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Prise en charge essentielle de la 
maladie pulmonaire interstitielle 
pour le prestataire de soins primaires
Amanda Grant-Orser, MBBCh, FRCPC

Résumé
Les maladies pulmonaires interstitielles 

(MPI) forment un groupe diversifié de troubles 
caractérisés par une inflammation et une fibrose 
du parenchyme pulmonaire. Bien qu’elles soient 
classées comme maladies rares, des données 
de plus en plus nombreuses suggèrent que les 
MPI sont plus répandues qu’on ne le pensait. Les 
patients présentent souvent des symptômes 
respiratoires tels qu’une dyspnée à l’effort, une 
toux persistante et de la fatigue. Toutefois, les 
patients asymptomatiques présentant des signes 
radiologiques fortuits (par exemple, des anomalies 
pulmonaires interstitielles) sont également  
des cas fréquents. Le diagnostic repose sur  
la tomodensitométrie haute résolution  
(TDM-HR), les tests de la fonction pulmonaire et 
une évaluation clinique détaillée. Une consultation 
chez un pneumologue est importante pour 

assurer une prise en charge globale. L’évolution 
de la nomenclature des MPI, y compris la fibrose 
pulmonaire progressive, facilite la caractérisation 
de la maladie et la planification du traitement. 
Les stratégies de prise en charge ont recours 
aux corticostéroïdes et aux agents d’épargne des 
stéroïdes pour les sous-types inflammatoires, 
tandis que les traitements contre la fibrose 
(nintédanib, pirfénidone) sont utilisés pour 
les maladies fibrosantes et progressives. Les 
interventions non pharmacologiques, notamment 
la réadaptation pulmonaire, l’arrêt du tabac et 
la vaccination, sont essentielles pour améliorer 
les résultats des patients. Les fournisseurs de 
soins primaires jouent un rôle central dans le 
dépistage précoce de la maladie. Ils facilitent 
les tests de diagnostic, la prise en charge des 
affections concomitantes et la coordination des 
soins spécialisés. Cet article souligne l’importance 
d’un diagnostic rapide, du caractère évolutif 



6

Canadian Primary Care Today  |  Vol. 3, numéro 1, printemps 2025

Prise en charge essentielle de la maladie pulmonaire interstitielle pour le prestataire de soins primaires

Terminologie Présentation Imagerie Prise en charge

Anomalies pulmonaires 
interstitielles

Signes radiologiques 
fortuits sur les images 
TDM d’une personne sans 
suspicion de MPI

Ils peuvent être désignés 
par réticulation, fibrose, 
distension pulmonaire, 
opacités en verre dépoli, 
bronchectasies par traction, 
structures en nid d’abeille, 
kystes non emphysémateux

Évaluation clinique
TFP
Orientation vers un 
pneumologue (en 
particulier en présence 
de caractéristiques 
fibrosantes, c’est-à-dire 
bronchectasie par traction, 
structures en nid d’abeille 
ou progression)

MPI fibrosantes

Fibrose pulmonaire 
idiopathique

Âge avancé, toux et 
dyspnée à l’effort

Aspect de PIU : sous-
pleurale, réticulation, 
bronchectasie par traction 
avec ou sans structure en 
nid d’abeille

TFP, TDM-HR
Orientation vers un 
pneumologue

MPI associée à une maladie 
auto-immune (aussi 
désignée par MRAS-MPI)

La présentation peut varier Aspect de PIU, PINS, PHSf 
ou de PO

Prise en charge 
conjointe par le médecin 
de première ligne, le 
pneumologue et le 
rhumatologue

Pneumopathie 
d’hypersensibilité 
fibrosante

Indolente avec toux et 
dyspnée progressives 
Exposition à des antigènes 
organiques détectés dans 
50 % des cas (notamment 
moisissures, bactéries, 
oiseaux)

Aspect de PHSf : lobes 
supérieurs et moyens 
des poumons. Fibrose 
péribronchovasculaire, 
bronchectasie par traction, 
atténuation en mosaïque

TFP, TDM-HR
Orientation vers un 
pneumologue

MPI liées aux expositions 
professionnelles

Antécédents d’exposition, 
notamment à l’amiante, à 
la silice, au béryllium, aux 
poussières métalliques

Varie en fonction de 
l’exposition

Évitement des antigènes
TFP, TDM-HR
Orientation vers un 
pneumologue
avec/sans WSIB

MPI inclassables La présentation varie, 
souvent toux et dyspnée

Fibrose de forme 
indéterminée

TFP, TDM-HR
Orientation vers un 
pneumologue

MPI non fibrosantes

Pneumopathie 
d’hypersensibilité non 
fibrosante

Peut être une présentation 
aiguë après une exposition 
à un antigène organique 
(notamment moisissures, 
bactéries, oiseaux)

Opacités en verre dépoli, 
piégeage de l’air, nodules 
centrolobulaires

Peut nécessiter une 
hospitalisation ou une 
consultation urgente 
auprès d’un pneumologue

Pneumopathie organisée Toux, dyspnée, fièvre, 
similaire à la pneumonie 
Ne répond pas aux 
antibiotiques 
 

Opacités migrantes, opacité 
centrale en verre dépoli 
entourée d’un anneau de 
consolidation (signe de 
l’atoll)

Corticostéroïdes avec 
réduction progressive 
sur plus de trois mois, 
un agent d’épargne 
des stéroïdes peut être 
nécessaire en cas de 
récidive.
Orientation vers un 
pneumologue

PID/BR-MPI Maladie liée au tabagisme, 
rarement associée à une 
cause auto-immune

Nodules centrolobulaires, 
opacités en verre dépoli

Cesser de fumer
Orientation vers un 
pneumologue
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des classifications et des nouveaux traitements, 
offrant ainsi un cadre de collaboration en vue 
d’optimiser les soins et les résultats dans le cadre 
des MPI.

Introduction
Les maladies pulmonaires interstitielles 

(MPI), ou fibrose pulmonaire, forment un groupe 
hétérogène de troubles caractérisés par une 
inflammation et/ou une fibrose du parenchyme 
pulmonaire. Ce terme générique englobe des 
maladies présentant des caractéristiques cliniques, 
physiologiques, radiologiques et pathologiques 
similaires. Bien que l’on considère souvent que 
ce groupe représente plus de 200 types de 
troubles différents, ce nombre est probablement 
disproportionné, car les systèmes de classification 
classiques reconnaissent moins de sous-types.1 
Les MPI sont considérées comme des maladies 
rares, mais des études de prévalence récentes 
suggèrent qu’elles pourraient être plus courantes 
qu’on ne le pensait, avec des taux allant de 20 à 
108 pour 100 000 Canadiens à risque.2,3 Les MPI 

sont généralement classées comme idiopathiques 
ou secondaires à une autre affection sous-jacente 
ou à un facteur précipitant.4 La nomenclature des 
MPI peut prêter à confusion et est régulièrement 
mise à jour. Citons par exemple la redéfinition 
récente de la « pneumopathie d’hypersensibilité 
(PHS) aiguë et chronique » en « PHS non 
fibrosante et fibrosante ».5 Il peut être difficile 
de se tenir au courant de ces changements dans 
la classification sans une lecture assidue de la 
dernière documentation. Quel que soit le sous-
type, lorsque la fibrose est présente, comme 
l’indiquent les caractéristiques radiologiques d’une 
structure en nid d’abeilles et de bronchectasies 
par traction sur les images tomodensitométriques 
(TDM), le processus est irréversible, et souvent 
progressif. En raison de la nature chronique et 
progressive de nombreux sous-types de MPI, il 
est recommandé de faire appel à un pneumologue 
dans la prise en charge des patients. Cet article 
résume la nomenclature actuelle des MPI, met 
l’accent sur le moment où il faut suspecter une 
MPI, suggère des examens initiaux à envisager, 
décrit la façon dont les pneumologues abordent 

Terminologie Présentation Imagerie Prise en charge

Phénotypes de MPI

Fibrose pulmonaire 
progressive

Progression des 
symptômes, TFP avec ou 
sans fibrose sur les images 
TDM

Varie selon le sous-
type de la maladie, des 
caractéristiques fibrosantes 
sont généralement 
présentes

Orientation vers un 
pneumologue 

Fibrose pulmonaire familiale Deux membres de la famille 
ou plus ont été atteints

Variable, peut ne pas être 
un signe radiologique 
typique

TFP, TDM-HR
Orientation vers un 
pneumologue

Fibrose pulmonaire et 
emphysème combinés

Antécédents de tabagisme, 
absence possible 
d’obstruction aux TFP, 
réduction marquée de la 
DLCO

Emphysème au niveau du 
lobe supérieur et fibrose au 
niveau du lobe inférieur

Prise en charge de la BPCO
Orientation vers un 
pneumologue pour 
envisager un traitement 
antifibrosant

Tableau 1. Types courants de maladies pulmonaires interstitielles et phénotypes sélectionnés. Autres formes rares 
de MPI non reprises : pneumopathie interstitielle lymphocytaire, sarcoïdose, fibroélastose pleuroparenchymateuse, 
lymphangioléiomyomatose, fibrose post-COVID19, MPI induite par les médicaments, protéinose alvéolaire 
pulmonaire; d’après Amanda Grant-Orser, MBBCh, FRCPC

Abréviations : BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive; BR-MPI : bronchiolite respiratoire avec MPI; 
DLCO : capacité de diffusion du monoxyde de carbone; MPI : maladie pulmonaire interstitielle; MRAS-MPI : maladie 
rhumatismale auto-immune systémique avec MPI; PIU : pneumopathie interstitielle usuelle; PHSf : pneumopathie 
d’hypersensibilité fibrosante; PID : pneumopathie interstitielle desquamative; PINS : pneumopathie interstitielle non 
spécifique; PO : pneumopathie organisée; TDM : tomodensitométrie; TDM-HR : tomodensitométrie haute résolution; 
TFP : tests de la fonction pulmonaire; WSIB : Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les 
accidents du travail.
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les cas et évoque les options de prise en charge 
actuelles pour les patients.

Quand suspecter une MPI et quels 
examens initiaux entreprendre

Les patients atteints d’une MPI se présentent 
généralement de deux manières : ils sont 
symptomatiques ou la maladie est détectée par 
des résultats fortuits de l’imagerie. Les symptômes 
courants sont une toux sèche ou parfois 
productive, un essoufflement (en particulier à 
l’effort) et de la fatigue.6 Le tabagisme étant un 
facteur de risque commun à d’autres maladies 
comme la bronchopneumopathie chronique 
obstructive (BPCO) et la coronaropathie, un 
diagnostic erroné est fréquent.7-9 De plus, des 
affections respiratoires concomitantes présentant 
des symptômes similaires peuvent compliquer 
la pose d’un diagnostic précis. Étant donné 
l’inefficacité d’un traitement par inhalateur en cas 
de MPI, il convient d’envisager le diagnostic chez 
les patients qui ne répondent pas aux traitements 
classiques. Une MPI peut être « démasquée » 
par des infections virales, de sorte que des 
symptômes respiratoires persistants après une 
infection des voies respiratoires supérieures 
justifient une évaluation plus approfondie.10 L’âge 
est également un facteur important, car une MPI 
apparaît généralement après 50 ans. Toutefois, 
elle peut apparaître plus tôt chez les personnes qui 
présentent une affection auto-immune ou induite 
par des médicaments.11,12 

Certains facteurs de risque, tels que les 
antécédents familiaux, augmentent la probabilité 
d’une MPI. Les personnes ayant des antécédents 
familiaux de MPI (définis comme au moins deux 
membres de la famille atteints dans la même 
généalogie) sont exposées à un risque de près 
de 30 % de présenter des signes radiologiques 
anomaux sur les images TDM.13,14 Bien que le 
dépistage ne soit actuellement pas recommandé, 
les cliniciens doivent maintenir un degré de 
suspicion élevé chez les patients symptomatiques 
présentant des râles crépitants lors de l’examen 
et des antécédents familiaux pertinents. Toute 
maladie rhumatismale peut se manifester en 
cas de MPI. Les maladies auto-immunes les 
plus fréquemment associées à une MPI sont la 
sclérodermie (25 à 45 %), la myosite (30 à 80 %) et 
la polyarthrite rhumatoïde (10 à 30 %).15,16

Les signes radiologiques fortuits, appelés 
anomalies pulmonaires interstitielles (API) sont 
de plus en plus fréquents en raison de l’utilisation 

croissante de l’imagerie tomodensitométrique. Les 
API peuvent être détectées lors de dépistages du 
cancer du poumon (DCP), de coronarographies 
par tomodensitométrie, de suivis de nodules, ou 
même dans les coupes tomodensitométriques 
inférieures de l’abdomen et les coupes 
tomodensitométriques supérieures de la tête et 
du cou. Bien qu’il faille considérer les API comme 
des signes radiologiques fortuits importants, leur 
description n’est souvent pas reprise dans la 
section « Avis » des rapports et peut donc passer 
inaperçue.17,18 Il est important d’identifier des 
entités telles qu’une réticulation sous-pleurale, 
une fibrose, une bronchectasie par traction et 
une structure en nid d’abeille.19 Dans ces cas, une 
anamnèse respiratoire détaillée, une évaluation 
des facteurs de risque, un examen physique, 
des tests de la fonction pulmonaire (TFP) et une 
orientation vers un service de pneumologie sont 
recommandés. Les API peuvent correspondre à 
une MPI non diagnostiquée et nécessitent un suivi 
longitudinal.20

L’examen physique est utile, car des râles 
crépitants ressemblant à l’ouverture d’un velcro 
et se produisant à la base des poumons sont 
présents dans jusqu’à 90 % des cas et peuvent 
être facilement auscultés, même dans le cas d’une 
maladie fibrosante légère, avec une excellente 
concordance entre les examinateurs.21-23 Des 
bruits aigus respiratoires peuvent indiquer 
une maladie des petites voies aériennes, qui 
est une caractéristique de la pneumopathie 
d’hypersensibilité.24 Un hippocratisme digital peut 
être présent chez près de 50 % des patients.25 
Bien que les TFP soient un test essentiel, 
ils peuvent s’avérer normaux en cas de MPI 
légère et sont donc peu fiables pour exclure la 
maladie.26,27 Les analyses de laboratoire ne sont 
pas spécifiques d’une MPI, mais peuvent faciliter 
la détection de maladies auto-immunes grâce 
à des tests sérologiques tels que les test du 
facteur rhumatoïde, des anticorps anti-peptides 
citrullinés et des anticorps antinucléaires, tandis 
que les tests sérologiques d’antigènes nucléaires 
extractibles et de myosite doivent être envisagés 
au cas par cas.28,29

La référence absolue pour le diagnostic d’une 
MPI est la TDM haute résolution (TDM-HR) effectuée 
selon un « protocole MPI », qui comprend des 
examens d’imagerie inspiratoire, expiratoire et en 
décubitus ventral.28 Les radiographies pulmonaires 
ne sont pas recommandées pour le dépistage 
d’une MPI. Il y a lieu d’envisager la  
TDM-HR chez les patients à haut risque, 
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notamment symptomatiques, présentant 
des antécédents familiaux, des affections 
concomitantes auto-immunes, des râles 
crépitants à l’examen, des TFP restrictifs ou des 
radiographies pulmonaires anormales évoquant 
une MPI. Un examen par le pneumologue est 
souvent accordé en priorité aux patients chez 
qui la TDM a détecté une MPI au moment de 
l’orientation, ce qui accélère considérablement leur 
prise en charge.7

Comment les pneumologues posent le 
diagnostic de MPI

Les patients atteints d’une MPI subissent une 
évaluation complète au service de pneumologie, 
notamment un examen des symptômes, de la 
durée, des événements déclencheurs et des 
facteurs de risque. Certains praticiens peuvent 

également utiliser un questionnaire pour 
déterminer les expositions environnementales 
susceptibles de contribuer à la maladie.30 Les 
examens initiaux peuvent comprendre des tests de 
la fonction hépatique, un dépistage des infections 
et des sérologies visant à détecter des maladies 
auto-immunes afin d’évaluer les affections 
concomitantes ou de préparer l’instauration 
d’un traitement pharmacologique. Les TFP, en 
particulier la capacité vitale forcée et la capacité 
de diffusion du monoxyde de carbone (DLCO), 
sont utiles pour évaluer la gravité de la maladie, 
prédire la mortalité et surveiller la progression de 
la maladie.31,32 Un test de marche de six minutes 
est utile pour évaluer l’hypoxie à l’effort  
et permettre à certains patients de bénéficier  
d’une oxygénothérapie à domicile selon les  
critères d’admissibilité provinciaux.33 Une  
TDM-HR est essentielle pour confirmer le 

Figure 1. Algorithme suggéré pour le diagnostic des MPI et l’orientation; d’après Amanda Grant-Orser, MBBCh, FRCPC
*Les schémas d’orientation et l’accès aux programmes sur les MPI peuvent varier d’une région à l’autre. 

Abréviations :  AAN : anticorps antinucléaire; ACPN : anticorps anti-cytoplasme des polynucléaires neutrophiles; 
ANE : antigène nucléaire extractible; API : anomalies pulmonaires interstitielles; CCP : anticorps anti-
peptide citrulliné; DLCO : capacité de diffusion du monoxyde de carbone; DMD : discussion entre une équipe 
multidisciplinaire; FR : facteur rhumatoïde; MPI : maladie pulmonaire interstitielle; TDM-HR : tomodensitométrie 
haute résolution; TFP : tests de la fonction pulmonaire; TM6 : test de marche de six minutes; GERD : reflux gastro-
œsophagien pathologique.

Patient  
symptomatique

Médecin de 
première ligne

Pneumologues 
communautaires

MMD/ 
spécialiste 

en MPI*Orientation vers 
un programme sur 

les MPI

Évaluation

Prise en charge conjointe

Examen physique

API fortuites 
(DCP, TDM coronaires, abdomen,  

tête et cou, etc.)

Symptômes :
• Toux, dyspnée à l’effort, fatigue
Identification des facteurs de risque :
•  Antécédents familiaux, maladie  

auto-immune, exposition professionnelle 
(silice, amiante)

Réduction des risques :
•  Arrêt du tabac, vaccinations, exposition 

professionnelle
Signaux d’alerte/orientations urgentes :
•  Symptômes progressant rapidement, 

antécédents familiaux, hypoxie, TFP  
fortement restreints

Auscultation des râles crépitants comme l’ouverture 
d’un velcro, bruits aigus inspiratoires

Hippocratisme digital, stigmates de maladie  
auto-immune Signes d’hypertension pulmonaire

GERD, rhinite, maladies pulmonaires  
obstructives, santé mentale, soins 

palliatifs

Examens
• TFP (spirométrie, DLCO avec/sans TM6)
• avec/sans TDM-HR avec « protocole MPI »
•  avec/sans sérologie (FR, CCP, AAN  

avec/sans ANE, ACPN, myosite)
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diagnostic de MPI et, dans l’idéal, les images 
doivent être examinées par un radiologue 
pulmonaire. L’aspect radiologique fournit des 
indications diagnostiques déterminantes sur 
le sous-type de MPI. Par exemple, un aspect 
de pneumopathie interstitielle usuelle (PIU) est 
observé dans la fibrose pulmonaire idiopathique 
(FPI), tandis que celui d’une pneumopathie 
interstitielle non spécifique (PINS) peut indiquer 
une MPI liée à une maladie auto-immune, une 
MPI induite par des médicaments ou d’autres 
pathologies.16,31,34

Une bronchoscopie n’est pas 
systématiquement effectuée, mais peut être 
utilisée pour exclure une infection, évaluer la 
présence d’une hémorragie alvéolaire diffuse 
ou de marqueurs inflammatoires (par exemple, 
lymphocytose selon la formule sanguine 
et la formule différentielle).5,28 Une biopsie 
transbronchique n’est pas recommandée pour 
le diagnostic de la plupart des formes de MPI, 
bien qu’elle puisse se révéler utile dans certains 
scénarios cliniques. Une biopsie pulmonaire 
chirurgicale est rarement réalisée et ne doit 
être envisagée qu’après un débat sur le cas 
dans le cadre d’une discussion entre une équipe 
multidisciplinaire (DMD) spécialisée en MPI.28 
Les DMD sont une composante standard du 
bilan diagnostique des MPI, car elles font 
intervenir une équipe d’experts.35,36 Bien que 
la plupart des cas de MPI puissent être pris en 
charge par la pneumologie générale, l’accès aux 
DMD améliore la précision du diagnostic.35 Des 
orientations virtuelles vers des programmes sur 
les MPI, souvent situés dans des centres de soins 
tertiaires, sont disponibles dans de nombreuses 
régions pour soutenir les pneumologues 
communautaires. Ces programmes comprennent 
généralement des médecins spécialisés en MPI, 
des chercheurs boursiers et des professionnels 
paramédicaux. De plus, de nombreux pneumologues 
communautaires ont entrepris une formation 
spécialisée en MPI.37

Les patients atteints d’une MPI sont ensuite 
classés en sous-types spécifiques4 (Tableau 1).  
Au-delà des classifications classiques, les 
phénotypes sont de plus en plus utilisés pour 
orienter le traitement. Le terme « fibrose 
pulmonaire progressive » (FPP) décrit les 
patients dont les symptômes, les TFP et/ou les 
signes radiologiques s’aggravent et qui peuvent 
bénéficier de traitements antifibrosants.31 La 
fibrose pulmonaire familiale est utilisée pour 
décrire les patients présentant des antécédents 

familiaux de la maladie et chez qui l’évolution 
de la maladie est souvent plus agressive.38 
Le syndrome de la fibrose pulmonaire et de 
l’emphysème combinés (SEPC) décrit l’apparition 
simultanée d’une BPCO et d’une MPI.39 Les 
nouvelles techniques de recherche d’endotypes, 
notamment l’analyse de la longueur des télomères, 
les analyses génétiques et les biomarqueurs 
prédictifs, sont prometteuses pour la prise en 
charge des MPI, mais elles sont actuellement 
limitées aux programmes tertiaires sur les MPI ou 
aux centres de recherche.40-42

Traitements actuels et nouveaux pour 
les MPI

La prise en charge des MPI repose sur 
des approches pharmacologiques et non 
pharmacologiques. Pour les sous-types 
inflammatoires, tels qu’une MPI associée à 
une maladie auto-immune, la pneumopathie 
d’hypersensibilité non fibrosante ou une MPI 
induite par des médicaments, le traitement 
commence souvent par des corticostéroïdes, 
suivis d’agents d’épargne des stéroïdes comme  
le mycophénolate ou l’azathioprine.43,44 Les  
sous-types de maladies fibrosantes et 
progressives, notamment la FPI et la FPP, sont 
traités par des médicaments antifibrosants.31 
Actuellement, deux antifibrosants sont approuvés 
pour ralentir la progression des MPI : le nintédanib 
(Ofev), indiqué pour la FPI et la FPP, et la 
pirfénidone (Esbriet), approuvée pour la FPI.45-

47 Les deux médicaments nécessitent une 
surveillance de la fonction hépatique et  
peuvent entraîner des effets indésirables  
gastro-intestinaux, ce qui limite leur tolérabilité. 
La prise en charge des symptômes, comme 
le traitement de la toux avec des antitussifs 
en vente libre, de la codéine liquide ou de la 
morphine à faible dose, est également courante.48 
Les inhibiteurs de la pompe à protons ne sont 
recommandés que chez les patients présentant 
un reflux pathologique symptomatique.49 En 
cas de maladie avancée ou progressive, une 
transplantation pulmonaire peut être envisagée.

La prise en charge non pharmacologique 
vise la modification des facteurs de risque. Il est 
conseillé aux patients atteints de pneumopathie 
d’hypersensibilité d’éviter une exposition aux 
antigènes.50 L’arrêt du tabac est essentiel, car il 
peut ralentir la progression d’une MPI et atténuer 
le risque synergique de cancer du poumon associé 
au tabagisme et à une MPI.51 Les vaccinations, y 
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compris les vaccins contre la grippe, la COVID-19 
et les infections à pneumocoques, sont fortement 
recommandées. La vaccination contre le virus 
respiratoire syncytial (VRS) doit également être 
envisagée. Bien que l’oxygénothérapie à domicile 
ne prolonge pas la survie, elle améliore la qualité 
de vie.52 La réadaptation pulmonaire et l’orientation 
précoce vers des soins palliatifs sont également 
bénéfiques et encouragées.53-55 La Fondation 
canadienne de la fibrose pulmonaire (cpff.ca) 
propose l’accès à des groupes de soutien aux 
patients.

Comment les fournisseurs de soins 
primaires peuvent-ils assurer la prise en 
charge conjointe des MPI?

Les soins primaires sont la pierre angulaire 
des soins de santé au Canada et représentent 
souvent le premier point de contact pour les 
patients atteints d’une MPI (Figure 1). La suspicion 
précoce de la maladie par les médecins de 
première ligne est cruciale pour améliorer les 
soins, permettre des tests en temps opportuns 
(par exemple, TFP, TDM-HR) et l’orientation vers 
un pneumologue. Les médecins de première ligne 
jouent un rôle clé en s’attaquant aux facteurs 
de risque, notamment en encourageant la 
vaccination, l’arrêt du tabac et la réduction des 
expositions professionnelles. Souvent, ils traitent 
aussi les affections concomitantes telles que le 
reflux gastro-œsophagien pathologique (GERD), 
l’écoulement dans l’arrière-nez et l’asthme. De 
plus, les médecins de première ligne évaluent 
la santé mentale, fournissent un soutien aux 
soins palliatifs ou facilitent l’accès à de tels 
services, qui sont essentiels dans les MPI. La 
défense des intérêts des patients, la coordination 
avec les spécialistes et l’encouragement à une 
communication claire améliorent considérablement 
les soins et les résultats des patients.

Conclusion
En résumé, le dépistage précoce des MPI 

et la réalisation de tests appropriés relèvent 
essentiellement de la responsabilité des médecins 
de première ligne. Grâce au maintien d’un degré 
élevé de suspicion, à l’identification des facteurs 
de risque, à la prescription de tests diagnostiques 
clés comme les TFP et les examens de TDM-HR, à 
l’interprétation des signes radiologiques fortuits 
et à l’orientation simplifiée et rapide vers un 
pneumologue, les médecins de première ligne 

peuvent influer considérablement sur les résultats 
des patients. De plus, la prise en charge des 
affections concomitantes, l’encouragement à 
des modifications du mode de vie et la fourniture 
de soins palliatifs, le cas échéant, garantissent 
des soins collaboratifs et complets aux patients 
atteints d’une MPI.
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