inter-CHU 
s’avère nécessaire.

La validation repose également sur la 
rédaction d’un mémoire spécifi que à 
l’option USIR, portant sur une thé-
matique en lien direct avec les soins 
intensifs respiratoires. Ce mémoire 
peut être un article publié ou sou-
mis dans une revue scientifi que. La 
soutenance a lieu devant les respon-
sables pédagogiques de l’option et 
comprend une présentation du par-
cours de formation ainsi qu’une éva-
luation du portfolio.

L’évaluation du portfolio porte no-
tamment sur la maîtrise des gestes 

techniques nécessaires à la pratique 
des soins intensifs respiratoires, la 
capacité à mettre en place et à assu-
rer le suivi des modalités d’assistance 
respiratoire à domicile (oxygénothé-
rapie, ventilation) et à intégrer les 
patients dans les parcours de soins 
dédiés  ainsi que la participation à 
la réfl exion et aux décisions de li-
mitation ou d’arrêt des thérapeu-
tiques. L’ensemble de ces éléments 
est ensuite examiné par le doyen de 
la faculté, qui prononce la validation 
fi nale de l’option.

QUELLES SONT LES MODALITÉS DE VALIDATION DE L’OPTION USIR ?

LES POSSIBILITÉS EN POST-INTERNAT  ?
Dans la nouvelle organisation des 
soins critiques, il est désormais pré-
cisé que les USIR doivent être diri-
gées par un pneumologue ayant vali-
dé l’option USIR. L’obtention de cette 
option ouvre donc des perspectives 
professionnelles privilégiées : elle 
vous permet de vous inscrire pleine-

ment dans la structuration actuelle 
des soins critiques respiratoires et de 
construire une carrière hospitalière 
au sein de ces unités spécialisées.

Pour autant, cette formation complé-
mentaire n’est en rien limitante. La 
validation de l’option USIR ne vous 

empêche absolument pas d’exercer 
la pneumologie conventionnelle dans 
toute sa diversité. Elle constitue un 
atout supplémentaire, une compé-
tence valorisée mais non exclusive, 
qui enrichit votre profi l sans vous 
enfermer dans une voie unique.

CONCLUSION
L’option USIR représente aujourd’hui une opportunité unique pour les jeunes pneumologues souhaitant développer 
une expertise en médecine aiguë tout en conservant une vision globale de leur spécialité. Elle off re une formation 
structurée, exigeante et valorisante, en phase avec l’évolution des soins critiques respiratoires.

LES POINTS CLÉS
Pour qui ?
→ Internes de pneumologie ayant validé les prérequis (stages USIR + MIR).

Parcours hospitalier obligatoire
→ 2 stages en USIR (socle + approfondissement).
→ 2 stages en MIR.

Formation théorique nationale
→ 2 séminaires en présentiel (années paires/impaires).
→ Urgences respiratoires, ventilation, défaillances d’organes, éthique.
→ Journées de simulation technique.
→ DU complémentaires vivement recommandés.

Validation fi nale
→ Participation aux séminaires.
→ Mémoire spécifi que (article publié ou soumis).
→ Évaluation du portfolio (gestes, assistance ventilatoire, décisions éthiques).
→ Validation par le doyen.

Débouchés
→ Éligibilité à la direction d’USIR.
→ Parcours hospitalier renforcé.
→ Expertise reconnue et complémentaire à la pneumologie classique.
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POURQUOI AVOIR CHOISI LES SOINS INTENSIFS RESPIRATOIRES ?
Deux parcours illustrant la richesse et la diversité de la pneumologie en USIR

Au cours de mon internat, je me suis 
rapidement passionné pour les ma-
ladies rares, et tout particulièrement 
pour l’hypertension artérielle pulmo-
naire. En parallèle, j’ai longtemps hé-
sité à m’orienter vers la réanimation, 
attiré par la prise en charge aiguë, le 
raisonnement dynamique et les as-
pects techniques de cette discipline. 
La pratique en USIR à Bicêtre m’a 
off ert la possibilité unique de conci-
lier ces deux centres d’intérêt. Par 
sa confi guration et ses spécifi cités, 
l’USIR de Bicêtre illustre parfaitement 
la valeur ajoutée des soins intensifs 
respiratoires et leur complémentari-
té avec la médecine intensive-réani-
mation. Elle permet d’apporter une 
expertise ciblée et indispensable, 
notamment pour la prise en charge 
des défaillances cardiaques droites 
sévères liées à l’HTAP, en maintenant 
les patients au sein d’un parcours de 
soins spécialisé, cohérent et intégré. 

L’USIR représente ainsi, 
pour moi, le lieu où se 
rencontrent expertise 

pneumologique 
pointue, exigence 

des soins critiques et 
approche transversale 

des pathologies 
respiratoires.

C’est un lieu où se 
rejoignent haute 

technicité, réfl exion 
clinique et approche 

globale du patient 
respiratoire et où je 

m’épanouis pleinement.

Travailler dans cette unité a enrichi 
mon exercice clinique et m’a permis 
de m’épanouir pleinement, en combi-
nant ma passion pour les maladies 
rares avec mon attrait pour la mé-
decine aiguë et technique. L’USIR 
représente ainsi, pour moi, le lieu 
où se rencontrent expertise pneumo-
logique pointue, exigence des soins 
critiques et approche transversale des 
pathologies respiratoires.

Pr Laurent SAVALE 
USIR du CHU de Bicêtre, 
Centre de référence de l’hypertension 
pulmonaire

Pr Marjolaine GEORGES 
USIR du CHU Dijon et Centre de 
Référence Constitutif des Maladies 
Pulmonaires Rares de l’Adultes de Dijon
Réseau OrphaLung, Filière RespiFil

Au cours de mon internat, je me suis 
rapidement orientée vers la prise en 
charge de l’insuffi  sance respiratoire 
chronique sévère, attirée aussi bien 
par l’accompagnement des patients 
souff rant d’un handicap respiratoire 
lourd que par la prise en charge ai-
guë en soins intensifs. Très tôt, les 
techniques d’assistance respiratoire 
ont constitué le cœur de ma pra-
tique clinique. J’ai toujours eu un 
vrai goût pour une médecine à la 
fois technique, exigeante et profon-
dément humaine. L’USIR représente 
pour moi l’endroit où cette approche 
prend tout son sens. Par la diversité 
des situations rencontrées (exacer-
bations de BPCO, détresses respi-

ratoires liées aux pathologies neu-
romusculaires, sevrage diffi  cile de 
la ventilation mécanique post-réa-
nimation ou obstruction des voies 
aériennes proximale), notre unité 
permet un exercice riche, trans-
versal, ancré dans le raisonnement 
physiologique et la construction de 
parcours de soins cohérents, inté-
grés et durables. L’évaluation conti-
nue, l’anticipation et la coordination 
d’équipe sont essentielles. C’est un 
lieu où se rejoignent haute techni-
cité, réfl exion clinique et approche 
globale du patient respiratoire et où 
je m’épanouis pleinement.
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Dr Mathieu LAROUSSE
Pneumologue libéral à Toulon

MODALITÉS D’EXERCICE DE LA PNEUMOLOGIE  : 
FOCUS SUR LA PNEUMOLOGIE LIBÉRALE
ENTRETIEN AVEC LE DR MATHIEU LAROUSSE, 
PNEUMOLOGUE LIBÉRAL À TOULON

NTERVIEW

Propos recueillis par 
Rémi DERMINOT
Interne de Pneumologie
Paris

Le pneumologue libéral est avant tout un pneumologue. Il fait le même métier 
que le pneumologue hospitalier, sans hiérarchie, avec des contraintes adminis-
tratives réparties de manière diff érente. Médecine libérale rime avec liberté, la 
liberté d’exercice et d’organisation. 

QU’EST-CE QUE LA MÉDECINE LIBÉRALE ?

SOMMES-NOUS LIBRES DE CHOISIR SES HORAIRES ET JOURS D’EXERCICE  ?

Tout dépend du mode d’exercice. Le 
pneumologue en cabinet libéral est 
libre d’exercer quand il le souhaite. 
La permanence de soin ne s’applique 
pas, ou du moins pas encore au pneu-
mologue installé en cabinet libéral. 

Nous avons la possibilité d’adapter 
notre emploi du temps selon nos pro-
jets et bien sûr nos contraintes, par 
exemple les frais communs dans un 
cabinet de groupe qu’il faut payer tous 
les mois.

POUVEZ-VOUS EXPLIQUER LES DIFFÉRENCES ENTRE LE SECTEUR 1 ET 2  ?

Le choix du secteur 1 ou 2 n’exerce 
aucune infl uence sur la liberté d’exer-
cice  : elle ne joue que sur les tarifs 
pratiqués par le médecin.

Dans le secteur 1, le médecin accepte 
de travailler aux tarifs opposables de 
l’Assurance Maladie qui sert de base 
pour le remboursement des patients. 

En contrepartie, le médecin voit di-
minuer ses charges notamment as-
surancielles, sa cotisation pour la 
retraite, et sa cotisation maladie. 

Dans le secteur 2, le médecin a la pos-
sibilité de réaliser des dépassements 
d’honoraires. Les patients doivent 
payer une partie de la consultation 
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Il y a le site du SAR : 
(https://syndicat-appareil-respiratoire.org)

La réalisation de stages en cabinet 
libéral ou clinique privée peut aussi 
permettre à l’interne de mettre un 
pied dans le libéral. Cependant, il 
existe des variations dans le terri-
toire. Les stages en cabinet libéral 
nécessitent d’avoir le statut maître 
de stage universitaire (MSU) pour le 
médecin qui accueille l’étudiant.

et des actes réalisés et ne seront 
remboursés que sur la base de l’As-
surance Maladie. Si le patient a une 
mutuelle, celle-ci couvre souvent une 
partie du reste à charge.

Il existe une « option » au secteur 2 : 
« l’OPTAM » (option de pratique tari-
faire maîtrisée) : Il s’agit d’un contrat 
d’accès au soin, notamment pour 
réguler l’importance des dépasse-
ments d’honoraires des médecins en 
secteur 2, sous réserve de quelques 
compléments d’aides.

Finalement, c’est une question d’équi-
libre à trouver entre revenus plus 
élevés mais charges à payer et reve-
nus plus modérés mais avec charges 
moindres. Il s’agit aussi de s’adap-
ter à la population que l’on soigne. 
Dans un bassin de population plus 
modeste, peu de patient vont pouvoir 
payer les dépassements d’honoraires. 

Selon le Syndicat de l’Appareil Res-
piratoire (SAR), environ 75 % des 
pneumologues libéraux exercent en 
secteur 1. À noter qu’au cours des 

prochaines années voire dizaines 
d’années, les secteurs 1 et 2 se ver-
ront possiblement modifi és. En eff et, 
ces contrats, instaurés au début des 
années 1970, avaient été pensés dans 
un contexte d’off re médicale impor-
tante et de faible consommation des 
soins. Actuellement, la situation s’est 
inversée  : l’off re est faible avec une 
importante consommation de soin. 
C’est pour cela que les conventions 
sont renégociées tous les 3 ans.

QUELS SONT LES MOYENS DISPONIBLES POUR S’INTÉRESSER À LA PNEUMOLOGIE LIBÉRALE  ?

Il y a aussi les associations régionales 
de formation des pneumologues li-
béraux, présentes dans toutes les 
régions de France. 

Pour fi nir, les remplacements peuvent 
aussi permettre de découvrir le libé-
ral avant même d’être thésé.

QUEL A ÉTÉ VOTRE PARCOURS  ? À QUEL MOMENT AVEZ-VOUS RÉALISÉ 

VOS PREMIERS REMPLACEMENTS  ?

J’ai réalisé mon externat à Marseille 
puis mon internat à Clermont-Ferrand.

J’ai commencé mes remplacements 
en 5ème semestre que j’ai poursuivis 
jusqu’à la fi n de mon cursus hospi-
talier-universitaire. Ils se font sous 
la forme de contrat avec l’Ordre des 
médecin après avoir passé la «  li-
cence de remplacement  » à partir 
du 5ème semestre d’internat.

Cela m’a tellement plu que j’ai voulu 
dédier ma carrière à la pneumologie 
libérale, avec une activité mixte, dans 
un cabinet de groupe en centre-ville 
de Toulon, ainsi que dans 2 cliniques 
privées et une vacation à l’hôpital pu-
blic de Toulon.

Il existe un réseau de soin, pluridisci-
plinaire, tant médical avec diff érents 
spécialistes / généralistes mais aussi 
paramédical, dans le libéral indépen-
damment de l’hôpital.

Il est de bon usage 
une fois l’internat 

terminé, de réaliser 
un certain nombre de 
remplacements dans 

diff érentes structures 
afin de trouver le mode 

d’exercice qui nous 
correspond le mieux.

Y A-T-IL DES PRÉREQUIS À L’INSTALLATION EN LIBÉRAL  ?

Non, il n’existe aucun prérequis si ce 
n’est d’être thésé et d’avoir fi ni son 
année de docteur junior. 

Il existe des lois en cours d’évaluation 
sur la liberté d’installation.

Il est cependant de bon usage une 
fois l’internat terminé, de réaliser un 
certain nombre de remplacements 
dans diff érentes structures afi n de 

trouver le mode d’exercice qui nous 

correspond le mieux. Il s’agit aussi 

de trouver des solutions d’associa-

tion avec d’autres médecins qui ont 

leur réseau médical/paramédical afi n 

d’exercer une médecine de qualité.

Avoir un agenda disponible sur inter-

net est une autre façon de se faire 

connaître. 

Il existe aussi des possibilités de 
salariat dans diff érentes structures 
privées avec des revenus fi xes, par-
fois moindre qu’un revenu libéral 
mais cela permet d’éviter certaines 
contraintes administratives.

Il est aussi tout à fait possible de 
changer de mode d’exercice au cours 
de sa carrière.
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Les possibilités sont multiples, cabi-
net médical seul ou en groupe, des 
cliniques privées (petites ou grandes), 
libéral à l’hôpital. 

Il existe diff érentes sortes de cliniques 
privées. Celles à but lucratives et celles à 
but non lucratives, les établissements de 

santé privé d’intérêt collectif (ESPIC).
Nous pouvons travailler en salariat 
notamment dans les ESPIC.

Le choix peut varier d’une région 
à l’autre. Certaines structures per-
mettent d’avoir des activités variées 
telles que l’hospitalisation, les consul-

tations, les fi broscopies, le sommeil, 

l’allergologie, etc. Certains services 

mais aussi des cabinets de villes re-

groupés organisent des staff  d’asthme, 

de pneumopathies interstitielles, des 

réunions de concertation pluridisci-

plinaire de cancérologie et autre.

QUELLES SONT LES STRUCTURES DANS LESQUELLES NOUS POUVONS EXERCER LA PNEUMOLOGIE LIBÉRALE  ?

QUELS SONT LES RAPPORTS ENTRE LE PNEUMOLOGUE LIBÉRAL, L’ASSURANCE MALADIE ET L’ORDRE DES MÉDECINS  ?

Les rapports avec l’Assurance Mala-

die sont essentiellement administra-

tifs. Notamment au moment de l’ins-

cription. Une fois le numéro RPPS, le 

numéro ADELI et le numéro d’admis-

sion de la sécurité sociale obtenus, 

les rapports sont limités. Les liens 

se font souvent sur le site Ameli pro 

avec, par exemple, la déclarations du 

logiciel utilisé, la déclaration de ses 

créneaux d’activité, la télétransmis-

sion ou encore pour la déclaration 

d’un arrêt maladie.

Nous pouvons aussi contacter un mé-
decin de conseil de l’Assurance Mala-
die lors d’une déclaration de maladie 
professionnelle comme une exposition 
à l’amiante par exemple.

À ce jour, l’Assurance Maladie ne peut 
nous imposer des créneaux d’activité 
ou de zone d’activité. 

En moyenne, un pneumologue libéral 
travaille 4 jours par semaine. Il s’agit 
de la moyenne des spécialités médi-
co-techniques comme la gastro-enté-
rologie ou encore la cardiologie.

Les rapports avec l’Ordre des médecins 
sont limités à l’inscription au conseil 
de l’Ordre et au paiement de la coti-
sation annuelle. Nous pouvons aussi 
y être confrontés lors de plaintes de 
patient ou d’aff aires d’ordre judiciaire. 
Nous pouvons aussi être amenés à être 
en contact lors du diplôme de MSU, de 
remplacement, ou de contrat de colla-
boration. Ce sont surtout des rapports 
administratifs.

FAUT-IL DES ASSURANCES  ?

Oui, la responsabilité civile profession-
nelle est la seule obligatoire. 

Par ailleurs, la sécurité sociale couvre 
une faible partie de nos revenus si 
nous sommes en incapacité d’exercer 
(arrêt maladie). Il est dans ce cas for-

FAITES-VOUS VOUS-MÊME VOS EFR  ? 

Dans une des cliniques je réalise moi-
même les EFR, test de marche et gaz 
du sang. Dans l’autre clinique et ca-
binet, je travaille avec des infi rmières 
qui les réalisent.

Il est important de savoir réaliser 
les examens notamment si l’on a un 
doute sur la réalisation.

tement conseillé de cotiser pour une 
« prévoyance » qui couvre le reste des 
revenus non couverts par l’Assurance 
Maladie.

Il y a aussi l’assurance des locaux et 
du matériel que l’on utilise.

Les stages d’internat devraient aus-
si permettre de voir des enfants, 
puisque l’activité libérale les concerne 
également (en général à partir de l’âge 
3 ans).

POUVEZ-VOUS DÉCRIRE UNE JOURNÉE TYPE  ?

Mon emploi du temps est variable 
mais par exemple, lorsque je travaille 
dans mon cabinet, je vois environ 25 
patients par jour. L’administratif est 
géré par les secrétaires et les infi r-
mières réalisent les actes techniques.

À la clinique, je réalise 5-6 consulta-
tions le matin et je vois une dizaine 

de patients hospitalisés. L’après-midi 
je continue mes consultations jusqu’à 
17h (environ 10 consultations) puis je 
réalise une contre-visite de ma salle 
d’hospitalisation.

Je réalise aussi des vacations à l’hô-
pital et une demi-journée de fi bros-
copie.

Je consacre aussi mon temps à la 
pneumologie institutionnelle en tant 
que Vice-président de la société de 
pneumologie de langue française 
(SPLF) et membre du SAR.

Il est important de 
constituer son réseau, 
de prendre son temps 

avant de s’installer, afin 
d’avoir des contacts 

avec des libéraux déjà 
installés.
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Nous sommes soumis légalement à 
la formation continue comme n’im-
porte quel médecin de n’importe 
quelle spécialité. Il s’agit du dévelop-
pement professionnel continu (DPC). 
Il s’agit de réaliser trois formations 
ou évaluations des pratiques sur trois 
ans enregistrés auprès de l’agence 
nationale du DPC via l’organisme 

pneumODPC. Par ailleurs, le DPC 

est considéré comme du temps de 

travail et donc nous sommes indem-

nisés pendant ce temps. 

À coté de ce format obligatoire, il est 

souhaitable d’être abonné aux diff é-

rentes revues de la SPLF, au «  New 

England » et « CHEST » par exemple.

Il existe aussi de multiples institu-
tions au sein de la pneumologie dont 
la SPLF,  le SAR, la fédération fran-
çaise de pneumologie (FFP) ainsi que 
le collège de pneumologue des hôpi-
taux généraux (CPHG) qui proposent 
de nombreuses actions de formation 
dont le congrès du CPLF.

COMMENT RÉALISER SA FORMATION PERSONNELLE CONTINUE EN TANT QUE PNEUMOLOGUE LIBÉRAL ?

MOT DE LA FIN
Les points positifs peuvent s’organiser autour de la liberté et de l’autonomie. Tant sur la liberté d’exercice dans la struc-
ture de notre choix que sur les horaires d’exercice. 

Les charges, assurances parfois coûteuses, l’administratif selon les modes d’exercice et la limitation de liberté possible 
à l’avenir peuvent être des points négatifs.

Il existe de nos jours très peu de pneumologues isolés.

Il est important de constituer son réseau, de prendre son temps avant de s’installer, afi n d’avoir des contacts avec des 
libéraux déjà installés.

LIENS UTILES
• https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000043681513
• https://www.conseil-national.medecin.fr/etudiants-internes/linterne-docteur-junior-remplacant

Autre site à ajouter  :

• SAR  : https://syndicat-appareil-respiratoire.org
• FFP  : https://ff pneumologie.org
• PneumODPC  : https://www.pneumodpc.com
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RECONNAÎTRE ET EXPLORER 
UNE HYPERTENSION PULMONAIRE

OSSIER

Dans votre pratique clinique de jeunes pneumologues puis dans la suite de votre parcours 
professionnel, vous allez souvent être confrontés à une suspicion d’hypertension pulmonaire 
(HTP). Ce phénomène hémodynamique se retrouve dans des situations cliniques très variées, 
accompagnant des pathologies parfois fréquentes (insuffi sance cardiaque gauche, maladies 
respiratoires chroniques), parfois plus rares (hypertension artérielle pulmonaire [HTAP], 
HTP thromboembolique chronique [HTP-TEC]), avec des pronostics variables, pouvant être 
très sévères. Toutes causes confondues, l’HTP touche 1 % de la population mondiale et 
jusqu’à 10 % des personnes de plus de 65 ans (1). Dans cet article, nous allons tenter de 
vous donner des clés simples pour reconnaître et explorer une HTP.

Dr Antoine BEAUVAIS, Pr Olivier SITBON
1Université Paris-Saclay, Faculté de Médecine, Le Kremlin-Bicêtre.
2APHP, GHU Paris-Saclay, Hôpital Bicêtre, Centre coordonnateur des centres de référence de l’hypertension pulmonaire 
(PulmoTension), service de pneumologie et de soins intensifs respiratoires. Le Kremlin-Bicêtre.
3INSERM, UMR_S999 (HPPIT : Hypertension Pulmonaire : Physiopathologie et Innovation Thérapeutique), Le Kremlin-Bicêtre.

PHYSIOPATHOLOGIE 
L’HTP est un phénomène hémody-
namique défi ni par l’élévation de 
la pression artérielle pulmonaire 
moyenne (PAPm) au-dessus d’un 
seuil pathologique, mesurée lors d’un 
cathétérisme cardiaque droit (CCD). 
Chez les sujets sains, la PAPm allon-
gée et au repos est de 14 ± 3 mmHg, 
quel que soit l’âge, le sexe, l’eth-
nie,  etc. Le seuil pathologique est 
fi xé à 20 mmHg soit 2 déviations 
standard de la norme (2). L’HTP est 
donc défi nie par une mesure par CCD 
d’une PAPm > 20 mmHg au repos. 
L’échocardiographie est un bon exa-
men de dépistage mais ne peut en 
aucun cas être suffi  sant pour établir 
le diagnostic d’HTP.

Lors du CCD, sont mesurés égale-
ment d’autres variables comme la 
pression auriculaire droite (POD), 

la PAP occluse (PAPO), le débit 
cardiaque, et la saturation en oxy-
gène du sang veineux mêlé (SvO2). 
Les autres variables d’intérêt sont 
calculées  : résistances vasculaires 
pulmonaires (RVP = [PAPm-PAPO]/
Qc), volume d’éjection systolique, 
compliance artérielle pulmonaire… 
La mesure de PAPO permet de 
distinguer les HTP post-capil-
laires (associées à une cardiopa-
thie gauche), les plus fréquentes, 
des HTP pré-capillaires. Ainsi, une 
PAPO >  15 mmHg défi nit une HTP 
post-capillaire. Enfi n, pour carac-
tériser le caractère pré-capillaire 
d’une HTP, on introduit également 
la notion de RVP  >  2  UW. Une HTP 
peut donc être pré-capillaire (PAPm > 
20 mmHg, PAPO ≤ 15 mmHg et RVP 
> 2 UW), post-capillaire isolée (PAPm 
> 20  mmHg, PAPO ≥ 15 mmHg et 

RVP ≤ 2 UW), ou bien post- et pré-ca-
pillaire combinée (PAPm > 20 mmHg, 
PAPO ≥ 15 mmHg et RVP > 2 UW) 
(Tableau 1). Enfi n, sachez qu’il existe 
également une défi nition de l’hy-
pertension pulmonaire d’eff ort, dont 
le diagnostic est porté par un CCD 
réalisé pendant un eff ort à diff érents 
niveaux de puissance, permettant de 
construire une pente pression/débit. 
L’HTP d’eff ort est défi ni par une pente 
PAPm/Qc  >  3 mmHg/L/mn.
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CLASSIFICATION CLINIQUE DES HYPERTENSIONS PULMONAIRES
De nombreuses pathologies peuvent 
être associées ou être à l’origine 
d’une HTP. Elles sont divisées en 
5 grands groupes défi nis par des 
mécanismes physiopathologiques et 
donc des stratégies thérapeutiques 
similaires (Tableau 2). Les HTP 
post-capillaires isolées ou combinées 
représentent le groupe 2, alors que 
les autres groupes abritent les HTP 
précapillaires (parfois combinées 
dans le groupe 5).

→ Le groupe 1 correspond à l’hy-
pertension artérielle pulmonaire 
(HTAP), défi nit par une hyperten-
sion pulmonaire pré-capillaire pro-
voquée par un intense remodelage 
vasculaire pulmonaire en lien avec 
des mécanismes complexes et en 
particulier une dysfonction endo-
théliale des artères pulmonaires. 
Il s’agit de maladies rares, qui 
peuvent être d’origine génétique 
(une vingtaine de gènes candidats, 
la mutation la plus fréquente tou-
chant BMPR2, un récepteur impli-
qué dans la voie du TGF-β), asso-
ciée à la prise de médicaments 
ou toxiques (anorexigènes déri-
vés de la fenfl uramine, dasatinib, 
méthamphétamine…), ou bien as-
sociées à certaines conditions au 
cours desquelles la prévalence de 
l’HTAP est plus élevée que dans 

la population générale  : mala-
dies auto-immunes (notamment 
la sclérodermie systémique), hy-
pertension portale (avec ou sans 
cirrhose), infection par le VIH, car-
diopathies congénitales. Quand on 
ne trouve aucun facteur favorisant 
ou maladie associée, on parle 
d’HTAP idiopathique. On retrouve 
également dans le groupe 1 les 
HTAP avec atteinte veinulaire ou 
capillaire prédominantes (maladie 
veino-occlusive [MVO] et héman-
giomatose capillaire pulmonaire 
[HCP]) qui sont des HTAP pré-ca-
pillaires qui posent cependant des 
problèmes spécifi ques de prise en 
charge et qui sont de très mauvais 
pronostic  (1). 

→ Le groupe 2 correspond aux HTP 
postcapillaire, c’est-à-dire causées 
par une pathologie cardiaque 
gauche. Le phénomène est très 
fréquent (>65  % des cas d’HTP), 
proportionnel à la sévérité de la 
cardiopathie (3). La cause la plus 
fréquente d’HTP postcapillaire est 
l’insuffi  sance cardiaque à fraction 
d’éjection préservée (en anglais, 
HFpEF pour Heart Failure with 
preserved Ejection Fraction), de dia-
gnostic parfois diffi  cile à l’échocar-
diographie. Typiquement, il s’agit 
de patients âgés avec des comor-

bidités cardiovasculaires comme 
l’hypertension, le diabète, l’obésité 
ou une cardiopathie ischémique.

→ Le groupe 3 regroupe les HTP as-
sociées aux maladies respiratoires 
chroniques (BPCO, emphysème, 
pneumopathies interstitielles dif-
fuses…) et/ou l’hypoxie chronique. 
Elles représentent la seconde 
forme la plus fréquente d’HTP 
après les HTP post-capillaires. Elles 
ont souvent une sévérité modérée, 
corrélée à la gravité de la maladie 
causale, mais elles peuvent être 
parfois très sévères avec un profi l 
"vasculaire" sans lien avec la sévé-
rité de l’atteinte respiratoire. 

→ Le groupe 4 est défi ni par une obs-
truction des artères pulmonaires, 
généralement secondaire à une 
maladie thrombo-embolique vei-
neuse chronique, ou plus rarement 
par des tumeurs vasculaires ou des 
artérites.

→ Enfi n, on place dans le groupe 5 
les pathologies responsables d’HTP 
de mécanismes incertains et/ou 
multifactoriels. On peut y citer 
par exemple la sarcoïdose, la dré-
panocytose ou l’insuffi  sance rénale 
chronique sévère.

Défi nitions Critères hémodynamiques Groupes cliniques

Hypertension pulmonaire PAPm > 20 mmHg Tous

HTP précapillaire
PAPm > 20mmHg
PAPO ≤ 15 mmHg

RVP > 2 UW
1, 3, 4 et 5

HTP post-capillaire isolée
PAPm > 20mmHg
PAPO > 15 mmHg

RVP ≤ 2 UW
2 et 5

HTP post- et pré-capillaire 
combinée

PAPm > 20 mmHg
PAPO > 15 mmHg

RVP > 2 UW
2 et 5

HTP à l’eff ort Pente PAPm/Qc >3 mmHg/L/min entre le 
repos et l’exercice Tous

Abréviations  : PAPm : pression artérielle pulmonaire moyenne ; PAPO : pression artérielle pulmonaire d’occlusion ; 
RVP : résistances vasculaires pulmonaires ; UW : unités Wood  ; Qc  : débit cardiaque.

Tableau 1  : Défi nition hémodynamique des hypertensions pulmonaires et groupes cliniques correspondants dans la classifi cation des 
recommandations européennes de 2022 (2)
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La composition des groupes évolue 
régulièrement, au gré des avancées 
dans la compréhension des méca-
nismes physiopathologiques et des 
connaissances épidémiologiques. Les 
modifi cations les plus récentes sont 
la refonte du groupe 3 pour bien 
diff érencier des entités cliniques 

(BPCO, PID, etc.) et non plus des 
troubles ventilatoires, ou bien la 
suppression du syndrome d’apnées 
du sommeil qui n’est pas en soi une 
cause d’HTP en l’absence d’hypoven-
tilation alvéolaire chronique, ou en-
core la distinction au sein des HTAP 
idiopathiques d’un sous-groupe de 

très bon pronostic, avec une vaso-
réactivité en aigu et répondant favo-
rablement au long-cours aux inhibi-
teurs calciques, et l’ajout au groupe 1 
des HTAP avec atteinte veinulaires 
et/ou capillaires (MVO et HCP).

Tableau 2  : Dernière version de la classifi cation clinique des hypertension pulmonaires, d’après les recommandations d’experts du 
7ème symposium mondial sur l’hypertension pulmonaire (WSPH 2024) (4)

Groupe 1 : HTAP
1.1 Idiopathique

1.1.1 Répondeurs au long-cours aux inhibiteurs 
calciques

1.2 Héritable#

1.3 Associée à des médicaments et toxiques#

1.4 Associée à :
1.4.1 connectivites
1.4.2 infection par le VIH
1.4.3 hypertension portale
1.4.4 cardiopathies congénitales
1.4.5 schistosomiases 

1.5 HTAP avec atteinte veinulaire/capillaire
(MVO/HCP)

1.6 HTP persistante du nouveau-né

Groupe 2 : HTP associée aux cardiopathies gauches
2.1 Insuffi  sance cardiaque

2.1.1 avec fraction d’éjection préservée
2.1.2 avec fraction d’éjection réduite
2.1.3 cardiomyopathies d’étiologies spécifi ques¶

2.2 Cardiopathies valvulaires
2.2.1 valvulopathie aortique
2.2.2 valvulopathie mitrale
2.2.3 valvulopathies mixtes

2.3 Autre condition cardiovasculaire congénitale/
acquise entraînant une HTP postcapillaire

Groupe 3 : HTP associée aux maladies respira-
toires et/ou l’hypoxie
3.1 BPCO et/ou emphysème
3.2 Pneumopathies Interstitielles diff uses
3.3 Syndrome emphysème-fi brose
3.4 Autres maladies parenchymateuses+

3.5 Maladies respiratoires restrictives non
parenchymateuses
3.5.1 syndromes d’hypoventilation alvéolaire
3.5.2 pneumonectomies

3.6 Hypoxie sans maladies respiratoire (par exemple  : 
haute-altitude)

3.7 Maladies de développement pulmonaire

Groupe 4 : HTP associée aux obstructions arté-
rielles pulmonaires
4.1 HTP thromboembolique chronique
4.2 Autres obstructions artérielles pulmonaires§

Groupe 5 : HTP de mécanismes incertains et/ou 
multifactoriels
5.1 Maladies hématologiques*
5.2 Maladies systémiques : sarcoïdose, Histiocytose

langerhansienne, Neurofi bromatose de type 1
5.3 Maladies métaboliques##

5.4 Insuffi  sance rénale chronique avec ou sans
hémodialyse

5.5 Microangiopathie thrombotique tumorale
pulmonaire

5.6 Médiastinite fi breuse
5.7 Cardiopathies congénitales complexes

Abréviations  : HTAP : hypertension artérielle pulmonaire ; HTP  : hypertension pulmonaire  ; MVO : maladie veino-occlusive ; 
HCP : hémangiomatose capillaire pulmonaire  ; BPCO  : bronchopneumopathie chronique obstructive  ; # : certains patients avec une 
HTAP héritable ou une HTAP associée à des médicaments et toxiques peuvent être répondeurs au long-cours aux inhibiteurs calciques ; 
¶ : cardiopathie hypertrophique, amylose, maladie de Fabry, maladie de Chagas ; + : maladies parenchymateuses non incluses dans 
le groupe 5 ; § : les autres causes d’obstruction artérielle pulmonaire incluent les sarcomes (de grade élevé ou intermédiaire, ou les 
angiosarcomes), les autres tumeurs malignes (par exemple, carcinome rénal ou utérin, tumeurs germinales testiculaires), les tumeurs 
bénignes (par exemple le léiomyome utérin), les artérites sans connectivite, les sténoses congénitales  des artères pulmonaires, et 
les hydatidoses ; * : anémies hémolytiques chroniques constitutionnelles ou acquises, syndromes myéloprolifératifs chroniques ; 
## : glycogénoses, maladie de Gaucher.
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Maintenant que vous savez défi nir les 
diff érents types d’hypertension pul-
monaire, comment les reconnaître et 
les prendre en charge en pratique  ? 
Nous vous proposons de détailler l’al-
gorithme en 3 grandes étapes.

Étape 1  : la suspicion clinique 
Devant des symptômes évocateurs 
(dyspnée d’eff ort inexpliquée le plus 
souvent), dès l’interrogatoire, cer-
tains indices simples peuvent vous 
faire évoquer la possibilité d’une 
HTP  : un contexte de connectivite 
ou d’hypertension portale, un an-
técédent familial connu d’HTP, ou 
des épisodes d’embolie pulmonaire / 
phlébites à répétition par exemple.

Les signes cliniques en lien avec 
l’HTP sont aspécifi ques  : le motif de 
consultation est généralement une 
dyspnée d’eff ort chronique, souvent 
depuis plusieurs mois, d’aggravation 
progressive. Quelle que soit l’étio-
logie, on peut retrouver des signes 
d’insuffi  sance cardiaque droite, des 
douleurs thoraciques atypiques ou 

des histoires de malaises voire de 
syncopes à l’eff ort (signe de gravité). 
L’auscultation cardiaque peut révé-
ler un éclat du B2 au foyer pulmo-
naire, des arythmies responsables de 
palpitations, et surtout un souffl  e 
systolique d’insuffi  sance tricuspide. 
Le reste de votre examen clinique 
pourra vous orienter vers la maladie 
causale (anomalie de l’auscultation 
pulmonaire, signes de connectivite, 
hypertension portale, etc.).

Étape 2  : la détection
Il est généralement indiqué chez 
tout patient avec une dyspnée d’ef-
fort chronique non expliquée par 
une pathologie respiratoire (BPCO, 
asthme…) ou une anémie chronique, 
de réaliser une échographie cardiaque 
transthoracique. C’est cet examen qui, 
en plus de rechercher une cardiopa-
thie gauche, permet de dépister une 
hypertension pulmonaire et de don-
ner 3 niveaux de probabilité en fonc-
tion de la vitesse maximale du fl ux 
de régurgitation tricuspide (VmaxIT). 
La VmaxIT permet d’estimer (et non 

pas de mesurer) la pression artérielle 
pulmonaire systolique (PAPS) qui est 
calculée à partir de la VmaxIT (PAPS 
= 4 x VmaxIT²). La probabilité d’HTP 
est faible en dessous de 2,8 m/s, forte 
au-dessus de 3,4 m/s et intermédiaire 
entre les deux. 

Il est aussi recommandé d’évaluer les 
signes indirects d’HTP tels qu’une di-
latation ou hypertrophie du ventricule 
droit, un défaut de contractilité, un 
septum paradoxal… Il ne faut donc ja-
mais se contenter d’une PAPS estimée 
comme seule information disponible 
pour suspecter le diagnostic d’HTP.

On peut retrouver des signes d’HTP 
dans les autres examens classique-
ment réalisés dans l’exploration des 
dyspnées chroniques  :

→ L’électrocardiogramme (ECG) peut 
montrer une déviation axiale droite, 
un bloc de branche droit et/ou une 
hypertrophie ventriculaire droite.

→ La biologie recherche une aug-
mentation des facteurs natriuré-
tiques auriculaires comme le BNP 

PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT AVEC SUSPICION D’HYPERTENSION 
PULMONAIRE
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(Brain natriuretic peptide) et/ou le 
NT-proBNP (N-terminal pro-brain 
natriuretic peptide).

→ Les épreuves fonctionnelles respi-
ratoires (EFR), incluant des gaz du 
sang, peuvent révéler une patholo-
gie respiratoire dans le cadre d’une 
HTP du groupe 3. Dans l’HTAP, 
seule la DLCO est en général modé-
rément diminuée, avec des patients 
peu hypoxémiques et souvent hy-
pocapniques. En l’absence de pa-
thologie respiratoire (emphysème, 
PID), une altération profonde de la 
DLCO doit faire évoquer une MVO.

→ La radiographie thoracique peut 
montrer une cardiomégalie et un 
bombement des cavités droites, une 
hypertrophie hilaire par dilatation 
des artères pulmonaires, ou une 
maladie parenchymateuse causale.

→ Au scanner thoracique, on peut 
voir une dilatation de l’artère pul-
monaire, des lésions thrombo-em-
boliques chroniques (si injection) 
ou des signes d’une maladie pul-
monaire sous-jacente.

Dans tous les cas, une suspicion 
d’HTP sévère doit faire référer votre 
patient à un centre de référence ou 
de compétences du réseau maladies 
rares ‘PulmoTension’ qui regroupe 
l’ensemble des centres français dé-
diés à la prise en charge des HTP. 

Il s’agit d’une urgence en cas de 
dyspnée majeure (classe fonction-
nelle NYHA 4), de symptômes d’évo-
lution rapide, en cas de syncope ou 
d’arythmie, ou d’instabilité hémody-
namique.

Étape 3  : la confi rmation
La confi rmation du diagnostic et le 
bilan étiologique sont réalisés dans 
un centre de référence ou de com-
pétences et comportent  :

→ Un cathétérisme cardiaque droit, 
seul examen permettant de confi r-
mer le diagnostic d’HTP et d’en 
apprécier le mécanisme pré- ou 
post-capillaire. Il permet égale-
ment de tester la vasoréactivité en 
cas d’HTAP supposée idiopathique, 
et d’évaluer certains critères de sé-
vérité, ce qui permettra de guider 
la conduite thérapeutique.

→ Une scintigraphie pulmonaire de 
ventilation/perfusion, seul examen 
permettant d’écarter avec certi-
tude une origine thrombo-embo-
lique chronique.

→ Un scanner thoracique injecté au 
temps artériel pulmonaire, qui 
cherchera des arguments pour une 
maladie parenchymateuses ou des 
lésions thrombo-emboliques.

→ Une échocardiographie à la re-
cherche d’éléments en faveur d’une 
cardiopathie congénitale ou d’une 
cardiopathie gauche.

→ Un bilan biologique comportant un 
bilan auto-immun, et des sérolo-
gies des hépatites B et C et du VIH.

→  Une échographie abdominale avec 
recherche d’hypertension portale.

→ D’autres examens indiqués en 
fonction du contexte clinique.

→ La biopsie pulmonaire est toujours 
contre-indiquée dans l’HTP sévère.

Dans le même temps, on évaluera 
la sévérité de votre patient avec :

→ L’appréciation de la classe fonc-
tionnelle de la NYHA.

→  La recherche de signe de gravité 
clinique vus plus haut : aggravation 
rapide, syncopes, instabilité hémo-
dynamique…

→ Une évaluation de sa capacité à l’ef-
fort par un test de marche de 6 mi-
nutes, plus rarement par épreuves 
fonctionnelles à l’exercice.

→ La mesure de biomarqueurs pro-
nostiques  : BNP ou NT-proBNP, 
créatinine, uricémie, bilan hépa-
tique…

→ Et bien sûr les variables échocar-
diographiques (présence d’un épan-
chement péricardique, évaluation 
de la fonction ventriculaire droite, 
dilatation de l’oreillette droite…) et 
hémodynamiques (débit et index 
cardiaques, volume d’éjection sys-
tolique, SvO2).

Toute suspicion d’HTP sévère, quelle 
que soit la cause suspectée, ou sus-
picion d’HTAP (HTP du groupe  1) 
ou d’HTP thrombo-embolique chro-
nique (groupe 4) justifi e d’un contact 
rapide avec un centre de référence 
ou de compétences maladies rares 
du réseau PulmoTension.

Nous espérons que cet article vous aidera dans votre pratique pour ne manquer aucune hypertension pulmonaire et 
avoir les bons réfl exes au quotidien. N’hésitez pas à vous renseigner sur le centre de référence ou de compétences le 
plus proche de votre lieu d’exercice  !
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CAPVAXIVE® est indiqué pour l’immunisation active pour la prévention des infections 
invasives et des pneumonies causées par Streptococcus pneumoniae chez les personnes 
âgées de 18 ans et plus. Voir rubriques 4.4 et 5.1 du RCP pour des informations sur 
la protection contre les sérotypes de Streptococcus pneumoniae spécifiques. CAPVAXIVE®

doit être utilisé selon les recommandations officielles.1

Liste I. Vaccin soumis à prescription médicale. Présentation agréée aux collectivités. Remboursé par la Sécurité Sociale : 65%.

a La HAS ne s’est pas prononcée sur la pertinence et la nécessité d’une vaccination itérative après la dose unique, conformément à son AMM. 2

Références :
1.Résumé des Caractéristiques du Produit CAPVAXIVE®.
2.HAS. Avis de la Commission de la Transparence. CAPVAXIVE. Inscription. Adopté par la Commission de la Transparence le 27 août 2025.
3.HAS. Stratégie de vaccination contre les infections invasives à pneumocoques. Place du vaccin CAPVAXIVE chez l’adulte. Argumentaire. 

Adopté par le Collège le 3 juillet 2025. FR
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NOUVEAU VACCIN
ANTIPNEUMOCOCCIQUE 
POUR L'ADULTE ≥ 65 ANS
ET L'ADULTE À RISQUE 

1 DOSEa 1

Place dans la stratégie thérapeutique et recommandation vaccinale 2,3 : la HAS considère que le vaccin 
CAPVAXIVE® peut être utilisé, au même titre que le vaccin VPC20, dans le cadre de la stratégie actuelle 
de vaccination contre les infections pneumococciques chez l’adulte, à savoir chez les personnes âgées de 65 
ans et plus et chez les personnes âgées de 18 ans à 64 ans à risque. 

Avant de prescrire, pour des informations complètes, veuillez consulter le Résumé des Caractéristiques du Produit en 
flashant ce QR code ou directement sur le site internet de l’agence européenne des médicaments https://www.ema.europa.eu/, 
ainsi que la place dans la stratégie thérapeutique et la recommandation vaccinale sur https://www.has-sante.fr/.



ÉMOIGNAGE D’UNE 
ASSOCIATION

HTAPFRANCE : POURQUOI ET COMMENT ORIENTER 
VOS PATIENTS VERS UNE ASSOCIATION FIABLE ET 
ANCRÉE DANS L’HISTOIRE ?

HTaPFrance a été fondée en 1996, 
après qu’un pneumologue spécialiste 
de l’HTAP, le Dr François Brenot* a 
proposé à une patiente, Nicole Cabon* 
et à son mari de l’accompagner au 
congrès de la Pulmonary Hyperten-
sion Association (PHA) auquel il avait 
été convié à Atlanta (États-Unis). À 
leur retour, inspirés par cette expé-
rience, ils ont décidé de créer une 
association dédiée aux patients fran-
çais atteints d’HTAP. 

Depuis voilà bientôt trente ans, 
HTaPFrance s’est imposée comme 
un acteur incontournable dans 
l’accompagnement des patients, en 
combinant expertise de la maladie, 

UNE ASSOCIATION NÉE DE L’ENGAGEMENT 
D’UNE PATIENTE ET D’UN MÉDECIN

POURQUOI ORIENTER VOS MALADES 
VERS HTAPFRANCE ?

écoute humaine et engagement dans 
la recherche. Elle s’est élargie, au fur 
et à mesure de l’amélioration des 
connaissances sur l’HTAP et les 
diff érentes formes d’hypertension 
pulmonaire, et accueille aussi bien 
les patients atteints d’Hypertension 
Artérielle Pulmonaire (HTAP) de 
tout âge, que ceux souff rant d’une 
Hypertension Pulmonaire Throm-
bo-Embolique Chronique (HTP-TEC), 
et également ceux greff és suite à 
l’une de ces deux pathologies rares, 
ainsi que les proches de ces patients, 
en particulier les parents d’enfants 
malades. 

*Aujourd’hui décédés.

Un accompagnement adapté et 
humain
Ligne téléphonique dédiée : Disponible 
du lundi au vendredi, elle off re une 
écoute bienveillante et des réponses 
personnalisées aux questions sur 
la maladie, pratiques ou sociales. 
Exemple : Un patient en diffi  cul-
té avec son traitement ou anxieux 
après un diagnostic peut y trouver 
un soutien immédiat. Un patient 
dont les symptômes évoquent une 

HTAP souhaite connaître le centre 
PulmoTension le plus proche de chez 
lui sera rapidement orienté.

Mise en relation entre patients ou ai-
dants : Pour rompre l’isolement et 
échanger sur des expériences com-
munes (ex. : gestion d’une pompe 
à perfusion, envisager une greff e, 
mieux accompagner son enfant ma-
lade, notamment dans son insertion 
sociale et sa scolarité).

Maggy SURACE et Mélanie GALLANT-DEWAVRIN
Présidente et Directrice de l’association HTaPFrance
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Une légitimité institutionnelle
→ Agrément national de représentant 

des usagers depuis 2007  : garan-
tit la représentativité et l’indé-
pendance dans la réalisation des 
projets.

→ Collaboration constante avec des 
centres experts : Partenariat avec 
le réseau PulmoTension depuis la 
création de l’association et l’Unité 
INSERM U999 (Professeur Marc 
Humbert), ces derniers l’appuyant 
dans sa mission d’information.

→ Un conseil scientifi que depuis 2005, 
composé de pneumologues, cardio-
logues, un cardiopédiatre, un inter-
niste, un chirurgien thoracique, un 
pharmacien.

COMMENT SAVOIR QU’HTAPFRANCE EST SÉRIEUSE ET UTILE ?

DANS QUELS CAS LES ORIENTER ?

Des ressources pédagogiques 
fi ables
Un site internet, des brochures édu-
catives, tant pour les patients que 
les aidants, les futurs greff és ou les 
greff és, des fi ches pratiques: validées 
par des experts, elles expliquent la 
maladie, et les principes de traite-
ments et comment bien vivre avec 
la maladie, de manière claire et ac-
cessible. 

Chaîne YouTube : Des vidéos d’ex-
perts et des témoignages pour ap-
profondir vos explications en consul-
tation.

Une expertise reconnue en 
éducation thérapeutique (ETP)
HTaPFrance est agréée comme repré-
sentant des usagers du système de 
santé. Grâce à cet agrément, elle a pu 
participer à la conception ou encore 
à l’animation des programmes d’ETP 
en collaboration avec des centres Pul-
moTension. Ces programmes aident 
vos patients notamment à :
→ Mieux comprendre leur maladie et 

leurs traitements.
→ Gérer les eff ets indésirables et 

améliorer l’observance.
→ Savoir reconnaître une situation 

d’urgence et réagir de façon adé-
quate.

→ Être plus autonomes dans la ges-
tion de leur maladie au quotidien.

→ Diagnostic récent :
Pour un soutien immédiat.

→ Diffi  cultés avec le traitement :
Pour des conseils pratiques.

→ Besoins d’information :
Pour accéder à des ressources fi ables.

→ Recherche de contacts :
Pour rompre l’isolement et échanger sur des 
situations particulières (adoption, GPA…).

→ Participation aux évaluations et 
à certains travaux de la HAS :
HTaPFrance contribue à l’examen 
des médicaments innovants dans 
son champ d’action, en portant la 
voix des patients ; elle a également 
participé à l’élaboration du PNDS 
(protocole national de diagnostic et 
de soins HTAP) en 2007 et en 2020.

Des actions concrètes et 
vérifi ables
→ Rencontres régionales pour les pa-

tients et les aidants : 2 à 4 par an, 
dont les prochaines auront lieu à 
Lille et Bordeaux, toujours en par-
tenariat avec les centres de compé-
tence ou de référence locaux.

→ 6ème Congrès patients : Du 13 au 
15 novembre à Ecully (69), un 
événement clé pour échanger et 
s’informer, avec de nombreux in-
tervenants pour aborder des sujets 
scientifi ques en termes accessibles, 
et participer à des ateliers ou des 
groupes de discussion.

→ Soutien à la recherche : Participa-
tion à des projets innovants (ex.  : 
études sur la qualité de vie, fi nan-
cement d’une bourse pour une 
doctorante).
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→ Sérieux : Agrément national, colla-
boration en continu avec le réseau 
PulmoTension, participation aux 
évaluations de la HAS, membre 
de l’Alliance Maladies Rares.

→ Utile : Ligne téléphonique, bro-
chures, événements pour les pa-
tients et aidants.

→ Humain : Écoute, mise en relation 
entre patients, soutien psycholo-
gique et aide aux démarches so-
ciales en lien avec la maladie.

→ Engagé : Soutien à la recherche, 
Plaidoyer pour l’amélioration de 
la prise en charge de l’HTAP (voir 
encadré ci-contre).

EN RÉSUMÉ : POURQUOI FAIRE CONFIANCE À HTAPFRANCE ?
→ Investie  : En tant que membre fondateur des associations  :

De droit belge Alliance for Pulmonary Hypertension, réu-
nissant plusieurs associations de patients HTP de pays 
diff érents pour partager l’information la plus récente 
et la plus fi able dans tous les domaines

 de l’hypertension pulmonaire.
http://www.allianceforpulmonaryhypertension.com

Collectif Droit à Respirer pour lutter contre 
les maladies respiratoires.

http://www.doitarespirer.org

AVNIR (Associations VacciNations Immunodéprimés 
Réalité) pour une meilleure protection des 
personnes immunodéprimées par la vaccination.

http://www.avnirvaccinations.fr

LES ÉVÉNEMENTS
→ Rencontres régionales : Lille et Bordeaux (dates à préciser).

→  Congrès patients : 13-15 novembre 2026 à Valpré-Lyon.

POUR EN SAVOIR PLUS

http://www.htapfrance.com/new.asp

@HTaPFrance @HTaPFrance5480

Du lundi au vendredi, après-midi : 06.37.44.52.80   

 administration@htapfrance.com 

Rencontres régionales : Lille et Bordeaux 

→  Congrès patients : 13-15 novembre 2026 à Valpré-Lyon
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LE PLAIDOYER HTAP

GROSSESSE ET HTAP

→ Rencontres régionales : Lille et Bordeaux (dates à préciser).

→  Congrès patients : 13-15 novembre 2026 à Valpré-Lyon.

En amont du 4ème  Plan Maladies 
Rares, l’association a travaillé plu-
sieurs mois à l’élaboration d’un plai-
doyer  sur l’HTAP, qu’elle porte ac-
tuellement à la connaissance des 
pouvoirs publics.

Co-écrit avec les experts du réseau 
PulmoTension, ce document pédago-
gique met en lumière les fardeaux 
associés à la maladie tout au long 
du parcours.

La contre-indication de grossesse chez la patiente 
HTAP est une recommandation extrêmement diffi  -
cile psychologiquement et nécessite une annonce 
réalisée avec délicatesse. Cela peut nécessiter un 
suivi psychologique, et un accompagnement la vie 
durant. Il faut éviter de confondre grossesse et 
maternité  : parler des autres modes de maternité 
que sont l’adoption et la GPA.

À la clé, 6 propositions concrètes pour :
→ Mieux lutter contre l’errance dia-

gnostique.
→ Mettre en place un parcours mieux 

coordonné et adapté aux spécifi ci-
tés de la maladie.

→ Simplifi er l’accès à l’innovation 
thérapeutique.

→ Encourager le recours à l’activité 
physique adaptée (APA).

→ Renforcer les temps d’accompa-
gnement soignant, notamment 
psychologique.

→ Favoriser l’émergence de nou-
veaux traitements en encoura-
geant la R&D.

Le but  ?
Sensibiliser les pouvoirs publics et la 
société civile à la maladie, pour amé-
liorer le parcours de soins et le quo-
tidien des patients, mais aussi mettre 
en valeur et protéger la singularité 
de notre écosystème. L’HTAP fait par-
tie des quelques maladies rares qui 
peuvent aujourd’hui s’appuyer sur un 
réseau de prise en charge reconnu 
internationalement et un cadre de 
R&D diversifi é, c’est une chance à 
pérenniser  !

[Ce plaidoyer a été réalisé avec le soutien institutionnel du laboratoire MSD France]

Citation d’un pneumologue coordonna-
teur de centre de référence constitutif 
questionné sur l’utilité de l’association 
HTaPFrance  :

«  Cela apporte clairement un soutien, une 
vision plus humaine et surtout plus pra-
tique des soins mais aussi de la recherche 
et de la façon dont on enseigne cette pa-
thologie aux étudiants. 

Cela nous apprend aussi à nous corriger 
sur notre attitude et nos mots choisis. 

Il est possible de bousculer les choses et 
être aussi à l'initiative d’axes de recherche 
qui semblaient être clairement établis et 
gravés dans le marbre (ex : la grossesse 
quand on voit l’évolution des recomman-
dations sur les 10 dernières années et le 
poids que les patientes ont joué dans ce 
domaine)  ».

!
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IMULATION EN FIBROSCOPIE
DÉVELOPPEMENT D’UN MODÈLE RÉALISTE 
ET ACCESSIBLE PAR UN INTERNE DE 
PNEUMOLOGIE GRÂCE À L’IMPRESSION 3D

La bronchoscopie souple est un examen largement utilisé en pneu-
mologie, en soin intensif réanimation et chirurgie thoracique. Les 
indications de la fi broscopie bronchique sont variées, allant du bilan 
diagnostique des néoplasies bronchopulmonaires et des pathologies 
interstitielles, à la réalisation de prélèvements microbiologiques, 
ainsi qu’à la visualisation des sutures bronchiques après lobectomie 
ou greffe pulmonaire.

Sa réalisation implique l’acquisition de compétences motrices et co-
gnitives complexes, nécessitant pour certains internes une centaine 
de procédures pour atteindre le niveau de compétence requis (1).

Jean BIGEAYE 
Interne de Pneumologie
Angers

Relecture 
Dr Grégoire JUSTEAU
MCU-PH, Angers

Traditionnellement, la fi broscopie est 
enseignée par la méthodes “see one, 
do one, teach one” (2) où l’entraîne-
ment est pratiqué directement sur 
les patients, encadré par un opéra-
teur entraîné. La plupart des socié-
tés savantes internationales recom-
mandent la réalisation d’une centaine 
de fi broscopies bronchiques souples 
sous supervision pour atteindre une 
compétence technique de base (3).

Cette méthode a comme défaut d’ex-
poser le patient a un surrisque d’eff et 
indésirable, notamment les pneumo-
thorax et hospitalisations quand elles 
sont pratiqués par un interne en 
1er  trimestre de formation  (4). Aussi, 
pour les fi broscopies diagnostiques 
avancés comme l’EBUS et la mini-
sonde, on note une majoration du 
temps de procédure, de la quantité 
de sédatif utilisé ainsi que du nombre 
d’eff ets indésirables (5).

La simulation dans l’enseignement 
de la bronchoscopie souple a mon-
tré une effi  cacité dans plusieurs 
études  (6), elle est aussi une mo-
dalité de formation obligatoire dans 
la maquette de DES de pneumologie 
publiée au journal offi  ciel (7).

Malgré l’intérêt démontré de l’appren-
tissage par la simulation, il persiste 
d’importants obstacles freinant l’utili-
sation de ces outils par les internes 
de pneumologie en France. Une des 
raisons pourrait être le coût impor-
tant des dispositifs actuellement dis-
ponibles, allant de 3000€  (8, 9) pour 
les dispositifs plastiques basse fi dé-
lité, a plus de 90 000€ pour les si-
mulateurs virtuels haute-fi délité  (10). 
Pour les équipes dotées de ce type 
de simulateur, leur accès n’est pas 
toujours possible (simulateur dispo-
nible uniquement sur réservation, 
disponible uniquement sur le centre 
de simulation).

Depuis 2014, plusieurs auteurs ont 
tenté de diminuer les coûts de fa-
brication grâce à l’utilisation de l’im-
pression 3D. Ils avaient démontré la 
possibilité de développer des outils 
effi  caces sur le plan pédagogique 
pour un prix de fabrication allant 
de 5 à 100 $ (11).

Cependant, ces diff érents projets 
n’ont pas abouti à un produit fi ni 
abordable répondant à ces problé-
matiques d’accessibilité.

L’objectif de mon travail est de conce-
voir un simulateur de bronchoscopie 
souple de fabrication Angevine, pour 
un prix inférieur aux dispositifs déjà 
disponibles sur le marché, tout en 
maintenant une bonne fi délité grâce 
à l’impression 3D et l’utilisation d’un 
scanner thoracique.
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Ce travail a nécessité l’acquisition 
de diverses compétences, allant du 
traîtement d’images scanographiques 
aux techniques d’impression 3D, en 
passant par la modélisation 3D. 

La première étape a été de créer un 
modèle 3D d’arbre bronchique réa-
liste, à partir d’un scanner de pa-
tient réalisé en pratique clinique au 
centre hospitalier du Mans, garan-
tissant ainsi la fi délité anatomique. 
Plusieurs méthodes ont été testées, 
mais c’est fi nalement la méthode se-
mi-automatique du logiciel Synapse 
3D (Fujifi lm, Tokyo, Japon), qui a été 
retenue. Ce logiciel est par exemple 
utilisé pour réaliser des reconstruc-
tions virtuelles d’arbres bronchiques 
lors de la planifi cation de prélève-
ments par mini-sonde. 

Le processus est le suivant : sélec-
tion d’une plage de densité Hounsfi eld 
permettant d’isoler les voxels conte-
nant de l’air. Ces voxels sont ensuite 
combinés pour obtenir un volume ex-
ploitable, en ajustant des paramètres 
de résolution et de lissage.

L’objet brut obtenu est une forme 
pleine représentant le volume d’air 
contenu dans les voies aériennes 
inférieures, avec de nombreux arte-
facts. Nous sommes encore loin du 
simulateur fi nal, mais l’anatomie est 
déjà présente. 

Vient ensuite le « sculptage » de cette 
forme brute, pour obtenir l’objet qui 
sera imprimé. Il faut alors utiliser 
un autre logiciel spécialisé en mo-
délisation 3D. 

Après de multiples essais, j’ai choisi 
MeshMixer (Autodesk, San Raphael, 
États-Unis), un logiciel gratuit, aban-
donné par son éditeur, mais effi  cace 
et facile à prendre en main (toutes 
proportions gardées). Il m’a permis 
d’éliminer les derniers artefacts, de 
créer une paroi pour rendre le vo-
lume creux, d’affi  ner les éperons et 
de lisser la forme globale. Cette étape 
a été la plus fastidieuse.

La même méthode a été appliquée 
aux sinus et au larynx, fournissant 
un parcours de fi broscopie complet.

Nous voilà avec le premier modèle 
imprimable. L’impression 3D est une 
technique de production industrielle 
inventée en 1980 par un chercheur 
japonais (12). Elle consiste en un dépôt 
de matières (plastique la plupart de 
temps) couche par couche, permet-
tant l’impression d’objet complexe, 
sans avoir recours à des techniques 
plus coûteuses, comme l’usinage ou le 
moulage par injection. Au départ très 
utile pour le prototypage rapide, l’im-
pression 3D s’est progressivement dé-
mocratisée chez les particuliers pour 
la fabrication de pièces techniques 
ou esthétiques, devenant un véritable 
hobby pour les plus bricoleurs. 

Je me suis donc procuré une im-
primante grand public, la Ender 3 
V3 KE (Creality, Shenzhen, Chine). 
Derrière ce nom barbare se cache 
une machine déposant du plastique 
fondu à 190 °C, par couches succes-
sives de 160 µm d’épaisseur, jusqu’à 
former les objets demandés. Elle est 
fi able et fonctionnelle. 

Mais la machine seule ne suffi  t pas : 
de nombreux réglages sont néces-
saires pour obtenir une impression 
de qualité, vitesse, température d’ex-
trusion, épaisseur de couche, largeur 
des parois, position des supports.

Cela a abouti, après de nombreux 
essais et ajustements, au premier 
modèle en plastique rigide, avec une 
bonne fi délité visuelle et anatomique. 
Ce modèle, que j’ai nommé Fibro-
Mate R, est utile pour l’initiation à 
la navigation dans l’arbre bronchique 
et l’apprentissage de l’anatomie. Il a 
l’immense avantage de ne coûter que 
quelques euros de plastique. 

Bien que ce modèle rigide soit pro-
metteur et a permis de valider le mo-
dèle 3D, la réalisation d’une version en 
plastique souple semblait intéressante 
pour améliorer la maniabilité et la sen-
sation lors du passage du fi broscope. 

CONCEPTION ET FABRICATION

Fibromate S : Lobe inférieur gauche (vue interne)

Fibromate R  : Vue extérieure  avec de gauche à 
droite  : 1)  : Trachée jusqu’aux bronche segmen-
taires ; 2) Sinus et nez  ; 3) Larynx

Modèle 3D brut extrait par Synapse 3D

Fibromate S  : Lobe moyen (vue interne)
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Ce modèle souple, nommé Fibromate S,
a été fabriqué grâce à l’appui du 
service de pneumologie d’Angers 
et un professionnel de l’impression 
3D, pour une centaine d’euros. Grâce 
à ce modèle, nous franchissons une 
nouvelle étape dans le réalisme visuel 
et tactile. 

Enfi n, une variante pathologique a 
été développée incluant sténoses, 
compressions extrinsèques et bour-
geons tumoraux en silicone pour 
l’entraînement aux biopsies.

Ces trois modèles sont encore à l’état de prototype, mais sont déjà utilisables pour l’initiation à la fi broscopie. Ils 
sont en cours de validation par les pneumologues d’Angers, de Cholet et du Mans. Avec ces retours, je pourrais 
fi naliser ces modèles et créer une fi lière de distribution agile, pour répondre aux besoins des services intéressés.
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12. Histoire de l’impression 3D : Origines et Évolution [Internet]. Sculpteo. [cité 15 sept 2025]. Disponible sur : https://www.sculpteo.com/fr/

centre-apprentissage/les-bases-impression-3d/histoire-impression-3d/

PERSPECTIVES

Fibromate R  : Larynx (vue interne) Fibromate R  : Carène

CONCLUSION
L’impression 3D a permis la fabrication de voies aériennes supé-
rieures et inférieures jusqu’aux bronches segmentaires avec une 
haute-fi délité visuelle et anatomique, pour un coût de fabrication 
bien inférieur aux produits déjà commercialisés. 

Les FibroMates représentent une option prometteuse pour mettre 
à disposition des hôpitaux des simulateurs de qualité, accessible 
fi nancièrement et utilisable directement sur plateau technique 
dans le but d’améliorer la formation des internes.

Si vous êtes intéressé par un moyen simple 
de rendre accessible à simulation dans 
votre centre, n’hésitez pas à me contacter : 

jean.bige@outlook.fr

06 14 75 31 58
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PARTENAIRES INSTITUTIONNELS

PARTENAIRES NON INSTITUTIONNELS
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Horizontal

4. Appareil utilisé pour mesurer la capacité pulmonaire et éva-
luer la fonction respiratoire.

5. Augmentation anormale de la fréquence respiratoire, sou-
vent associée à une diffi  culté à respirer.

7. Branche de la médecine qui se consacre à l'étude et au traite-
ment des maladies respiratoires.

8. Conduit aérien qui transporte l'air des voies respiratoires 
jusqu'aux poumons.

10. Petite cavité où se produit l'échange gazeux entre l'air et le 
sang.

11. Acte de cracher du mucus ou des sécrétions provenant des 
voies respiratoires, souvent observé chez les oatients atteints 
de bronchite.

12. Accumulation d'air dans l'espace pleural, ce qui peut entraî-
ner un aff aissement du poumon.

Vertical

1. Technique de mesure du dioxyde de carbone expiré, utile pour 
évaluer la fonction pulmonaire.

2. Maladie pulmonaire caractérisée par la destruction des tissus 
des poumons et une diffi  culté à respirer.

3. Sensation de diffi  culté à respirer qui peut être causée par di-
vers problèmes pulmonaires.

6. Examen médical consistant à écouter les bruits internes du 
corps à l'aide d'un stéthoscope, notamment pour évaluer la 
fonction pulmonaire.

9. Diminution anormale de la concentration d'oxygène dans le 
sang, pouvant entraîner des problèmes respiratoires.

40
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seule
prise 
par jour

poudre pour inhalation
en récipient unidosefuroate de fluticasone/vilantérol

Revinty

A S T H M E

Revinty Ellipta 92/22 μg et Revinty Ellipta 184/22 μg sont indiqués en traitement de seconde intention dans le traitement continu de 
l’asthme chez les adultes et les adolescents âgés de 12 ans et plus, dans les situations où l’utilisation d’un médicament associant un 
corticoïde par voie inhalée et un bronchodilatateur β2 agoniste de longue durée d’action est justifiée :
• chez des patients insuffisamment contrôlés par une corticothérapie inhalée et la prise d’un bronchodilatateur β2 agoniste à action 
rapide et de courte durée par voie inhalée “à la demande”.
• chez les patients contrôlés par l’administration d’une corticothérapie inhalée associée à un traitement continu par β2 agoniste de 
longue durée d’action par voie inhalée. (1,2)

Liste I - Médicament soumis à prescription obligatoire. Remboursable par la Sécurité Sociale à 65 %. Disponible en pack de 1 inhalateur 
et en pack de 3 inhalateurs. Pack de 3 inhalateurs non agréé aux collectivités.
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(1) RCP Revinty Ellipta en vigueur.
(2) HAS – Avis de la Commission de Transparence Revinty Ellipta 92/22 μg et Revinty Ellipta 184/22 μg
poudre pour inhalation en récipient unidose en date du 27/06/2018. PNEUMOLOGIE

Pour une information complète, consultez le résumé des caractéristiques du produit et les avis de la 
commission de la transparence sur la base de données publique des médicaments en flashant ces 
QR codes ou directement sur le site internet http://base-données-publique.medicaments.gouv.fr

Revinty Ellipta a été développé par GSK en collaboration avec Innoviva, Inc.

Si vous souhaitez signaler un problème survenu après l’administration d’un 
produit/médicament Menarini ou si vous avez une question d’information 
médicale, contactez-nous sur https://www.menarini.fr/contact.php

92/22 μg 184/22 μg

ininterrompus
d’effets

ininterrompus
d’effets

MENARINI revinty AP 210x297 mai25.indd   1MENARINI revinty AP 210x297 mai25.indd   1 17/11/2025   14:4417/11/2025   14:44
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Horizontal

4. Le spiromètre est un appareil utilisé pour mesurer la capacité 
pulmonaire et évaluer la fonction respiratoire.

5. La tachypnée est une augmentation anormale de la fréquence 
respiratoire, souvent associée à une diffi  culté à respirer.

7. La pneumologie est la branche de la médecine qui se consacre 
à l'étude et au traitement des maladies respiratoires.

8. Chaque bronche est un conduit aérien qui transporte l'air des 
voies respiratoires jusqu'aux poumons.

10. Les alvéoles pulmonaires sont de petites cavités où se produit 
l'échange gazeux entre l'air et le sang.

11. L'expectoration est l'acte de cracher du mucus ou des sécré-
tions provenant des voies respiratoires, souvent observé chez 
les oatients atteints de bronchite.

12. Le pneumothorax est l'accumulation d'air dans l'espace pleu-
ral, ce qui peut entraîner un aff aissement du poumon.

Vertical

1. La capnographie est une technique de mesure du dioxyde de 
carbone expiré, utile pour évaluer la fonction pulmonaire.

2. L'emphysème est une maladie pulmonaire caractérisée par la 
destruction des tissus des poumons et une diffi  culté à respirer.

3. La dyspnée est une sensation de diffi  culté à respirer qui peut 
être causée par divers problèmes pulmonaires.

6. L'auscultation est l'examen médical consistant à écouter les 
bruits internes du corps à l'aide d'un stéthoscope, notamment 
pour évaluer la fonction pulmonaire.

9. L'hypoxémie est une diminution anormale de la concentration 
d'oxygène dans le sang, pouvant entraîner des problèmes res-
piratoires.
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ANNONCES DE RECRUTEMENT
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VOS MISSIONS :
 Assurer des consultations d’allergologie avec suivi personnalisé des patients.
Réaliser tests diagnostiques et bilans allergologiques.
Coordonner la prise en charge avec les autres professionnels du centre de santé.
Collaborer avec le conseiller en environnement intérieur porté par l’ORSAC sur l’ensemble de la Drôme et de 
l’Ardèche, pour intégrer les recommandations environnementales dans la prévention et la prise en charge des 
allergies.
Participer à des actions de prévention, d’éducation à la santé et éventuellement de recherche clinique.

ORGANISATION DU POSTE :
 Possibilité de temps partiel.

 Travail au sein d’un centre pluridisciplinaire : médecins, IPA, infirmiers, diététicienne, psychologue, 
assistants sociaux, secrétariat dédié.

 Collaboration avec les équipes hospitalières pour les cas nécessitant un suivi spécialisé ou des 
explorations complémentaires.

ATOUTS DU CENTRE DE SANTÉ ARIA – ATRIR :
 Approche humaine, coordonnée et centrée sur le patient.

 Ambiance de travail conviviale et collaborative.

ENVIRONNEMENT :
 Situé au cœur du Parc naturel des Baronnies, à proximité de la mer et de la montagne, avec scolarisation 

diverses de proximité et qualité de vie familiale.

Recherche Un médecin allergologue

LE CENTRE DE SANTÉ ARIA, 
PORTÉ PAR L’ORSAC ET SA 

STRUCTURE ATRIR

pour rejoindre son équipe pluridisciplinaire et développer les consultations 
spécialisées en allergologie.

ENVOYEZ VOTRE CANDIDATURE À : 

emilie.pingand@orsac-atrir.fr
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L’activité du service de pneumologie comprend 
un service d’hospitalisation de 24 lits, 

un secteur d’endoscopie ainsi qu’un service 
de consultations externes de pneumologie. 

Le service est à la recherche d’un praticien pour 
renforcer l’équipe de pneumologues.

PROFIL
Médecin généraliste ou Pneumologue.

CONDITIONS REQUISES :
Diplôme de spécialité et inscription au 
Conseil de l’Ordre des médecins français ou 
monégasque obligatoire.
Pratique de la langue française indispensable.

RÉMUNÉRATION :
Grilles salariales spécifiques 

au CHPG et reprise
d’ancienneté.

CANDIDATURES À ADRESSER À :
Madame Benoîte ROUSSEAU de SEVELINGES 

Directeur
Tél. : +377 97 98 84 94

Email : direction.chpg@chpg.mc

LE CENTRE HOSPITALIER 
PRINCESSE GRACE
Avenue Pasteur - BP n°489 

98012 MONACO Cedex
Établissement public de santé - 
857 lits et places (dont 356 MCO).
Propose toutes les spécialités médicales et chirurgicales 
(hors neurochirurgie).

RECRUTE

UN PRATICIEN HOSPITALIER 
CONTRACTUEL
TEMPS PLEIN (CDD) - H/F.
dans le service de 
Pneumologie.

RENSEIGNEMENTS 
Mme le Docteur Cécile MAINCENT, Praticien Hospitalier

Tél. : +377 97 98 13 14 - Email : cecile.maincent@chpg.mc
Mme Chrystel GENOYER, Directeur des Affaires Médicales

Tél. : +377 97 98 84 85 - E-mail : chrystel.genoyer@chpg.mc

Pour plus de renseignements, 
merci de contacter : 

Dr Thomas GEMAR, Directeur médical
 06 88 98 40 30 

 t.gemar@clinique-minimes.fr 
 https://clinique-monie.fr/

VILLEFRANCHE DE LAUGARAIS

LA CLINIQUE MONIÉ, HÔPITAL DE PROXIMITÉ 
SITUÉ À 35 KM AU SUD-EST DE TOULOUSE, RECRUTE

UN(E) MÉDECIN PNEUMOLOGUE 
pour renforcer son pôle de consultations et d’endoscopie, 
dans le cadre d’un départ à la retraite prévu début 2026.

Le poste est ouvert en statut libéral ou salarié, selon le projet 
du candidat.
L’établissement offre un environnement médical stable, 
à taille humaine, favorisant la qualité des soins et l’équilibre 
professionnel.
La Clinique Monié est un établissement de santé privé 
indépendant disposant de :
• 170 lits d’hospitalisation en Médecine et SMR.
• Un pôle de consultations spécialisées pluridisciplinaires.
• Un plateau technique comprenant un scanner.

Le praticien développera :
• Une activité de consultations 

externes.
• Une activité d’endoscopie respiratoire

au sein d’une unité partagée avec 
des gastro-entérologues.

Le cabinet de consultation est équipé 
d’une cabine de pléthysmographie 
récente (DUOMED).
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1ère Régie Média

indépendante

de la santé

Retrouvez en ligne des 
milliers d’offres d’emploi

Une rubrique Actualité 
qui rayonne sur 
les réseaux sociaux

250 000 exemplaires de 
revues professionnelles 
diffusés auprès des 
acteurs de la santé

Rendez-vous sur

Inscription gratuite

www.reseauprosante.fr
 01 53 09 90 05     contact@reseauprosante.fr

1er Réseau Social

de la santé

Médecins - Soignants - Personnels de Santé

L’OUTIL DE COMMUNICATION 
DES ACTEURS DE LA SANTÉ



Efficacité démontrée
sur la réduction

des exacerbations1

Réduction
significative de la dose
de corticoïdes oraux1

Amélioration
significative de

la qualité de vie4‡ 

1. Résumé des Caractéristiques du Produit Nucala.
2. HAS, avis de la Commission de la Transparence de Nucala du 29 juin 2022 et du 5 octobre 2022.
3. Pelaia, Corrado et al. “Interleukin-5 in the Pathophysiology of Severe Asthma.” Frontiers in
physiology vol. 10 1514. 17 Dec. 2019.
4. Chupp GL et al. Efficacy of mepolizumab add on therapy on healthrelated quality of life and
markers of asthma control in severe eosinophilic asthma (MUSCA): a randomised, double-blind, 
placebocontrolled, parallel-group, multicentre, Phase IIIb trial. Lancet Respir Med 2017; 5:390–400.
‡ Amélioration du score total du SGRQ à la semaine 24 dans MUSCA, une étude multicentrique
de phase 3b, randomisée, contrôlée par placebo, en double aveugle et à groupes parallèles.

Nucala est indiqué chez l’adulte, l’adolescent et l’enfant de 6 ans et plus, en traitement additionnel
de l’asthme sévère réfractaire à éosinophiles.1

Caractéristiques des patients susceptibles de bénéficier de Nucala :
• Taux d’éosinophiles sanguins ≥ 150/μL dans les douze derniers mois ;
ET :
• Au moins 2 épisodes d’exacerbations asthmatiques ayant nécessité un traitement par CO (≥ 3 jours chacun)
dans les 12 derniers mois malgré un traitement de fond associant des corticoïdes inhalés à dose élevée et un LABA ;
• OU des ppaattiieennttss ttrraaiittééss ppaarr CCOO ppeennddaanntt aauu mmooiinnss 66 mmooiiss au cours des 12 derniers mois.

Hors périmètre : patients asthmatiques non contrôlés en raison d’un traitement de fond inadapté,
de problèmes d’observance, de comorbidités ou de facteurs de risque aggravants non pris en charge.2

NUCALA, 1ER ANTI-IL5 INDIQUÉ DANS L’ASTHME
SÉVÈRE À ÉOSINOPHILES*
NUCALA, DANS L’ASTHME SÉVÈRE À ÉOSINOPHILES
DÈS 150 CELLULES/µL**
* AMM obtenue le 02/12/2015
** Avis de CT du 29 juin 2022 et du 5 octobre 2022

PROUVÉ ET APPROUVÉ
DANS L’ASTHME SÉVÈRE À ÉOSINOPHILES
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Liste I. Prescription initiale et renouvellement réservés aux 
spécialistes en pneumologie, en pédiatrie, en allergologie, en 
médecine interne, en dermatologie, en hématologie ou en oto-rhino-
laryngologie. Remboursement Séc. Soc à 65 % dans le respect de l’AMM 
et des avis de CT - Agréé Collectivité

Médicament d’exception : prescription en conformité avec la FIT

REPRENEZ LE CONTRÔLE DE L’ASTHME SÉVÈRE À ÉOSINOPHILES AVEC  
1,2

Déclarez immédiatement tout effet 
indésirable suspecté d’être dû à un 

médicament à votre Centre régionale
de pharmacovigilance (CRPV) ou sur

https://signalement.social-sante.gouv.fr

Pour une information
complète, consultez le RCP
et l’avis de la Commission

de la Transparence disponibles 
sur la base de données 

publique des médicaments
(http://base-donnees-publique.

medicaments.gouv.fr) 
en flashant ce QR code :

CO : Corticoïdes oraux ; FIT : Fiche d’Information Thérapeutique ;
LABA : ß2-agonistes de longue durée d’action.

Thérapie ciblée sur L’IL-51, 
cytokine clé dans l’inflammation

de type 2 impliquée
dans l’asthme sévère3



Déclarez immédiatement tout effet indésirable suspecté d’être dû à un médicament à votre Centre 
régional de pharmacovigilance (CRPV) ou sur https://signalement.social-sante.gouv.fr.

*Tous les jours à la même heure
BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive ; CSI : Corticostéroïde inhalé ; LABA : ß2-agoniste de 
longue durée d’action ; LAMA : Anticholinergique de longue durée d’action. 1. Résumé des Caractéristiques 
du Produit TRELEGY Ellipta. 2. HAS. Avis de la Commission de la Transparence du 21/06/2023 relatif à 
TRELEGY ELLIPTA. 25
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furoate de fluticasone/umeclidinium/vilanterol
92/55/22 µg
Poudre pour inhalation en récipient unidose

Traitement continu de la BPCO modérée à sévère chez les adultes traités de façon non satisfaisante par :
L’association d’un corticostéroïde inhalé et d’un ß2-agoniste de longue durée d’action (CSI/LABA) ; 
ou
L’association d’un ß2-agoniste et d’un anticholinergique de longue durée d’action (LABA/LAMA).1

TRELEGY ELLIPTA (fluticasone / uméclidinium / vilantérol) est une association fixe triple de CSI/LAMA/LABA, qui doit être réservée aux 
patients atteints de BPCO sévère traités de façon non satisfaisante par une bithérapie LABA + CSI ou LABA + LAMA. L’évolution vers 
une trithérapie CSI/LAMA/LABA doit être réservée aux patients qui continuent à avoir des exacerbations ou des symptômes sous un 
traitement par LABA/CSI ou LABA/LAMA. Une décroissance ou une permutation thérapeutique est réalisée en cas d’effets indésirables 
des corticostéroïdes, éosinophiles <300/μl OU absence d’exacerbation dans l’année. TRELEGY ELLIPTA (fluticasone / uméclidinium / 
vilantérol) n’a pas de place dans la prise en charge de la BPCO modérée.2

UNE ASSOCIATION 
TRIPLECSI/LAMA/LABA 
À L’EFFICACITÉ  DÉMONTRÉE(1)

… EN 1 SEULE INHALATION 
PAR JOUR*(1)24h

… DANS UN DISPOSITIF 
D’INHALATION FACILE 
D’UTILISATION : L’ELLIPTA(1)

TRELEGY Ellipta
La vie en continu: 
24H D’EFFETS 
ININTERROMPUS(1)

2 CONDITIONNEMENTS

OU

1 mois de traitement 3 mois de traitement

Liste I
Remboursé Séc. Soc. à 30 % uniquement dans le traitement continu de la BPCO sévère (la prescription initiale de TRELEGY ELLIPTA 
(fluticasone / uméclidinium / vilantérol) peut être instaurée par tout médecin sous réserve de la réalisation d’une exploration fonctionnelle 
respiratoire (EFR) confirmant l’existence d’un trouble ventilatoire obstructif, dans l’année précédant l’instauration du traitement par cette 
spécialité ; un suivi par un pneumologue doit être réalisé dans l’année suivant la prescription initiale de TRELEGY ELLIPTA (fluticasone/
uméclidinium/vilantérol) afin de s’assurer de la nécessité d’une corticothérapie inhalée).
Prix public boîte de 1 inhalateur : 48,59€ - Coût de traitement journalier : 1,62 € (hors honoraires de dispensation). Agréé aux collectivités.
Prix public boîte de 3 inhalateurs : 144,94 € - Coût de traitement journalier : 1,61 € (hors honoraires de dispensation).
Pour une information complète, veuillez consulter la documentation disponible sur le stand, dans la salle ou en flashant ce QR code :

Dimension: 210 x 297 mm (W x H)
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