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Sandra Vukusic déclare avoir reçu un soutien (aucun financement direct personnel) des laboratoires 
Biogen, Janssen, Merck Serono, Novartis, Roche, Sandoz, Sanofi and Teva, pour des activités de 
consultant, des présentations lors de réunions professionnelles, des déplacements en congrès ou un 
soutien à son activité de recherche. 

Géraldine Androdias déclare avoir reçu un soutien des laboratoires Biogen, Janssen, Merck, Novartis, 
Roche, Sanofi et Teva pour des activités de consultant, des présentations lors de réunions 
professionnelles ou des déplacements en congrès.
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C’est quoi la SEP ? 
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C’est quoi la SEP ?
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C’est quoi la SEP ?
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Qui est touché par la SEP ? 
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Epidémiologie

Maladie fréquente (2 personnes/1000 en France) 

soit 135.000 personnes environ 

1ère cause de handicap non traumatique chez l’adulte jeune (avant l’ère des traitements ++++)

Sex-ratio : 3 femmes pour 1 homme

Age moyen de début : 30 ans
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Quelles sont les différentes formes
évolutives de la maladie ? 
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Deux événements de base

La poussée

Apparition de nouveaux symptômes neurologiques, réapparition ou aggravation d’anciens 
symptômes, de manière subaiguë, pendant plus de 24 heures.

La progression

Aggravation continue des symptômes sur une période d’au moins 6 mois, indépendamment des 
poussées.
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Les formes évolutives
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Forme secondairement
progressive

Forme rémittente-
récurrente

Forme progressive 
d’emblée

85-90%

10-15%



Deux nouveaux concepts

Maladie active

Cliniquement : poussées, épisodes aigus ou subaigus de troubles neurologiques nouveaux ou 
s’aggravant, suivies d’une récupération complète ou partielle, en l’absence de fièvre ou 
d’infection

Et/ou Radiologiquement : survenue de lésions T1 réhaussées par le contraste ou de lésions 
hyperintenses T2 nouvelles ou augmentant de taille de manière non équivoque. 

Maladie progressive

Cliniquement : aggravation continue documentée objectivement des troubles 
neurologiques/incapacité sans récupération (des fluctuations et des périodes de stabilité peuvent 
survenir)
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Comment sait-on si la 
maladie est active ?
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L’IRM – Outil majeur du diagnostic et du suivi
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Quand et comment traiter 
une poussée ?
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Traitement de la poussée
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Fonction de la gêne fonctionnelle engendrée 

par la poussée

 Soit abstention thérapeutique

 Soit « flash » ou « bolus » de 

méthylprednisolone (SOLUMEDROL® )

1 à 1,5 gramme par jour pendant 3 à 5 

jours IV (ou per os)

 Echanges plasmatiques si poussée sévère

• Le flash de corticoïdes permet une récupération
plus rapide, mais pas meilleure à moyen ou long 
terme. Ce n’est pas une urgence thérapeutique.

A l’hôpital

 Toujours pour le 1er flash

 Dans certaines situations 
particulières où une surveillance 
spécifique est nécessaire

 A la demande du patient

A la maison

 Per os ou IV

 Aide à l’organisation par le Réseau 



Qu’est-ce qu’un traitement 
de fond (ou immunoactif) ? 
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Traitement de fond Objectif = Prévenir
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 Prévenir la survenue des poussées/l’apparition des lésions à l’IRM

 Prévenir ou freiner la progression du handicap liée à l’inflammation

Ce que les traitements de fond ne font pas aujourd’hui : réparer, empêcher la neuro-
dégénérescence



Quels sont les traitements 
disponibles en France? 
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Les traitements de fond en 2024
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?

DRF

© Pr David Laplaud (DMTs in France)



Les traitements de fond en 2024
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Deux stratégies

Induction : taper fort d’emblée, 
puis diminuer

Escalade : commencer par une 
efficacité modérée puis augmenter 
si insuffisant

Raisons de ce choix : 
Balance bénéfices/risques, 
Facteurs de moins bon pronostic



Comment choisit-on le bon 
traitement ?
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Quand traiter ? 
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Maladie active (poussées, nouvelles lésions à l’IRM)
AMM pour tous les médicaments immunoactifs
Indications différentes en fonction de la sévérité

Maladie progressive 
AMM pour un seul produit (ocrelizumab) mais pas de remboursement
Indication seulement si maladie récente, peu invalidante et active en plus de la 
progression

Le plus tôt possible !



Comment choisir ? 
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Le choix est fonction :
- des directives officielles
- du stade/de la forme clinique de la maladie
- de l’évolutivité/activité de la maladie
- des effets secondaires possibles
- du terrain (comorbidités) 
- des préférences du médecin
- des préférences du patient

- du désir de grossesse



Comment évaluer un 
traitement ?
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Comment évaluer un traitement ? 
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Efficacité
Tolérance
Risques

Concept de NEDA 3/4 : 
No Evidence of Disease Activity



Ne pas négliger la prévention !
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Prévention
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Hygiène de vie



Prévention
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Vaccination

Aucun vaccin n’est contre-indiqué du fait de la SEP. 

Certains vaccins sont contre-indiqués sous certains 
traitements (les vaccins vivants atténués sous 
traitements immunosuppresseurs). 

Être à jour du calendrier vaccinal

Anticiper les vaccinations avant d’initier un 
traitement immunosuppresseur



Prévention
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Dépistage 

du cancer
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Du nouveau pour le traitement ?
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De nouvelles cibles thérapeutiques… ?
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Les inhibiteurs de Bruton Tyrosine Kinase (BTKi)



34

Etude HERCULES : étude de phase 3 randomisée en double aveugle  Tolebrutinib

vs Placebo dans la SEP-SP non active (= sans poussée dans les 2 ans avant l’inclusion)

ECTRIMS 2024 - D’après RJ Fox et al., Scientific Session 19
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Etude HERCULES : positive sur le critère principal de jugement : diminution de 31% du 

risque de progression du handicap confirmée à 6 mois

1er traitement de fond efficace dans la SEP-SP non active !
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Etude HERCULES : également positive sur le critère secondaire amélioration du handicap 

confirmée à 6 mois

ECTRIMS 2024 - D’après RJ Fox et al., Scientific Session 19
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Oui mais…



Etudes GEMINI-1 et GEMINI-2 (phase 3, double-aveugle vs teriflunomide dans SEP-RR) : 

négatives sur le critère principal de jugement : taux annualisé de poussées
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De nouvelles cibles thérapeutiques… ? Frexalimab = anti-CD40 ligand

Etude de phase 2 dans SEP RR + phase 
d’extension
Résultats très encourageants sur IRM
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De nouvelles cibles thérapeutiques… ? Masitinib
Phase 3, SEP PP et SP 
non active
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De nouvelles armes thérapeutiques… ? CAR-T cells



42gustaveroussy.fr

Lymphocytes B 
CD19



Du neuf avec du vieux ? … la vitamine D
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• Etude française (Prof Eric
Thouvenot –Nîmes)

• 316 patients ayant un syndrome 
cliniquement isolé (CIS)

• 100 000 UI de vitamine D /15 j 

versus placebo
• A 24 mois, diminution de 34% du 

risque de survenue d’une activité 
(clinique ou IRM)



Quelles actions sont proposées 
par le Réseau Rhône-Alpes SEP 

pour accompagner les 
personnes ayant une SEP ? 
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essai



essai
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essai
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essai
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Réseaux SEP

L’organisation de la prise en charge de la SEP en France

Réseau Rhône-Alpes SEP

https://www.rhone-alpes-sep.org/
Tel : 04.72.68.13.14
secretariat@rhone-alpes-sep.org

Réseau Neuro-SEP Auvergne

https://www.neurosep.fr/
Tel : 04 73 15 14 45
contact@neurosep.fr



Centres de Ressources, Recherche et de Compétence pour la SEP = CRC-SEP 

Lyon – Saint Etienne Service de Neurologie, Sclérose en plaques, pathologie de la myéline 

et neuro-inflammation (Pr Sandra VUKUSIC)
Hôpital Neurologique Pierre Wertheimer 
59 boulevard Pinel – 69677 BRON cedex
Tel : 04.72.35.75.22 – Fax : 04.72.35.75.25
secretariat.neuroa@chu-lyon.fr

Clermont-Ferrand Service de Neurologie (Pr Pierre CLAVELOU)

Hôpital Gabriel Montpied
58, rue Montalembert - 63003 CLERMONT FERRAND Cedex 1
Tel : 04.73.75.22.00

Grenoble Service de Neurologie (Dr Olivier CASEZ)

CHU Nord - Hôpital Michallon
Boulevard de la Chantourne - 38700 La Tronche
Tel : 04.76.76.58.71 

L’organisation de la prise en charge de la SEP en AURA
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“Seul, on va plus vite, ensemble, on va plus loin”
(proverbe africain)



Le Réseau Rhône-Alpes SEP remercie :
les laboratoires pour leur soutien



Questions ? 


