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MISE À JOUR SUR L A PRISE EN CHARGE 
DE L’HYPERTENSION EN 2023
Introduction
L’hypertension est la pathologie la plus couramment prise 
en charge dans le cadre des soins primaires. Il s’agit d’un 
facteur de risque puissant, mais modifiable, de maladie 
cardiovasculaire (MCV) et de mortalité prématurée.1 
Actuellement, environ 25 % des adultes canadiens ont 
reçu un diagnostic d’hypertension.2,3 Cependant, la 
communauté mondiale éprouve des difficultés à optimiser 
la prise en charge de l’hypertension; on estime qu’au moins 
23 % des individus dans le monde ont eu une prise en 
charge efficace de l’hypertension.4 En outre, si les cliniciens 
étaient en mesure d’identifier ces cas et d’intervenir de 
manière adéquate, nous pourrions éviter 10,8 millions de 
décès par an.1 Cette statistique est extrêmement pertinente 
pour les praticiens canadiens, car nos données canadiennes 
les plus récentes suggèrent que 34 % des adultes souffrant 
d’hypertension n’atteignent pas la pression artérielle 
(PA) cible en raison d’un traitement insuffisant ou d’une 
méconnaissance de la situation.3

Le sous-traitement de l’hypertension est complexe. 
Il existe un certain nombre de facteurs structurels et 
environnementaux liés au risque CV, et il est de plus en 
plus admis que si nous voulons réduire efficacement le 

risque CV, nous devons reconnaître le rôle important que 
jouent les déterminants sociaux dans le développement 
des facteurs de risque, notamment l’hypertension, le 
tabagisme, l’obésité et le diabète.5

Les lignes directrices cliniques concernant l’hypertension 
peuvent involontairement contribuer aux défis que nous 
observons dans le monde en matière de prise en charge 
de l’hypertension.6,7 De nombreuses lignes directrices 
sont disponibles pour informer les cliniciens sur la 
manière de fournir des soins de soutien aux personnes 
souffrant d’hypertension, et la discordance entre les lignes 
directrices et la granularité des lignes directrices rendent 
la mise en œuvre difficile.7,8 Bien qu’il y ait des disparités 
entre les lignes directrices, ainsi que des différences 
concernant la nomenclature de l’hypertension, il y a un 
accord unanime sur le fait qu’une mesure précise de 
la PA, des seuils d’intervention basés sur le risque, des 
approches simplifiées de la pharmacothérapie et des soins 
bien structurés sont les fondements d’une prise en charge 
efficace de l’hypertension.9

Mesure précise de la pression artérielle
Une mesure précise de la PA est essentielle au diagnostic
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de l’hypertension. Bien qu’il s’agisse d’une procédure 
clinique très courante, les erreurs de mesure de la PA sont 
fréquentes en raison de divers facteurs, notamment la 
préparation et le positionnement du patient, l’utilisation 
incorrecte de l’équipement de mesure et les erreurs 
humaines dans l’interprétation et la documentation des 
résultats mesurés.10 Comme la mesure de la PA prend du 
temps, la qualité de la mesure peut également être 
compromise ou négligée dans les environnements 
cliniques où la formation à la mesure et les flux de travail 
n’ont pas été mis en œuvre de manière appropriée.11 

La mesure électronique (oscillométrique) de la PA est la 
méthode préférée pour toutes les mesures en cabinet, car 
elle est facile à réaliser et élimine la plupart des facteurs 
humains qui contribuent à des résultats erronés ou 
incohérents.12 La mesure standardisée de la PA en cabinet 
(à l’aide d’appareils électroniques) est actuellement 
recommandée pour le dépistage de l’hypertension chez les 
adultes et pour l’évaluation de la réponse au traitement. Il est 
recommandé d’effectuer des mesures en dehors du cabinet 
(surveillance ambulatoire de la PA sur 24 heures et mesure 
de la PA à domicile [MPAD]) pour confirmer un diagnostic 
d’hypertension et pour identifier les personnes atteintes de 
l’effet blouse blanche ou d’hypertension masquée.12 

La variabilité d’une visite à l’autre (VVV) lors de la mesure de 
la PA en cabinet est un défi important pour les cliniciens. 
Une étude de cohorte récente menée par Lu 
et al. a examiné près de huit millions de mesures de 
la PA systolique (PAS) d’un peu plus de 500 000 adultes 
et a révélé que la variation moyenne de la PAS entre les 
visites (< 90 jours d’intervalle) était de +/-12 mmHg.13 Cela 
est préoccupant, car l’ampleur de la variation est aussi 
importante que le changement que l’on pourrait s’attendre 
à observer lors de l’instauration ou l’arrêt d’un traitement. 

La réalité d’une VVV significative face à des lignes 
directrices qui recommandent une surveillance 
standardisée de la PA en cabinet pour déterminer 
la mise en place d’un traitement et l’efficacité de la 
réponse des patients au traitement est un véritable 
défi. Contrairement à l’étude en situation réelle de Lu 
et al, les études cliniques sur lesquelles s’appuient les 
recommandations utilisent une approche standardisée de 
la mesure qui garantit la qualité et la reproductibilité.11 

L’étude de Lu et coll. met en évidence deux points 
importants : 1) Tous les efforts doivent être faits pour 
optimiser la qualité des mesures de la PA en cabinet. 
2) Les mesures automatisées en cabinet, hors cabinet 
et sans surveillance, ont un rôle à jouer pour éclairer 
davantage la prise de décision thérapeutique. 

En ce qui concerne les mesures hors cabinet, la surveillance 
ambulatoire de la PA sur 24 heures (MAPA) est la méthode 

de mesure privilégiée.12 Bien que la MAPA et la MPAD 
prédisent mieux les événements CV que la mesure de la 
pression en cabinet,14-16 la MAPA a l’avantage de fournir des 
mesures nocturnes de la PA et des informations sur 
l’intégrité de la variation diurne de celle-ci. La PA nocturne 
est un indicateur très sensible de l’augmentation du risque 
CV chez les personnes souffrant d’hypertension connue et 
chez celles qui ne le savent pas.17, 18 On a également 
constaté que les personnes ayant perdu les variations 
diurnes de leur PA présentaient un taux d’événements CV 
près de deux fois supérieur à celui des personnes dont le 
rythme circadien de la PA était normal.17, 19 

Malheureusement, l’accès à la MAPA est un défi dans de 
nombreux contextes cliniques. S’il n’est pas disponible, la 
MPAD constitue une alternative raisonnable et valable 
pour le diagnostic de l’hypertension, de l’hypertension de 
l’effet blouse blanche et de l’hypertension masquée. 
Compte tenu de la prévalence de l’hypertension et de 
l’importance de mesures valables en dehors du cabinet, 
la normalisation de la présence d’un appareil de MPAD 
validé et la familiarisation des adultes avec la MPAD sont 
des points de discussion importants lors des visites 
médicales de routine dans le cadre des soins primaires. 
Bien qu’il existe plusieurs technologies émergentes 
permettant d’estimer la PA (des dispositifs portés au 
poignet et des montres, par exemple), l’utilisation de ces 
outils dans un contexte clinique est limitée. Hypertension 
Canada recommande d’utiliser uniquement des brassards 
de poignet validés pour estimer la PA chez les personnes 
dont la circonférence du bras est importante.12 Les 
niveaux anormaux pour chaque modalité de mesure sont 
présentés dans le tableau 1. 

L’algorithme de diagnostic d’Hypertension Canada est 
présenté sur la figure 1. Il peut être divisé en quatre 
étapes distinctes : visite de dépistage, visite d’évaluation 
de la PA, collecte d’autres données sur la PA et 
élaboration d’un diagnostic. Un diagnostic 
d’hypertension peut être posé chez les personnes 
présentant une PA très élevée (> 180/110 mmHg) au 
moment de la visite d’évaluation. Toutefois, les mesures 
prises en dehors du cabinet sont toujours encouragées 
pour l’évaluation des risques et pour inciter les patients à 
surveiller eux-mêmes leur PA. 

Évaluation clinique, biochimique et du risque 
chez les adultes atteints d’hypertension 
Une fois le diagnostic posé, les patients doivent être 
évalués pour déterminer les conditions qui peuvent 
guider la prise de décision thérapeutique et déterminer si 
des lésions organiques attribuables à l’hypertension se 
sont produites. Par conséquent, lorsqu’un patient est 
diagnostiqué comme atteint d’hypertension, les examens 
suivants sont recommandés :12, 20 
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Figure 1. Algorithme de diagnostique d’Hypertension Canada. 
*Chez les personnes présentant une pression artérielle très élevée au cabinet médical > 180/110, le diagnostic de l’hypertension peut être posé, 
mais la mesure de la pression artérielle en dehors du cabinet médical peut toujours aider à caractériser l’hypertension et à prédire le risque CV. 

Mesure automatisée (oscillométrique) PAS moyenne affichée ≥ 125 mmHg ou PAD 
sans surveillance de la pression 

Mesures artérielle au cabinet médical (MAPAC) 
normalisées en 

Mesure automatisée (oscillométrique) cabinet médical 
avec surveillance de la pression 

≥ 85 mmHg est élevée 

PAS moyenne ≥ 140 mmHg ou PAD 
≥ 90 mmHg est élevée 

artérielle au cabinet médical (MAPAC) 
Mesure ambulatoire de la PA sur PAS au réveil de 135 mmHg ou PAD 

Mesures 24 heures (MAPA) ≥ 85 mmHg OU PAS moyenne sur 24 heures 
normalisées ≥ 130 mmHg ou PAD ≥ 80 mmHg sont 
hors cabinet élevées 

médical Mesure de la PA à domicile (MPAD) PAS moyenne ≥ 135 mmHg ou PAD 
≥ 85 mmHg sont élevées 

Tableau 1. Identifcation des valeurs anormalement élevées de la PA par modalité de mesure. 

1. Examen neurologique de dépistage 
2. Ophtalmoscopie 
3. ECG à 12 dérivations
4. Analyse d’urine 
5. Électrolytes 
6. Créatinine/TFGe
7. Bilan lipidique 
8. HbA1C et/ou glycémie à jeun (si un diagnostic de

diabète n’a pas déjà été posé)

Bien qu’il ne soit pas recommandé au moment du 
diagnostic, le dépistage de l’aldostéronisme primaire 
(AP) à l’aide d’un rapport aldostérone-rénine peut 
être envisagé. La prévalence de l’AP chez les adultes 
soufrant d’hypertension est actuellement estimée à 5 %; 
elle peut atteindre 20 % chez les personnes soufrant 
d’hypertension résistante et dans la population sous-
diagnostiquée.21, 22 L’AP étant associée à une morbidité 
et une mortalité CV signifcatives et prématurées, il 
est important d’identifer les personnes qui pourraient 
bénéfcier d’une intervention chirurgicale ou d’un 

9. Test de grossesse chez une personne en vue d’une traitement précoce par un antagoniste des récepteurs 
éventuelle grossesse des minéralocorticoïdes. 
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Évaluation du risque cardiovasculaire
Les MCV sont la principale cause de décès chez les 
patients atteints d’hypertension, et les patients doivent 
être régulièrement interrogés sur leur risque.1, 12, 20, 23, 24 
L’évaluation du risque permet d’impliquer les patients 
dans la modification des facteurs de risque individuels et 
d’éclairer la prise de décision thérapeutique. Le risque de 
MCV (ou la présence de MCV clinique) détermine également 
le seuil à partir duquel le traitement de l’hypertension est 
initié, ainsi que la cible thérapeutique (tableau 2).

Hypertension Canada recommande de calculer le 
score de risque de Framingham, car c’est l’outil utilisé 
pour identifier les personnes à haut risque (risque sur 
10 ans > 15 %) dans le cadre de l’essai SPRINT (Systolic 
Blood Pressure Intervention).25 Toutefois, d’autres lignes 
directrices aux États-Unis et en Europe encouragent 
l’adoption d’approches différentes pour l’évaluation du 
risque de MCV, et de nouveaux modèles de prédiction du 
risque à partir des données de la population canadienne 
ont été mis au point.23, 24, 26 Quel que soit l’outil spécifique 
utilisé, l’évaluation du risque en tant que pratique 
est universellement considérée comme une activité 
importante, en particulier dans le contexte d’une prise 
de décision partagée.20 Une discussion réfléchie entre le 
clinicien et le patient sur le risque CV est précieuse; les 
cliniciens doivent utiliser les outils qu’ils jugent les plus 
appropriés pour soutenir ces discussions.

Outre l’évaluation des facteurs de risque, les patients 
atteints d’hypertension doivent également faire l’objet 
d’un dépistage des signes de lésions organiques 
attribuables à l’hypertension, notamment la rétinopathie 
hypertensive, la néphropathie et les maladies vasculaires 
périphériques, cardiovasculaires et cérébrovasculaires. 
Ceci est particulièrement important pour les personnes 
qui n’ont pas été identifiées comme ayant un risque 
prédit élevé (c’est-à-dire ayant une charge de facteurs 
de risque plus faible), et ce, pour plusieurs raisons : 1) les 

individus ont des degrés variables de tolérance vasculaire 
à l’hypertension et la présence de lésions organiques 
attribuables à l’hypertension avec une faible charge de 
facteurs de risque identifie ceux qui sont particulièrement 
sensibles aux effets vasculaires de l’hypertension; 2) 
les individus présentant des modèles spécifiques de 
lésions organiques peuvent avoir un risque plus élevé 
d’hypertension secondaire; 3) l’histoire naturelle de 
lésions organiques attribuables à l’hypertension peut être 
modifiée avec un traitement approprié; et 4) la présence 
d’une lésion organique attribuable à l’hypertension peut 
également influencer le choix de l’agent thérapeutique.12 

Approches simplifiées de la pharmacothérapie
La réduction de la PA est très efficace pour améliorer les 
résultats en matière de santé. Tous les patients devraient 
recevoir des conseils sur les comportements sains, tels 
que la pratique de 150 minutes d’activité physique 
par semaine, la réduction du sodium alimentaire, 
l’augmentation de la consommation de fruits et de 
légumes frais, le maintien d’une masse corporelle 
saine, la réduction de la consommation d’alcool, 
l’arrêt du tabac et l’optimisation de la santé mentale, 
car les interventions non pharmacologiques sont à la 
fois efficaces et privilégiées par les patients.12, 27 Une 
réduction de la PA de 20 mmHg/10 mmHg réduit le 
risque d’événements CV indésirables de 50 %, ce qui 
fait des efforts de réduction de la PA chez les patients 
hypertendus une stratégie extrêmement rentable pour 
diminuer le fardeau des maladies cardiovasculaires au 
niveau de la population.28-30 En l’absence d’indications 
convaincantes, les IECA, les antagonistes des récepteurs 
de l’angiotensine (ARA), les inhibiteurs calciques de la 
dihydropyridine, les diurétiques thiazidiques (et de type 
thiazidique) sont les traitements de première intention 
pour la plupart des patients hypertendus.12, 23, 24, 31 Les 
méta-analyses de réseaux suggèrent qu’il n’y a pas de 
différences significatives entre la capacité de chacun de 
ces agents à réduire la PA, et des preuves récentes ont 

Population de patients Seuil de la PA (mmHg) pour l’initiation du 
traitement

Objectif de la PA (mmHg) pour le 
traitement

Faible risque (pas de facteurs de 
risque de lésions organiques ou CV)

PAS ≥ 160 PAD ≥ 100 PAS < 160 PAD < 100

Risque élevé de MCV* PAS ≥ 130 PAS < 120

Diabète sucré PAS ≥ 130 PAD ≥ 80 PAS < 130 PAD < 80

Tous les autres (facteurs de risques 
de lésions organiques, risques CV 
sans MCV)

PAS ≥ 140 PAD ≥ 90 PAS < 140 PAD < 90

Tableau 2. Seuils et objectifs de traitement d’Hypertension Canada (mesures de la PA en cabinet, sauf indication contraire)12.
• Hypertension Canada considère comme « à haut risque » une personne âgée de plus de 50 ans, ayant reçu un diagnostic d’hypertension et dont la 

tension artérielle mesurée au cabinet est > 130/80, et qui présente au moins l’une des caractéristiques suivantes :
1. MCV clinique/sous-clinique
2. Néphropathie chronique non diabétique et non protéinurique (TFGe de 20 à 59 ml/min/1,73 m2)
3. Âge > 75 ans
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démontré qu’il y a une hétérogénéité significative dans 
l’effet antihypertenseur des agents de première intention 
au niveau individuel.31, 32 Par conséquent, il n’est peut-
être pas surprenant qu’au sein des populations, il a été 
établi que l’utilisation d’une thérapie combinée permet 
une meilleure réduction de la PA que l’utilisation de la 
dose maximale d’un seul agent.33, 34 En outre, la thérapie 
combinée à un seul comprimé (combinaisons de deux 
ou trois médicaments de première intention à faibles 
doses) est une approche qui est à la fois bien tolérée et 
plus efficace pour promouvoir une utilisation cohérente 
des médicaments, réduire la PA et obtenir de meilleurs 
résultats en matière de MCV.34 

Les lignes directrices de diverses organisations 
ont suggéré que la race/l’origine ethnique soit 
prise en compte dans le choix des médicaments 
hypotenseurs.12,23,24 Bien qu’ils soient bien intentionnés, 
les modèles de prescription spécifiques basés sur 
la race peuvent être néfastes, car ils suggèrent des 
différences biologiques liées au concept entièrement 
construit socialement de la race (c’est-à-dire qu’ils 
peuvent perpétuer le racisme biologique).35 Bien que 
l’étude ALLHAT (Antihypertensive and Lipid-Lowering 
Treatment to Prevent Heart Attack Trial) ait suggéré que 
les personnes identifiées comme noires subissent une 
baisse atténuée de la PA avec le lisinopril par rapport aux 
participants identifiés comme blancs,36 la directive de 
près de 20 ans visant à adapter le traitement en fonction 
de la race n’a pas amélioré la qualité du traitement pour 
les patients racialisés.5,37 En réalité, la thérapie combinée 
à faible dose est plus efficace et mieux tolérée que la 
monothérapie à dose standard, et elle est souvent sous-
prescrite. Les bithérapies comprenant des IECA, des ARA, 
des inhibiteurs calciques de la dihydropyridine ou un 
diurétique thiazidique (ou de type thiazidique) semblent 
avoir une efficacité similaire pour réduire le risque de 
MCV dans tous les sous-groupes de patients.34 L’utilisation 
d’approches basées sur la race pour la prescription 
peut contribuer à un biais épistémique et à des lignes 
directrices trop compliquées; les approches combinant 
un seul comprimé sont très efficaces et devraient être 
utilisées dans une plus large mesure.

Organisation des soins aux patients
Les soins de santé communautaires et les modèles de 
soins multidisciplinaires qui permettent une mesure 
précise de la PA en cabinet et hors cabinet, des protocoles 
de traitement clairs pour la gestion thérapeutique et 
le titrage des médicaments, et des contacts fréquents 
avec un professionnel de la santé (médecin, infirmière 
et/ou pharmacien) sont très efficaces pour promouvoir 
la réduction de la PA au niveau de la pratique et de la 
communauté.38-40 La structure et le processus des soins 
aux patients sont fondamentaux pour la qualité des soins 

et sont souvent peu abordés dans les lignes directrices de 
pratique clinique,41 même s’ils sont fortement étayés par 
des preuves. Les modèles de financement, les organismes 
de réglementation professionnelle et d’agrément qui 
déterminent le champ d’application de la pratique, et la 
formation des professionnels de la santé doivent tous 
s’aligner pour permettre à des équipes multidisciplinaires 
de fonctionner de manière optimale. L’organisation des 
soins aux patients a un impact direct sur les fournisseurs 
de soins primaires, mais leur pouvoir d’influence sur le 
résultat final est limité. 

Lorsque les premières lignes directrices d’Hypertension 
Canada ont été lancées il y a près de 30 ans, elles 
n’étaient qu’un facteur parmi d’autres dans le cadre 
d’une approche d’amélioration de la qualité basée sur 
la population et visant à optimiser les soins relatifs à 
l’hypertension. Plusieurs stratégies de mise en œuvre 
ont été déployées, notamment l’autonomisation du 
dépistage de l’hypertension au sein de la communauté 
(dans les casernes de pompiers et les épiceries locales, 
par exemple) et l’utilisation de pairs champions 
pour faciliter la sensibilisation à l’hypertension et la 
participation au dépistage.38, 39, 42 En outre, plusieurs 
programmes de formation médicale continue (FMC) et 
initiatives de renforcement des capacités ont été élaborés 
pour aider à propulser le Canada au rang de leader 
mondial dans la prise en charge de l’hypertension.43 Les 
communautés, en particulier celles où les professionnels 
de la santé sont sous-représentés, mais où le risque 
d’hypertension et de ses complications est élevé, doivent 
être habilitées à prendre soin de leur population et 
encouragées à déterminer comment soutenir des soins 
primaires de haute qualité auxquels ces communautés 
font confiance. Cela n’a jamais été aussi urgent.

Messages clés

9 L’hypertension est un problème clinique qui fait l’objet
de plusieurs interventions efficaces; cependant, son
ampleur et sa portée ne cessent de croître.

9 Il est urgent de permettre aux communautés d’être
des partenaires actifs dans le dépistage, l’éducation
et la prévention de la PA.

9 Sur le lieu de soins, veiller à ce que la tension
artérielle soit mesurée de manière cohérente et
appropriée.

9 Le risque CV doit être régulièrement examiné,
discuté et pris en charge de manière optimale.

9 Veiller à ce que les thérapies combinées à pilule
unique soient prescrites à un stade précoce.

9 Prévoir un suivi régulier avec un professionnel de la
santé (médecin, pharmacien ou personnel infirmier).
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IMMUNISATION À L’ÂGE MÛR
Introduction
L’âge mûr est souvent défini comme commençant à 
50 ans et est une période de la vie où les patients ont 
souvent recours au système de soins de santé, ayant 
reconnu la nécessité de diverses mesures préventives. 
La Women’s Health Initiative (WHI) a identifié les 
maladies cardiovasculaires, le cancer et l’ostéoporose 
comme les causes les plus fréquentes de morbidité, 
d’invalidité et de mauvaise qualité de vie chez les femmes 
ménopausées.1 Les professionnels de la santé dépistent 
systématiquement les patientes présentant des facteurs 
de risque pour ces maladies et proposent des mesures 
de prévention et des traitements pour améliorer leur 
qualité de vie. Cependant, les recommandations en 
matière d’immunisation sont souvent négligées, ce qui 
entraîne une morbidité et une mortalité inutiles au sein 
de notre population vieillissante. Au Canada, on estime 
à 20 000 le nombre d’hospitalisations liées à la grippe 
chaque année et entre 4 000 et 8 000 le nombre de décès 
dus aux seules complications de la grippe.2,3 Les vaccins 
peuvent prévenir les effets invalidants et mortels des 

maladies infectieuses,4 mais les données cliniques ont 
révélé un déficit d’immunisation chez les adultes.5 Le 
dépistage et l’intervention à l’âge mûr devraient servir 
de point de contrôle de l’immunisation et permettre aux 
professionnels de la santé d’optimiser la qualité des soins 
et le maintien de la santé chez les patients plus âgés.

Mesures et protocoles en matière de vaccination
Actuellement, au milieu d’une pandémie mondiale, nous 
avons également plusieurs options de vaccination contre 
la COVID-19. Alors que les patients font le point sur leur 
état de santé général et sur les mesures préventives 
conseillées par les professionnels de la santé, il est impor-
tant d’appréhender les derniers vaccins de la COVID-19 
disponibles et leur impact sur la santé à long terme.

Les normes nationales d’immunisation sont établies par 
le Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) 
aux États-Unis et par le Comité consultatif national de 
l’immunisation (CCNI) au Canada. Au Mexique, le National 
Immunization Technical Advisory Group (NITAG) établit 
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des normes pour les nourrissons et les adolescents, mais 
pas pour les adultes. 

Bien que les avantages des différents vaccins en matière 
de prévention des maladies soient bien établis, plusieurs 
obstacles connus expliquent la faible prévalence de 
l’immunisation chez les adultes.6 Le National Vaccine 
Advisory Committee (NVAC) des États-Unis a mis à jour 
ses recommandations en matière de vaccins en 2013 
et a cité les obstacles à la vaccination des adultes, 
notamment le manque de connaissances des patients et 
des professionnels de la santé sur la nécessité de se faire 
vacciner, le manque de priorité accordée aux services 
préventifs, les problèmes d’accessibilité financière, la 
couverture et le remboursement de l’assurance maladie 
et les soins dispensés par plusieurs professionnels, ce qui 
complique la coordination des soins. Les facteurs 
facilitant la vaccination des adultes comprennent 
la recommandation du professionnel et l’offre de 
vaccination au cours de la même visite, ce qui s’est avéré 
être un facteur prédictif de suivi des recommandations 
de vaccination des adultes.

Le NVAC conseille aux professionnels de la santé non 
seulement de s’informer et d’informer leurs patients sur les 
recommandations actuelles en matière d’immunisation, 
mais aussi d’inclure une évaluation des besoins en matière 
d’immunisation lors de chaque rencontre à la clinique. 
En 2020, un plan national d’immunisation a été élaboré 
pour coordonner les objectifs et les priorités en matière 
d’immunisation. Depuis l’avènement de la pandémie de 
COVID-19 et le rôle des vaccins dans sa prévention, ces 
objectifs et stratégies sont devenus encore plus importants 
pour définir le cadre d’un solide effort d’immunisation 
dans la population générale.7

Aperçu de la vaccination contre l’hépatite A et 
l’hépatite B
Le virus de l’hépatite A (VHA) et le virus de l’hépatite B 
(VHB) provoquent une infection du foie associée à une 
morbidité et une mortalité importantes. L’infection 
chronique par le VHB peut entraîner un risque accru 
de cirrhose et d’hépatome. Plusieurs vaccins sont 
disponibles pour immuniser contre le VHA et le VHB. 
L’ACIP recommande la vaccination systématique des 
enfants âgés de 12 à 23 mois, ainsi que la vaccination de 
rattrapage pour les enfants et les adolescents âgés de 
2 à 18 ans qui n’ont pas été vaccinés auparavant. Pour les 
adultes non vaccinés présentant des facteurs de risque, 
notamment les consommateurs de drogues illicites, les 
personnes atteintes d’une maladie hépatique chronique 
et les voyageurs se rendant dans des pays où l’incidence 
du VHA est intermédiaire ou élevée, la vaccination est 
recommandée. Les rappels ne sont pas recommandés, car 
les anticorps IgG anti-VHA produits après l’administration 

du vaccin confèrent une immunité à long terme.8 Le CCNI 
ne fournit pas de conseils pour la vaccination 
systématique des nourrissons et des enfants, bien qu’il ait 
publié des conseils sur la prophylaxie post-exposition.9 

Vaccin contre l’hépatite B
Un vaccin universel contre le VHB pour les nourrissons et 
les enfants de tous âges est disponible depuis les 
années 1990 aux États-Unis et au Canada. Le vaccin 
est recommandé pour les adultes présentant un 
risque d’infection par le VHB; cela inclut la vaccination 
universelle des adultes dans les contextes où une 
proportion élevée d’individus présente des facteurs de 
risque d’infection par le VHB. En outre, il est recommandé 
chez les adultes qui demandent à être protégés contre le 
VHB sans qu’un facteur de risque spécifique ait été 
reconnu. Les critères incluent les adultes ayant eu plus 
d’un partenaire sexuel au cours des six derniers mois, le 
personnel de santé, les patients atteints d’insuffisance 
rénale terminale (IRT) et les adultes ayant consulté des 
centres de dépistage et de traitement des infections 
sexuellement transmissibles (IST) et du VIH. En outre, 
l’ACIP recommande les mesures suivantes : le dépistage 
de l’antigène de surface de l’hépatite B chez toutes 
les femmes enceintes; l’administration du vaccin 
contre le VHB et le dépistage de l’immunoglobuline anti-
hépatite B (HBIG) chez les nourrissons nés de femmes 
infectées par le VHB dans les 12 heures après 
la naissance, suivi de l’achèvement de la série vaccinale et 
des tests sérologiques post-vaccinaux; la vaccination 
universelle contre l’hépatite B dans les 24 heures après la 
naissance, suivie de l’achèvement de la série vaccinale; et 
la vaccination des enfants et des adolescents âgés de 
moins de 19 ans qui n’ont pas été vaccinés auparavant.10 
À l’heure actuelle, il n’existe aucune donnée clinique 
justifiant l’administration d’une dose de rappel chez les 
personnes en bonne santé, compte tenu du fait que la 
mémoire immunologique est durable.11

Vaccin contre le virus du papillome humain
Le virus du papillome humain (VPH) est associé au 
cancer du col de l’utérus, de la vulve et du vagin chez 
la femme, au cancer du pénis chez l’homme et au 
cancer de l’anus et de l’oropharynx chez l’homme et 
la femme. Les VPH6 et 11 sont également à l’origine 
de 90 % des verrues génitales et sont inclus dans les 
vaccins quadrivalents et nonovalents.12 Actuellement, 
trois vaccins contre les VPH sont approuvés pour la 
vaccination systématique : bivalent, quadrivalent et 
9-valent. Ces vaccins protègent contre les types 16 et 18 
du VPH, les principales souches oncogènes du VPH qui 
sont responsables de 70 % des cancers du col de l’utérus. 
Le vaccin quadrivalent comprend les types 6, 11, 16 et 
18. Cependant, le vaccin 9-valent cible désormais cinq 
souches supplémentaires, responsables de 15 % des
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cancers du col de l’utérus. La vaccination est désormais 
recommandée pour les femmes et les hommes jusqu’à 
l’âge de 26 ans, y compris les hommes ayant des relations 
sexuelles avec d’autres hommes et les personnes 
immunodéprimées. Au Canada, le CCNI recommande 
l’administration du vaccin contre le VPH aux femmes et 
aux hommes à risque âgés de 26 ans ou plus, sans limites 
d’âge supérieures. Toutefois, Santé Canada n’a approuvé 
le vaccin que jusqu’à l’âge de 45 ans,13 conformément 
à une déclaration permissive du CCNI suggérant aux 
professionnels de se concentrer sur les risques encourus 
par les patients, quel que soit l’âge au-delà de 45 ans. 

La recommandation est légèrement différente aux 
États-Unis, puisque les Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) recommandent la vaccination des 
hommes et des femmes jusqu’à l’âge de 26 ans. Pour 
les personnes âgées de plus de 26 ans, les CDC ne 
recommandent pas la vaccination de rattrapage contre 
le VPH à tous les adultes; ils recommandent toutefois 
une prise de décision clinique partagée concernant la 
vaccination contre le VPH pour les adultes âgés de 27 à 
45 ans.14 Les vaccins contre le VPH ne sont pas homologués 
pour une utilisation chez les adultes de plus de 45 ans. Les 
cliniciens exerçant aux États-Unis rencontrent des femmes 
non vaccinées de plus de 26 ans qui demandent à être 
vaccinées. Elles peuvent être considérées comme étant 
à risque ou à haut risque et peuvent choisir la protection 
offerte par la vaccination. Dans ces cas, il est raisonnable 
de proposer le vaccin. Cependant, c’est une décision que 
le médecin et la patiente doivent prendre ensemble, car 
la vaccination dans ce cas est considérée comme non 
conforme aux lignes directrices.

L’immunisation contre le VPH est recommandée, même 
si une personne a déjà été infectée ou si elle a reçu un 
diagnostic de cancer ou de précurseur de cancer. La 
recherche a démontré qu’en immunisant ces femmes, on 
réduit le risque de récurrence du VPH sur le site d’origine 
ou sur un autre site15,16.

La monographie du vaccin 9-valent contre le VPH aux 
États-Unis et au Canada comprend désormais l’indication 
pour la prévention du cancer de l’oropharynx et d’autres 
cancers de la tête et du cou causés par les types 16, 18, 
31, 33, 45, 52 et 58 chez les hommes et les femmes. Ceci 
est important, car l’incidence des cancers de l’oropharynx, 
en particulier chez les hommes, a augmenté tant aux 
États-Unis qu’au Canada.17

Le VPH de type 16 (VPH16) est le type le plus souvent lié 
au cancer de l’oropharynx, en particulier de l’amygdale et 
de la base de la langue. L’ADN du VPH est associé à deux 
cancers de l’oropharynx sur trois. Le nombre de cancers 
de l’oropharynx liés au VPH a fortement augmenté au 

cours des dernières décennies. Ces cancers sont de plus 
en plus fréquents chez les jeunes ayant des antécédents 
de partenaires sexuels multiples (notamment la pratique 
du sexe oral) et n’ayant pas d’antécédents d’abus 
d’alcool ou de tabagisme, qui constituaient auparavant 
un facteur de risque courant pour ces cancers. À l’âge 
mûr, la discussion sur la vaccination devrait être axée sur 
l’évaluation des risques, la probabilité d’une nouvelle 
exposition et la compréhension du fait qu’avec l’âge, le 
système immunitaire est moins robuste. Une ancienne 
infection au VPH qui était dormante ou latente peut par 
la suite devenir plus active, entraînant une récurrence ou 
une nouvelle maladie chez un patient donné. En effet, 
les statistiques relatives au cancer du col de l’utérus, qui 
touche généralement les jeunes femmes, révèlent un 
deuxième pic de cancers chez les femmes plus âgées, 
ménopausées. Au Canada, l’incidence du VPH atteint son 
maximum chez les femmes dans la quarantaine, puis de 
nouveau chez les femmes âgées de 70 ans et plus.18

Vaccins contre le pneumocoque
La pneumonie à streptocoques reste l’une des principales 
causes infectieuses de maladies graves chez les adultes 
et est responsable de 500 000 cas de pneumonie à 
pneumocoques par an. Elle est associée à un risque accru 
d’hospitalisation et de mortalité avec l’âge.19 Le vaccin 
pneumococcique polyosidique 23-valent (PPV23) est 
recommandé par l’ACIP pour tous les adultes âgés de 
plus de 65 ans, ainsi que pour les adultes plus jeunes, 
immunodéprimés et à risque. En 2011, un nouveau 
vaccin pneumococcique conjugué 13-valent (PCV13) 
a été approuvé par la Food and Drug Administration 
(FDA) aux États-Unis pour les adultes âgés de 50 ans 
et plus. En 2014, l’ACIP a recommandé la vaccination 
systématique de tous les adultes âgés de plus de 65 ans 
et des adultes âgés de moins de 65 ans présentant un 
risque de maladie pneumococcique invasive. Cependant, 
en 2019, l’ACIP a déclaré que la vaccination par le PCV13 
n’est plus recommandée de manière systématique à tous 
les adultes âgés de 65 ans et plus. En revanche, elle 
est recommandée sur la base d’une décision clinique 
partagée pour les personnes âgées de 65 ans et plus qui 
ne présentent pas de risque élevé. Les considérations 
de décision clinique partagée peuvent inclure le risque 
d’exposition aux sérotypes ciblés par le PCV13 et le risque 
de maladie pneumococcique résultant de conditions 
médicales sous-jacentes.20 

Plus récemment, en 2021, deux nouveaux vaccins ont 
été homologués aux États-Unis, le PCV15 et le PCV20. 
Ces vaccins sont conjugués et comportent un plus grand 
nombre de sérotypes, ce qui devrait se traduire par 
une réduction du risque de maladie pour le patient. En 
octobre 2021, le groupe de travail de l’ACIP a examiné 
plusieurs considérations concernant l’utilisation de ces 
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vaccins. Leurs conclusions étaient fondées à la fois sur l’âge 
et sur le risque. Le groupe de travail a recommandé que les 
patients âgés de 65 ans et plus qui n’ont pas reçu de vaccin 
antipneumococcique antérieur ou dont les antécédents 
sont inconnus reçoivent soit le PCV20 seul, soit le PCV15 
suivi du PPSV23. Les personnes âgées de 19 ans et plus 
présentant des facteurs de risque, des comorbidités et un 
risque immunologique devraient également recevoir le 
PCV20 seul ou le PCV15 suivi du PPSV23.21 

Au cas par cas, la prise de décision concernant le vaccin 
doit tenir compte des facteurs de santé généraux, 
y compris la grossesse, les comorbidités, les risques 
professionnels et les conséquences de la maladie, la 
perte de productivité liée au travail, la perte potentielle 
des capacités de vie quotidienne, la douleur résultant 
du vaccin, les complications évitables de la maladie et la 
protection d’autrui (patients, élèves, famille).22 

Le calendrier de vaccination est variable et peut dépendre 
de l’âge du patient et du risque sous-jacent. Chez un 
patient âgé de 65 ans et plus ou chez un patient plus jeune 
présentant un risque, l’idéal est d’administrer d’abord le 
PCV13 ou, comme c’est le cas actuellement aux États-Unis, 
le PCV15 ou le PCV20, étant donné qu’il s’agit de vaccins 
conjugués. Des études d’immunogénicité évaluant les 
réponses au PCV13 et au PPSV23 administrés en série ont 
montré une meilleure réponse immunitaire lorsque le 
PCV13 était administré en premier.23 Si le PCV13 ou 15 est 
utilisé, il est suivi par le PPSV23, le vaccin polyosidique. Les 
lignes directrices canadiennes suggèrent qu’un intervalle 
de huit semaines est suffisant, tandis que l’ACIP propose un 
intervalle d’un an. Si le PPSV23 a été administré, les lignes 
directrices des deux pays recommandent d’attendre un an 
avant d’administrer le PCV13.

Vaccins contre le pneumocoque : recommendations 
des lignes directrices canadiennes
Il est important de comprendre le niveau de recommandation 
que le CCNI attribue à une déclaration donnée. Une 
recommandation forte s’applique à la plupart des populations 
ou des individus et doit être respectée, à moins qu’il n’existe 
une justification claire et convaincante en faveur d’une 
autre approche. Une recommandation discrétionnaire 
peut être proposée pour certaines populations ou certains 
individus dans des circonstances particulières. Des approches 
alternatives peuvent être justifiées.

Le CCNI recommande que le vaccin antipneumococcique 
conjugué, le PCV20, soit proposé aux adultes âgés de 
65 ans et plus n’ayant jamais été vaccinés contre le 
pneumocoque, ainsi qu’aux personnes âgées de 50 à 
64 ans présentant des facteurs de risque les exposant à 
un risque plus élevé de contracter une pneumococcie. 
De même, les personnes âgées de 18 à 49 ans souffrant 

d’un déficit immunitaire devraient être vaccinées. Il s’agit 
d’une recommandation forte du CCNI. Le CCNI a formulé 
une recommandation discrétionnaire pour ces mêmes 
cohortes, proposant le PCV15 comme alternative au 
PCV20 si nécessaire, mais suivi par le PPSV23, comme le 
recommande l’ACIP.

Le CCNI recommande que le PCV20 soit proposé aux 
adultes de 65 ans et plus s’ils ont déjà été vaccinés avec 
le PPSV23 seul ou s’ils ont reçu la série de PCV13 suivie 
du PPSV23 plus de cinq ans auparavant. Une fois de plus, 
il s’agit d’une recommandation forte. Si les adultes âgés 
de 65 ans et plus ont reçu le PCV13 seul, ils doivent être 
revaccinés avec le PCV20 dans un délai d’un an. Il s’agit 
d’une recommandation discrétionnaire.

Le CCNI soutient l’utilisation continue du PCV13 et du 
PPSV23 chez les adultes uniquement lorsque le PCV15 et/
ou le PCV20 ne sont pas disponibles ou accessibles.

Il n’existe actuellement aucune recommandation de santé 
publique sur l’utilisation du PCV15 ou du PCV20 chez les 
adultes de 18 à 49 ans présentant des facteurs de risque 
non immunodéficitaires les exposant à un risque élevé 
de PI, car des analyses supplémentaires sur le rapport 
coût-efficacité du PCV15 et du PCV20 conjugués dans 
cette population sont nécessaires. Le PCV15 ou le PCV20 
peuvent être envisagés pour ces adultes, à la discrétion 
du clinicien.24

Vaccin contre le zona  
L’incidence de l’herpès zoster, communément appelé 
zona, ainsi que l’incidence de la névralgie post-
zostérienne, de la gêne dans les activités quotidiennes 
et des hospitalisations, augmentent avec l’âge. Pour 
prévenir le zona et ses complications, la FDA et Santé 
Canada ont approuvé deux vaccins à utiliser chez 
les personnes de plus de 50 ans : le vaccin à virus 
vivant (Zostavax® II [Live Zoster Vaccine, LZV]), qui est 
commercialisé depuis 2011, et le vaccin recombinant plus 
récent (RZV ou Shingrix®), qui est arrivé sur le marché 
en 2017. L’ACIP a conseillé d’immuniser les adultes âgés 
de plus de 50 ans, qu’ils aient ou non des antécédents 
de zona et qu’ils aient ou non déjà été vaccinés avec 
le vaccin LZV.25 L’étude clinique du vaccin à sous-unité 
contre l’herpès zoster (RZV) menée chez les personnes 
âgées a révélé une excellente efficacité de plus de 97 % 
dans tous les groupes d’âge. C’est pourquoi ce vaccin est 
devenu le vaccin de choix contre l’herpès zoster. Le CCNI 
précise que si les deux vaccins restent des options, le 
RZV a une efficacité plus durable, est plus rentable et ne 
présente pas les mêmes contre-indications que le LZV, y 
compris l’utilisation chez les patients immunodéprimés. 
Le RZV devient la norme. Le LZV peut être utilisé si le RZV 
n’est pas disponible ou est contre-indiqué.26
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Vaccin contre le tétanos (Td) et dcaT 
Une dose unique de vaccination de rappel contenant 
l’anatoxine tétanique, une dose réduite d’anatoxine 
diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire 
(dcaT) (au lieu de la dose décennale de Td) est 
recommandée pour les adultes qui n’ont pas reçu de 
dcaT auparavant. En 2001, la FDA a élargi l’indication du 
dcaT aux personnes âgées de plus de 65 ans. Le dcaT 
peut être administré, quel que soit l’intervalle qui s’est 
écoulé depuis le dernier vaccin contre le tétanos ou la 
diphtérie. Une seule dose de dcaT est recommandée 
pour les professionnels en contact direct avec les patients 
qui n’ont pas été vaccinés en tant qu’adultes, et pour les 
personnes âgées de plus de 65 ans qui ont ou prévoient 
d’avoir un contact étroit avec un nourrisson de moins 
d’un an, afin de réduire la transmission de la coqueluche 
(par exemple, les adultes qui sont récemment devenus 
grands-parents). Les doses de rappel du vaccin Td 
continuent d’être recommandées tous les 10 ans.27

Vaccins contre la COVID-19 
Trois vaccins contre le coronavirus (COVID-19) sont 
actuellement autorisés aux États-Unis. La FDA a délivré une 
autorisation d’utilisation d’urgence (AUU) pour le vaccin 
Pfizer-BioNTech COVID-19 le 11 décembre 2020 et pour le 
vaccin Moderna COVID-19 le 18 décembre 2020; chacun 
de ces vaccins est administré en une série de deux doses.28 
Le comité consultatif des pratiques d’immunisation a émis 
des recommandations provisoires pour les vaccins Pfizer-
BioNTech et Moderna COVID-19 le 12 décembre 202029 et 
le 19 décembre 2020.30 Ces deux vaccins, connus sous le 
nom de vaccins à ARNm, sont approuvés par Santé Canada 
et sont administrés au Canada.31

Le vaccin de Johnson and Johnson/Janssen (J&J/
Janssen), le troisième vaccin approuvé aux États-Unis, 
a été temporairement interrompu en raison de crainte 
de caillots sanguins rares. Le 23 avril 2021, les CDC et la 
FDA ont toutefois recommandé la reprise de l’utilisation 
du vaccin contre la COVID-19 de J&J/Janssen aux États-
Unis. Cependant, les femmes âgées de moins de 50 ans 
doivent être conscientes du risque rare de caillots 
sanguins avec un faible taux de plaquettes qui peut 
survenir après la vaccination. Ces événements sont 
toutefois extrêmement rares et on pense qu’ils sont 
liés à une réaction anormale des plaquettes, similaire 
aux caillots sanguins induits par l’héparine. Selon 
l’American Society of Hematology (23 avril 2021), le terme 
actuellement utilisé pour décrire ces événements rares 
est la thrombocytopénie thrombotique immunitaire 
induite par le vaccin (TTIV). Son diagnostic repose sur 
quatre critères, qui doivent tous être remplis. Il s’agit 
notamment de l’administration du vaccin contre la 
COVID-19 (Johnson & Johnson/AstraZeneca uniquement 
à ce jour) 4 à 30 jours auparavant, d’une thrombose 

veineuse ou artérielle (souvent cérébrale ou abdominale), 
d’une thrombocytopénie et d’un test ELISA PF4 de TIH 
(thrombocytopénie induite par l’héparine) positif.32

Les vaccins à vecteur viral d’Astra Zeneca (AZ) et de J&J/
Janssen ont également été approuvés au Canada, mais 
ils sont soumis à diverses restrictions en fonction de l’âge 
et du risque. Cela dépend en partie de chaque province, 
car il existe des lignes directrices de mise en œuvre 
différentes dans les diverses régions du pays. 

Selon Thrombose Canada, un organisme national de 
référence très respecté en matière de thrombose et 
d’utilisation d’anticoagulants, le risque de formation d’un 
caillot sanguin important avec le vaccin AZ est de quatre 
pour un million. En comparaison, le risque lié à l’utilisation 
de la pilule contraceptive est de 900 pour un million. Un 
Canadien a en moyenne un risque de thrombose de 1 290 
pour 1 million, et le risque chez un patient hospitalisé avec 
la COVID-19 est de 147 000 pour 1 million.33 Thrombose 
Canada conclut en outre qu’un antécédent de caillot 
sanguin, le facteur V de Leiden, ou la nécessité d’un 
traitement anticoagulant en cours ne sont pas des contre-
indications à l’administration de l’un des vaccins. 

Il faut savoir qu’au fur et à mesure que de nouvelles 
données apparaissent, le CCNI et l’ACIP revoient et 
mettent à jour leurs lignes directrices en conséquence. 
Le VAERS (Vaccine Adverse Event Reporting System) est 
un système national de surveillance passive aux États-
Unis qui accepte les rapports des professionnels de la 
santé, des fabricants de vaccins et du public. En outre, un 
système de pharmacovigilance a été mis en place par les 
CDC spécifiquement pour le programme de vaccination 
contre la COVID-19. Les rapports du VAERS ont montré 
des données extrêmement rassurantes. Les deux vaccins 
à ARNm ont d’excellents profils d’innocuité.27 Le VAERS 
n’a pas détecté de tendances dans les causes de décès 
qui indiqueraient un problème d’innocuité lié aux vaccins 
contre la COVID-19.27

La figure 1 présente les lignes directrices actuelles pour 
la vaccination contre le virus de la COVID-19, en mettant 
l’accent sur les doses de rappel.

À partir du printemps 2023, le CCNI recommande qu’une 
dose de rappel supplémentaire puisse être proposée, 
selon l’intervalle recommandé, aux personnes suivantes 
qui présentent un risque accru de maladie grave :

• Adultes âgés de 80 ans et plus;
• Les adultes résidant dans des maisons de soins de

longue durée ou dans des centres de vie collective
pour personnes âgées, ou ceux qui ont des besoins
de soins médicaux complexes;
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Recommandations du CCNI

Population par âge Série primaire Doses de rappel : selon l’intervalle recommandé,
si elles n’ont pas déjà été reçues.

Adultes ≥ 65 ans Devrait être proposée
• Au moins une dose de rappel est recommandée
• Indépendamment des doses de rappel antérieures, un rappel

depuis le début de l’automne 2022 devrait être proposé

Adultes de 18 à 64 ans Devrait être proposée

Population à haut risque
• Au moins une dose de rappel est recommandée
• Indépendamment des doses de rappel antérieures, un rappel

depuis le début de l’automne 2022 devrait être proposé
Population ne présentant pas de haut risque
• Indépendamment des doses de rappel antérieures, un rappel

depuis le début de l’automne 2022 devrait être proposé

Adolescents de 12 à 17 ans Devrait être proposée

Population à haut risque
• Au moins une dose de rappel est recommandée
• Indépendamment des doses de rappel antérieures, un rappel

depuis le début de l’automne 2022 devrait être proposé
Population ne présentant pas de haut risque
• Un rappel depuis le début de l’automne 2022 devrait être

proposé

Enfants de 5 à 11 ans Devrait être proposée

Population à haut risque
• Un rappel depuis le début de l’automne 2022 devrait être

proposé
Population ne présentant pas de haut risque
• Un rappel depuis le début de l’automne 2022 devrait être

proposé

Enfants de 6 mois à moins de 
5 ans Peut être proposée Pas de produit autorisé; non recommandé

Figure 1. Directives du CCNI sur les doses de rappel du vaccin contre la COVID-19. Considérations initiales pour 2023. 

• Les adultes âgés de 18 ans et plus qui sont
modérément ou sévèrement immunodéprimés
(en raison d’une affection sous-jacente ou d’un
traitement);

• Les adultes âgés de 65 à 79 ans, en particulier s’ils
n’ont pas d’antécédents connus d’infection par le
SRAS-CoV-2;

• Les personnes qui n’ont pas reçu les doses
recommandées, y compris la série primaire ou la dose
de rappel de l’automne 2022, sont désormais invitées
à les recevoir.34

Cependant, parmi les éléments susmentionnés, il 
existe des détails spécifiques qui ont un impact sur les 
femmes. Tout d’abord, il est courant de développer une 
lymphadénopathie dans la région où l’on a reçu le vaccin, 
comme le creux axillaire. Cela peut être considéré comme 
anormal lors d’une mammographie ultérieure. Par 
conséquent, la Société de l’imagerie mammaire suggère 
d’effectuer des mammographies de routine avant de se 
faire vacciner contre la COVID-19 ou d’attendre quatre 
à six semaines après la deuxième dose avant de faire 
une mammographie.35 Des lymphadénopathies ont été 
observées dans 11,6 % des cas avec le vaccin Moderna, 
contre 5 % avec un placebo. Les chiffres rapportés 

étaient inférieurs pour le vaccin Pfizer; cependant, une 
adénopathie unilatérale révélée par une mammographie 
est clairement préoccupante et justifierait une évaluation, 
si elle n’était pas réactive. 

En général, les femmes ont tendance à ressentir un 
plus grand nombre d’effets indésirables liés aux vaccins 
que les hommes, mais il est possible que cela soit dû, 
au moins en partie, à un biais de déclaration. Les effets 
indésirables les plus fréquents sont les maux de tête, la 
fatigue et les vertiges. L’anaphylaxie est extrêmement 
rare, mais a été observée plus fréquemment chez les 
femmes que chez les hommes.36 Biologiquement, les 
femmes produisent un plus grand nombre d’anticorps 
après les vaccins contre la grippe, la rougeole, les 
oreillons et la rubéole, ainsi que contre l’hépatite A et 
l’hépatite B. Les hommes et les femmes diffèrent dans 
leurs réponses immunologiques aux antigènes étrangers 
et aux auto-antigènes, et montrent des distinctions 
dans les réponses immunitaires innées et adaptatives. 
Certaines différences immunologiques entre les sexes 
sont présentes tout au long de la vie, tandis que 
d’autres n’apparaissent qu’après la puberté et avant 
la sénescence reproductive, ce qui suggère que les 
gènes et les hormones sont impliqués. Ces différences 
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immunologiques fondées sur le sexe contribuent aux 
variations de l’incidence des maladies auto-immunes et 
des tumeurs malignes, de la susceptibilité aux maladies 
infectieuses et des réponses aux vaccins chez les hommes 
et les femmes.37

Enfin, il a été démontré que la grossesse est associée à un 
risque disproportionné en ce qui concerne la gravité de 
l’infection par la COVID-19. Les maladies graves sont celles 
qui entraînent l’admission en soins intensifs, la ventilation 
mécanique ou le décès. En outre, les femmes enceintes 
atteintes de la COVID-19 pourraient présenter un risque 
accru d’issue défavorable de leur grossesse, telle qu’une 
naissance prématurée, par rapport aux femmes enceintes 
non atteintes de la COVID-19.38 Selon la Société des 
obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC) et les 
CDC, bien que des études n’aient pas été réalisées sur les 
femmes enceintes, cette cohorte de femmes devrait être 
immunisée contre la COVID-19, compte tenu du risque 
d’une plus grande gravité de la maladie et d’un risque plus 
élevé en général. La SOGC précise que tous les vaccins 
contre la COVID-19 approuvés au Canada peuvent être 
administrés à n’importe quel trimestre de la grossesse et 
pendant l’allaitement.39

Discussion
Les patients consultent souvent un médecin à l’âge mûr, 
car ils reconnaissent que de nombreux changements 
physiologiques requièrent une attention particulière. 
C’est l’occasion de discuter des différentes stratégies 
de prévention des maladies, y compris l’immunisation. 
Les obstacles à la vaccination font l’objet d’un débat 
important, et la presse non spécialisée et les cliniciens se 
montrent hésitants. Au Canada, les médecins considèrent 
les dépenses financières comme le principal obstacle 
à l’acceptation de la vaccination par les patients; 92 % 
à 95 % d’entre eux estiment qu’il s’agit de la principale 
préoccupation. La perception d’obstacles liés au 
coût peut limiter les recommandations en matière 
d’immunisation, en particulier chez les femmes et les 
hommes plus âgés.40 Cependant, pour les patients, le 
principal obstacle à l’immunisation est l’absence de 
recommandation de la part d’un médecin. Le coût n’a été 
considéré comme un obstacle que par 18 % (hommes) et 
20 % (femmes) des participants à l’étude.41 Étant donné 
l’importance de l’immunisation et la nécessité de réduire 
la prévalence des maladies évitables par celle-ci, nous 
avons l’obligation de recommander les vaccins, en veillant 
à ce que les patients comprennent les lignes directrices 
et les risques, non seulement du vaccin, mais aussi de 
l’absence d’immunisation contre une maladie donnée, 
ainsi que l’impact pour eux personnellement et pour 
leur communauté. Compte tenu du vieillissement de la 
population, c’est le moment idéal dans la vie d’un patient 
pour adopter des mesures préventives saines. Notre 
objectif est d’aider à rendre cette période de la vie propice 
à la santé, à l’indépendance et à l’absence de maladies 
évitables par l’immunisation.
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DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE DU 
SYNDROME DU CÔLON IRRITABLE :  
U N E V U E D ’E N S E M B L E P R AT I Q U E P O U R 
L E S F O U R N I S S E U R S D E S O I N S P R I M A I R E S
Introduction
Le syndrome du côlon irritable (SCI) est un trouble gas-
trointestinal (GI) courant dont on estime qu’il touche 10 % 
de la population canadienne.1 Malgré sa forte prévalence, le 
SCI reste une maladie difficile à diagnostiquer et à prendre 
en charge en raison de la diversité de ses manifestations cli-
niques. Les patients atteints de SCI présentent souvent une 
série de symptômes pénibles, notamment des douleurs 
abdominales, des ballonnements, des troubles du transit 
intestinal et une détresse psychologique, qui ont un impact 
significatif sur leur qualité de vie (QdV).2 Par conséquent, les 
patients atteints de SCI sont plus susceptibles de consulter 
fréquemment des médecins, ce qui entraîne une charge 
accrue pour les systèmes de santé.1 Cet article vise à fournir 
une vue d’ensemble pratique du SCI, y compris les critères 
de diagnostic, son bilan et les stratégies de prise en charge. 

Tableau clinique
Le SCI est considéré comme une manifestation d’une com-
munication bidirectionnelle désordonnée au sein de l’axe 
cerveau-intestin qui influence la motilité, la sécrétion et 
la sensation gastro-intestinales. Des facteurs contributifs 
tels que la génétique, les traits de personnalité, les altéra-
tions des systèmes physiologiques réagissant au stress, les 
modifications du microbiote et les séquelles d’infections 
entériques peuvent également jouer un rôle dans la pa-
thogenèse du SCI.3 

En raison de sa complexité, les patients atteints du SCI 
peuvent présenter une multitude de symptômes diffé-
rents. Le SCI se caractérise par des douleurs abdominales 
récurrentes accompagnées d’une modification des habi-
tudes intestinales. Les ballonnements, les nausées et la 
dyspepsie peuvent également être présents et peuvent 
être observés chez deux tiers des patients atteints du 
SCI.4, 5 En outre, le SCI est corrélé à d’autres syndromes 
douloureux et, par conséquent, des symptômes tels que 
la dysurie, la douleur musculo-squelettique généralisée, 
la dysménorrhée, la fatigue, l’anxiété, la dépression et les 
maux de tête peuvent également être observés.3,6

Critères de diagnostic
Les critères de diagnostic recommandés pour le SCI sont 
les critères de Rome IV, publiés en 2016 : 
Douleur abdominale récurrente, en moyenne, au moins un  
jour par semaine au cours des trois derniers mois, associée à 
au moins deux des critères suivants :

1. Liée à la défécation
2. Associée à une modification de la fréquence des selles
3. Associée à un changement de forme (d’aspect) des selles

Les critères de Rome IV s’écartent de la croyance 
traditionnelle selon laquelle le SCI est un diagnostic 
d’exclusion et permettent aux cliniciens de poser un 
diagnostic positif de SCI sur la base des symptômes et de 
tests limités. Les critères de Rome IV reflètent également 
quelques changements notables par rapport aux critères 
de Rome III, tels que la suppression du terme « inconfort » 
des critères de diagnostic en raison de son ambiguïté, 
et la modification de l’expression « amélioration avec 
défécation » en « liée à la défécation » afin de mieux 
refléter les expériences des patients souffrant de SCI.2

Les sous-types du SCI
Le SCI peut être classé en quatre sous-types en fonction 
des habitudes intestinales prédominantes du patient : 

1. SCI avec constipation prédominante (SCI-C) : plus de 
25 % des selles sont des selles de Bristol de type 1 
ou 2, et moins de 25 % des selles sont des selles de 
Bristol de type 6 ou 7.

2. SCI avec diarrhée prédominante (SCI-D) : plus de 25 % 
des selles sont des selles de Bristol de type 6 ou 7, et 
moins de 25 % des selles sont des selles de Bristol de 
type 1 ou 2.

3. SCI avec habitudes intestinales mixtes (SCI-M) : plus 
de 25 % des selles correspondent aux types 1 ou 2 de 
la forme des selles de Bristol, et plus de 25 % des selles 
correspondent aux types 6 ou 7 de la forme des selles 
de Bristol.

4. SCI non classifié (SCI-U) : patients qui répondent aux 
critères diagnostiques du SCI, mais dont les habitudes 
intestinales ne peuvent être classées avec précision 
dans les trois groupes ci-dessus.

Il est important de reconnaître que les sous-types du 
SCI ne peuvent être établis que lorsque les patients sont 
évalués en l’absence de tout médicament susceptible 
d’affecter les habitudes intestinales.2 La prévalence du 
SCI-C, du SCI-D, du SCI-M et du SCI-U est respectivement 
de 20,0 %, 27,8 %, 33,8 % et 14,1 %.7

Bilan du syndrome du côlon irritable
 Le diagnostic du SCI nécessite des antécédents 
médicaux complets, un examen physique et des tests 
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de diagnostic limités. Les cliniciens doivent procéder à 
un examen approfondi des antécédents médicaux afin 
de comprendre la fréquence, la gravité et la localisation 
des douleurs abdominales d’un patient. Il est également 
important d’identifier si un patient a des antécédents 
de troubles du transit intestinal et de déterminer 
l’association temporelle avec les épisodes de douleur 
abdominale. Le SCI est un trouble douloureux chronique, 
et la présence de troubles du transit intestinal en 
l’absence de douleurs abdominales n’est pas compatible 
avec le SCI. L’identification du symptôme prédominant 
d’un patient (douleur, constipation ou diarrhée) est 
essentielle, car elle influencera le choix du traitement. 
Les cliniciens doivent examiner attentivement les 
médicaments et le régime alimentaire du patient afin 
d’identifier les facteurs déclencheurs susceptibles 
d’imiter ou d’exacerber les symptômes du SCI. Une 
brève évaluation psychosociale doit être effectuée chez 
les patients soupçonnés d’être atteints du SCI, car le 
stress peut contribuer à la symptomatologie du SCI. Les 
antécédents familiaux de troubles gastro-intestinaux, 
tels que la maladie cœliaque, doivent également être 
recueillis. Enfin, les cliniciens doivent identifier toute 
caractéristique alarmante nécessitant des examens 
complémentaires ou une orientation vers un spécialiste 
afin d’exclure des pathologies plus insidieuses. Ces signes 
d’alarme peuvent inclure des antécédents familiaux 
de cancer colorectal ou de maladie inflammatoire de 
l’intestin (MII), l’apparition de nouveaux symptômes 
après l’âge de 50 ans, une perte de poids involontaire, 
des saignements gastro-intestinaux, des symptômes 
constitutionnels ou une anémie ferriprive.

Un examen physique doit être effectué chez tous les 
patients examinés pour le SCI afin d’exclure toute 
étiologie organique des symptômes qui pourrait justifier 
des examens complémentaires ou une orientation 
vers un spécialiste (par exemple, la présence d’ascites, 
d’organomégalie, de masses ou de cachexie). 

Une formule sanguine complète (FSC) doit être 
demandée pour les patients soupçonnés d’être 
atteints de SCI, car la présence d’une anémie ou d’une 
leucocytose peut justifier un examen plus approfondi.2 
L’Association canadienne de gastroentérologie (ACG) 
recommande également que les patients atteints de SCI 
subissent des tests sérologiques pour exclure la maladie 
cœliaque, étant donné le chevauchement fréquent entre 
la maladie cœliaque et le SCI (GRADE : recommandation 
conditionnelle, données probantes de faible qualité).8 Les 
tests thyroïdiens de routine ne sont pas indiqués, mais 
peuvent être effectués si cela est cliniquement justifié. 
La recherche de bactéries, de parasites et d’œufs dans 
les selles peut être utile si la diarrhée est le symptôme 
principal ou si le patient a récemment voyagé ou vécu 

dans une région où la diarrhée infectieuse est fréquente.2 
L’ACG recommande de ne pas procéder à un dosage 
systématique de la protéine c-réactive (PCR) et de la 
calprotectine fécale, sauf en cas de forte suspicion de 
MII (GRADE : forte recommandation; données probantes 
de faible qualité). L’utilisation systématique des tests 
d’allergie alimentaire, les tests respiratoires à l’hydrogène 
en présence de lactose ou de glucose, afin d’évaluer les 
patients atteints de SCI n’est pas non plus recommandée 
(GRADE : forte recommandation, données probantes 
de faible qualité). Il est recommandé aux patients qui 
présentent de nouveaux symptômes de SCI après l’âge 
de 50 ans d’effectuer une coloscopie afin d’exclure 
d’autres diagnostics (GRADE : forte recommandation, 
données probantes de faible qualité), tandis que la 
coloscopie de routine n’est pas recommandée pour 
les patients atteints de SCI âgés de moins de 50 ans 
en l’absence de symptômes d’alarme (GRADE : forte 
recommandation, données probantes de faible qualité). 
Les recommandations complètes de l’ACG, y compris un 
algorithme concis résumant l’approche consensuelle de 
la prise en charge des patients atteints du SCI, figurent 
dans le « c (IBS) », publié en 2019.8

Principes généraux du traitement du SCI
Les cliniciens doivent informer et rassurer les patients sur 
l’histoire naturelle bénigne du SCI, tout en établissant 
des objectifs de traitement réalistes. Les modifications 
du mode de vie, telles que l’exercice, la réduction du 
stress et la prise en compte des troubles du sommeil, 
devraient être recommandées à tous les patients.2 Outre 
les modifications du mode de vie, l’ACG recommande 
de proposer aux patients atteints de SCI un régime 
pauvre en FODMAP (oligosaccharides, disaccharides, 
monosaccharides et polyols fermentescibles), sur 
la base des données de quatre essais contrôlés à 
répartition aléatoire (ECRA) démontrant son efficacité.8-12 
L’augmentation de l’apport alimentaire en fibres solubles 
(comme le psyllium) a également un effet significatif sur 
le traitement des symptômes du SCI.8

Les probiotiques devraient être proposés aux 
patients atteints du SCI, car des études cliniques ont 
montré l’efficacité supérieure d’une combinaison de 
probiotiques par rapport à un placebo. Cependant, il 
existe une hétérogénéité significative entre les études 
et des preuves insuffisantes pour soutenir une espèce 
particulière de probiotiques.8 En revanche, une revue 
systématique de trois ECRA n’a pas réussi à démontrer 
un bénéfice clair des prébiotiques dans le traitement du 
SCI.13 En plus de ces interventions, l’ACG recommande 
d’envisager l’huile de menthe poivrée, la thérapie 
cognitivo-comportementale (TCC) et l’hypnothérapie 
comme options de traitement alternatives pour les 
patients atteints de SCI.8 
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Traitement de la douleur abdominale dans le SCI 
Il est important de considérer que si les troubles du transit 
intestinal peuvent être traités par des médicaments, le 
SCI est un trouble douloureux chronique et les cliniciens 
doivent accorder la même importance au traitement 
de la douleur des patients. Les antispasmodiques, les 
antidépresseurs tricycliques (ATC) à faible dose et les 
inhibiteurs sélectifs des récepteurs de la sérotonine 
(ISRS) sont couramment utilisés pour traiter les 
douleurs abdominales liées au SCI. Au Canada, les 
trois antispasmodiques disponibles dont l’efficacité 
est prouvée sont l’hyoscine, le pinaverium et la 
dicyclomine. Cependant, les preuves de leur efficacité 
sont généralement faibles, et il existe un risque d’effets 
indésirables anticholinergiques. L’huile de menthe poivrée 
a également des propriétés antispasmodiques et, bien 
que les preuves soient de faible qualité, elle devrait être 
proposée aux patients souffrant de douleurs abdominales.8

Il existe des données de bonne qualité démontrant 
l’efficacité des ATC et des ISRS dans l’amélioration des 
douleurs abdominales associées au SCI. Les ATC, tels que 
l’amitriptyline, la désipramine, la doxépine, l’imipramine 
et la trimipramine, sont connus pour allonger le temps de 
transit intestinal et peuvent provoquer une constipation. 
Par conséquent, ils peuvent être plus efficaces dans le cas 
du SCI-D. En revanche, les ISRS, notamment le citalopram, 
la fluoxétine et la paroxétine, peuvent réduire le temps de 
transit et sont préférés dans le cas du SCI-C.8 

Traitement du SCI-D
Le lopéramide est un agoniste des récepteurs opioïdes μ 
qui diminue le transit intestinal et peut être utilisé pour 
traiter la diarrhée. Cependant, son utilisation prolongée 
doit être évitée, car elle peut entraîner une constipation. Le 
lopéramide peut être bénéfique chez les patients atteints 
de SCI-D en tant que traitement prophylactique ou en cas 
de besoin avant des situations sociales ou des voyages. 
Il est important de reconnaître que si le lopéramide est 
efficace pour traiter la diarrhée, il n’améliore pas les autres 
symptômes du SCI tels que les douleurs abdominales. 
L’éluxadoline est un modulateur synthétique des 
récepteurs opioïdes approuvé par Santé Canada en 2017 
pour le traitement du SCI-D et a démontré des preuves 
d’efficacité de qualité modérée. Cependant, elle est contre-
indiquée chez les patients présentant une obstruction 
des voies biliaires, une cholécystectomie, une pancréatite 
et une insuffisance hépatique.8 Les cliniciens doivent 
examiner attentivement les risques relatifs à l’éluxadoline 
avant de la prescrire à des patients souffrant de SCI-D. De 
nouvelles données soutiennent également l’utilisation 
de la rifaximine, un antibiotique non systémique, dans 
la prise en charge du SCI-D. Un traitement de 14 jours à 
la rifaximine a démontré une efficacité modérée dans 
la réduction des symptômes. De plus, les séquestrants 

d’acides biliaires se sont révélés prometteurs en tant 
qu’option de traitement de deuxième intention pour 
le SCI-D.6 L’éluxadoline et la rifaximine sont les deux 
médicaments actuellement approuvés par Santé Canada 
pour le traitement du SCI-D. Pour que les médicaments 
soient approuvés par Santé Canada, ils doivent améliorer 
à la fois les troubles du transit intestinal et les douleurs 
abdominales. 

Traitement du SCI-C
L’importance d’un apport adéquat en fibres solubles 
et en eau doit être soulignée auprès de tous les 
patients atteints de SCI-C, parallèlement aux thérapies 
pharmacologiques. Le polyéthylèneglycol est un laxatif 
osmotique qui a des effets bénéfiques sur la constipation, 
mais des effets limités sur les autres symptômes du SCI. 

Le linaclotide et le plécanatide sont des agonistes de 
la guanylate cyclase-C qui améliorent efficacement les 
douleurs abdominales et la diarrhée. Malgré son coût 
relativement élevé, l’ACG a émis une forte recommand-
ation en faveur de l’utilisation du linaclotide chez les 
patients atteints du SCI. De même, le lubiprostone est un 
activateur du canal chlorure dont l’efficacité a été 
prouvée dans le traitement des douleurs abdominales et 
de la constipation. Si le lubiprostone est également 
recommandé dans le traitement du SCI-C, il est 
généralement plus cher que les médicaments 
similaires.6,8 Le ténapanor est un inhibiteur à action locale 
de l’échangeur sodium/hydrogène 3 (NHE3), qui 
augmente la sécrétion d’eau et accélère le transit 
intestinal. Le ténapanor a permis d’améliorer les 
symptômes du SCI-C dans des ECRA et est généralement 
bien toléré par les patients.14 Le linaclotide, le plécanatide 
et le ténapanor sont les trois médicaments actuellement 
approuvés par Santé Canada pour le traitement du SCI-C. 

Le tableau 1 résume les options de traitement 
pharmacologique des douleurs abdominales associées 
aux SCI-D et SCI-C. 

Traitement du SCI-M/U
La prise en charge du SCI-M et du SCI-U peut s’avérer 
difficile en raison de leurs symptômes sporadiques et 
variables. Outre les traitements pharmacologiques, les 
modifications alimentaires et les principes d’hygiène de 
vie sont importants dans la prise en charge de ces sous-
types de SCI. Il faut s’efforcer d’identifier les aliments 
déclencheurs les plus courants et de les supprimer du 
régime alimentaire du patient. L’utilisation d’un journal 
alimentaire et la consultation d’un diététicien peuvent 
être utiles pour faciliter les changements de régime. La 
supplémentation en fibres solubles et le respect d’un 
régime pauvre en FODMAP doivent également être 
soulignés auprès des patients. 
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L’exercice physique régulier est recommandé aux patients 
souffrant de SCI-M/U, car l’accumulation de 150 minutes 
par semaine d’activité physique aérobique s’est avérée 
être une stratégie efficace de réduction du stress.15 
En outre, le conseil et la réassurance sont essentiels à 
la prise en charge efficace à long terme du SCI-M/U, et 
l’orientation vers une TCC doit être envisagée.

La prise en charge pharmacologique du SCI-M/U est 
difficile en raison du peu de données disponibles pour 
orienter le traitement. Des médicaments tels que les 
ATC, les sécrétagogues (lubiprostone, linaclotide) et les 
antispasmodiques sont souvent utilisés, mais les cliniciens 
doivent rester conscients de leurs effets indésirables 
potentiels.

Conclusion
Le SCI est un trouble gastro-intestinal très répandu et 
souvent débilitant qui affecte une proportion importante 
de la population canadienne. Ces dernières années, 
des progrès significatifs ont été réalisés dans notre 
compréhension du SCI, notamment avec l’élaboration des 
critères diagnostiques de Rome IV. Ces critères permettent 
de réduire les investigations inutiles et d’améliorer le 
sous-typage des patients atteints de SCI afin de mieux 
orienter le traitement. La prise en charge du SCI implique 
une approche multidisciplinaire qui comprend des 
modifications du régime alimentaire, des interventions 

pharmacologiques et non pharmacologiques et un 
soutien psychologique. Cette approche peut être efficace 
pour réduire les symptômes et améliorer la QdV des 
personnes atteintes du SCI. 
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Douleurs abdominales IBS-D IBS-C

Hyoscine
• 10 à 20 mg 3 f.p.j
• Jusqu’à 60 mg/jour

Lopéramide
• 2 à 4 mg/jour au besoin

Polyéthylèneglycol
• 17 g/jour au besoin

Pinavérium
• 50 mg 3 f.p.j
• Jusqu’à 100 mg 3 f.p.j.

Éluxadoline*
• 100 mg BID

Prucalopride
• 2 mg/jour

Dicyclomine
• 20 mg 4 f.p.j

Rifaximine*
• 550 mg 3 f.p.j. pendant 14 jours

Linaclotide*
• 290 μg/jour

Huile de menthe poivrée
• 0.2 à 0.4 ml TID

Plecanatide*
• 3 mg daily

Amitriptyline
• 10 à 25mg chaque soir
• Jusqu’à 100 mg/jour

Lubiprostone
• 8 μg 2 f.p.j.

Citalopram
• 10 à 20 mg/jour
• Jusqu’à 40 mg/jour

Tenapanor*
• 50 mg 2 f.p.j.

Tableau 1: Tableau des traitements pharmacologiques des douleurs abdominales, du SCI-D et du SCI-C.
* Médicaments approuvés par Santé Canada pour le traitement du SCI.
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PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE DE 
L’ANXIÉTÉ POUR LES MÉDECINS DE FAMILLE
Introduction
Les médecins de famille jouent un rôle essentiel dans le 
contexte des soins de santé mentale. De plus, ils exercent 
le poids le plus important dans ce contexte en termes 
de diagnostic, de triage, d’orientation des patients et de 
traitement. En raison du manque d’accès des patients 
aux soins psychiatriques, les médecins de famille sont, 
dans la majorité des cas, leur premier point de contact et 
sont chargés de signaler un large éventail de symptômes 
vagues pouvant être classés dans la catégorie de l’anxiété. 
Les symptômes de l’anxiété sont devenus de plus en plus 
omniprésents, notamment en raison de l’impact de la 
pandémie de la COVID-19, ce qui conduit de nombreux 
fournisseurs de soins de première ligne à éprouver une 
anxiété compréhensible quant aux méthodes optimales 
d’évaluation et de soutien de ces patients. 

Dans cet article, je présenterai des perles cliniques, 
étayées par la science actuelle, pour évaluer, poser 
un diagnostic et traiter les patients présentant des 
symptômes d’anxiété.

Comprendre la pathologie médicale de l’anxiété
Des termes tels que l’anxiété et la dépression sont 
couramment utilisés, mais leur signification varie souvent 

d’un individu à l’autre. Lorsqu’un patient exprime son 
anxiété, il est impératif de lui demander : « Qu’est-ce que 
l’anxiété signifie pour vous? » Le praticien devra alors 
déterminer si l’anxiété déclarée entrave la capacité de la 
personne à fonctionner dans tous les contextes, tels que 
le travail, la maison et l’école, et si elle est suffisamment 
grave pour nécessiter un traitement.

Il peut être difficile, en particulier à l’ère actuelle des 
médias sociaux, où les termes cliniques sont devenus 
partie intégrante du langage courant, de différencier 

ce qui est considéré comme des inquiétudes normales 
et l’anxiété qui nécessite une intervention médicale. 
Les parents, en particulier, ont du mal à comprendre le 
concept d’anxiété, car ce terme est devenu une formule 
passe-partout pour désigner toutes les sensations 
désagréables qu’un individu peut éprouver. 

L’affirmation « Mes examens scolaires me rendent 
anxieux » est un exemple d’inquiétude normale, car ces 
examens sont conçus pour inciter les individus à maîtriser 
de nouvelles matières en un temps limité. Cependant, 
certains jeunes présentent des symptômes de l’anxiété 
extrêmement graves, qui ont un impact sur leur capacité 
à aller à l’école, à chercher un emploi ou à nouer des 
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relations. Les symptômes de l’anxiété peuvent également 
être le signe avant-coureur d’une autre maladie mentale 
grave, comme la dépression clinique, le trouble bipolaire 
ou la schizophrénie. 

La réaction de peur et l’anxiété pathologique 
La peur est une réaction normale à une menace crédible 
et elle est essentielle à la sécurité des individus. Lorsqu’il 
est confronté à une menace, le cerveau transmet des 
informations sensorielles, via des voies neuronales, du 
thalamus à l’amygdale, qui orchestre alors une réponse 
appropriée à la menace perçue, connue sous le nom de 
réaction de lutte, de fuite ou d’immobilisation. L’amygdale 
provoque une augmentation de la noradrénaline, ce 
qui accroît l’excitation, l’attention et l’acuité sensorielle. 
Cette poussée de noradrénaline augmente le rythme 
cardiaque et la pression artérielle par l’intermédiaire de 
l’hypothalamus latéral. Lorsqu’une menace est perçue, 
le sang est rapidement redirigé des organes les moins 
vitaux vers les zones du corps nécessaires à l’adoption de 
mesures d’évitement. 

La sensation de peur provoque l’augmentation 
de la libération de la corticoréline (CRH) par l’axe 
hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS), ce 
qui provoque ensuite la libération de l’hormone 
adrénocorticotrope (ACTH) par l’hypophyse, qui 
déclenche finalement la libération du cortisol. Le 
cortisol est une hormone critique de réponse au 
stress qui protège l’organisme de lésions tissulaires 
et nerveuses étendues et qui, dans le cadre d’un 
fonctionnement normal, ramène l’organisme d’un 
individu à l’homéostasie. Toutefois, si le niveau de 
cortisol reste excessivement élevé pendant une période 
prolongée, comme c’est parfois le cas dans les troubles 
dépressifs chroniques ou l’anxiété, il peut provoquer 
une cascade inflammatoire, augmentant les cytokines 
pro-inflammatoires et altérant la structure et le 
fonctionnement du cerveau. Cela conduit à la chronicité 
des symptômes, à la résistance au traitement et à 
l’aggravation de l’incapacité fonctionnelle. 

Les personnes souffrant d’anxiété pathologique 
éprouvent une peur excessive, injustifiée, inappropriée et 
invalidante. Plutôt que de réagir à une menace évidente 
telle qu’un chien agressif qui aboie, l’anxiété pathologique 
est une réponse à une menace vague, peu claire et, 
parfois, d’origine inconnue.

La détresse anxieuse ou les troubles anxieux 
Le Manuel diagnostique et statistique des troubles 
mentaux, cinquième édition (DSM-5), a ajouté le critère de 
« détresse anxieuse » aux diagnostics de trouble dépressif 
majeur (TDM) et de trouble bipolaire afin de souligner 

l’impact clinique important de l’anxiété associée aux 
troubles de l’humeur.1 Environ trois quarts des patients 
atteints de TDM répondent aux critères de détresse 
anxieuse.1 La détresse anxieuse fait référence à l’anxiété 
qui survient dans le contexte de TDM. Celle-ci se résout 
généralement avec la prise en charge appropriée du 
trouble primaire. La présence d’anxiété indique souvent 
que le trouble est plus grave,2 plus difficile à traiter,3 plus 
long à résoudre4,5 et, lorsqu’un traitement médicamenteux 
est nécessaire, il peut nécessiter des doses plus élevées 
que celles requises pour traiter une dépression clinique 
seule. En outre, l’anxiété est associée à un fonctionnement 
médiocre et à une qualité de vie réduite.⁶ L’anxiété 
augmente considérablement le risque d’idées suicidaires 
et de tentatives de suicide associées aux troubles de 
l’humeur.7-10 Par ailleurs, on sait qu’elle provoque une 
automédication telle que la consommation excessive 
d’alcool ou de cannabis.11 

Les troubles anxieux sont des troubles psychiatriques 
distincts, chacun présentant une constellation unique 
de symptômes. Comme pour tous les diagnostics 
décrits dans le DSM-5, pour répondre aux critères 
d’un trouble anxieux, les symptômes doivent altérer le 
fonctionnement social, professionnel ou celui associé à 
d’autres domaines importants, et causer une détresse 
cliniquement significative pour l’individu. Les troubles 
anxieux indiqués dans le DSM-5 comprennent l’anxiété 
de séparation, le trouble d’anxiété sociale (TAS), le trouble 
d’anxiété généralisée (TAG), le trouble panique (TP) et la 
phobie spécifique. 

Alors qu’ils étaient auparavant considérés comme des 
troubles anxieux, l’état de stress post-traumatique (ESPT) 
et le trouble obsessionnel compulsif (TOC) ont été 
reclassés dans des catégories distinctes dans le DSM-5, 
avec d’autres diagnostics similaires. L’objectif était de 
regrouper les troubles similaires dans deux nouvelles 
catégories, celle des troubles liés aux traumatismes et 
aux facteurs de stress et celle des troubles obsessionnels 
compulsifs et apparentés, reflétant les données cliniques 
actuelles selon lesquelles ces groupes diagnostiques sont 
liés par leur neurobiologie unique et leurs schémas de 
réponse au traitement.12

Dépistage de l’anxiété 
Tout patient présentant un trouble de l’humeur doit 
faire l’objet d’un dépistage de l’anxiété, en raison de 
la morbidité et de la mortalité accrues associées à la 
détresse anxieuse. De même, l’anxiété peut aggraver 
l’issue de n’importe quel trouble psychiatrique. Il est donc 
essentiel de dépister tous les patients présentant un 
diagnostic psychiatrique, y compris le TDAH, les troubles 
psychotiques, les troubles de l’alimentation et la démence.
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Dans le contexte des patients qui ne présentent pas de 
trouble de l’humeur, de ceux qui souffrent d’anxiété 
chronique ou de ceux chez qui un trouble anxieux est 
suspecté, plusieurs questions clés peuvent étayer l’idée 
que le patient souffre d’anxiété.

Les personnes souffrant de TAG se posent souvent la question 
suivante : « Et si... » Il s’agit d’une caractéristique importante 
du TAG. Les patients peuvent poser des questions telles que : 
« Et si mon partenaire tombe malade et que nous ne pouvons 
plus payer le prêt immobilier? », même si leur partenaire est 
en bonne santé et que leur famille est financièrement stable. 
Des inquiétudes occasionnelles de cette nature ne sont pas 
inhabituelles, surtout si elles sont légitimes. L’impact sur les 
patients peut être majeur, conduisant à la rumination et à 
un mauvais sommeil. Cependant, les personnes souffrant 
de TAG sont incapables de cesser de s’inquiéter pour des 
questions quotidiennes telles que celles associées à la santé, 
aux finances ou aux relations. En fait, ils s’inquiètent de leur 
inquiétude. Leur inquiétude consume toute leur vie, leurs 
relations et leur capacité à fonctionner dans leur rôle habituel. 

Les patients atteints de TAS ressentent un malaise intense 
lorsqu’ils sont au centre de l’attention, en particulier 
dans des contextes sociaux avec des personnes qu’ils ne 
connaissent pas bien. De plus, ils ont souvent l’impression 
d’être passés à côté d’expériences de vie importantes en 
raison de leur anxiété. 

Le diagnostic du trouble panique est simple, bien que 
les patients déclarent souvent : « J’ai eu une crise de 
panique de trois jours. » Bien qu’ils aient probablement 
ressenti une anxiété extrêmement désagréable et 

intense, ce qu’ils ont vécu n’était pas une véritable 
crise de panique. Une crise de panique est un épisode 
distinct de peur ou de malaise intense qui apparaît très 
soudainement, atteint son paroxysme en quelques 
minutes (généralement en moins de 10 minutes) et se 
résorbe lentement. Un diagnostic de trouble panique 
implique des crises de panique répétées et inattendues 
et un schéma d’inquiétude postérieure à la panique 
concernant une nouvelle crise ou un comportement 
inadapté résultant de la crise de panique, y compris des 
déficiences fonctionnelles telles que l’incapacité de se 
rendre à l’épicerie. Les crises de panique ne sont pas 
nécessairement associées à un trouble psychiatrique : 
environ 30 % des crises de panique surviennent chez des 
personnes qui n’ont pas de diagnostic psychiatrique. 

Le diagnostic de l’anxiété
Le critère de détresse anxieuse cité dans le DSM-5 inclut :

1. Sentiment de surexcitation ou de tension
2. Sentiment d’agitation inhabituelle
3. Difficulté à se concentrer en raison de l’inquiétude
4. Peur que quelque chose de terrible ne se produise
5. Sentiment de perte de contrôle

Nombre et type de symptômes en fonction de la gravité : 

1 Léger : deux symptômes 
2 Modéré : trois symptômes
3 Modéré à sévère : quatre ou cinq symptômes
4 Sévère : quatre ou cinq symptômes accompagnés 

d’une agitation motrice

Échelle du trouble de l’anxiété généralisée en 7 points (TAG-7)

Au cours des deux dernières semaines, à quelle 
fréquence avez-vous été gêné(e) par les problèmes 
suivants?

Pas du tout Plusieurs 
jours

Plus de la 
moitié du 

temps

Presque 
tous les 

jours

1. Sentiment de nervosité, d’anxiété ou de tension 0 1 2 3

2. Incapable de s’arrêter de s’inquiéter ou de contrôler
ses inquiétudes 0 1 2 3

3. Inquiétudes excessives à propos de tout et de rien 0 1 2 3

4. Difficulté à se détendre 0 1 2 3

5. Agitation telle qu’il est difficile de rester tranquille 0 1 2 3

6. Devenir facilement contrarié(e) ou irritable 0 1 2 3

7. Avoir peur que quelque chose d’épouvantable puisse
arriver 0 1 2 3

Additionner le score de chaque colonne + + +

Score total (additionner le score de votre colonne) = 

Si vous avez coché un ou plusieurs problèmes, dans quelle mesure il vous a été difficile de travailler, de vous 
occuper de vos affaires domestiques ou de vous entendre avec d’autres personnes?  
Pas du tout difficile
Assez difficile
Très difficile
Extrêmement difficile

Tableau 1. L’échelle TAG-7.
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L’échelle du trouble d’anxiété généralisée à 7 questions 
(TAG-7) est un outil essentiel pour évaluer la présence et 
la gravité du trouble d’anxiété généralisée; en outre, il a 
été démontré qu’elle avait une sensibilité et une spécificité 
modérées pour le dépistage du TP, du TAS et de l’ESPT. Le 
TAG-7 est une échelle d’auto-évaluation que les patients 
peuvent remplir dans le cadre d’une évaluation initiale et 
qu’ils peuvent répéter lors des rendez-vous médicaux de 
suivi pour évaluer la réponse au traitement (tableau 1).13

Les échelles d’auto-évaluation sont utilisées pour la 
majorité des troubles mentaux lorsqu’un diagnostic est 
suspecté. Les patients peuvent être évalués pour le TAS à 
l’aide de l’échelle d’anxiété sociale de Liebowitz.14 Un outil 
de dépistage rapide des TOC, l’échelle de l’Inventaire de 
compulsions et d’obsessions-révisé (ICO-R), a maintenant 
été validé en tant qu’outil d’auto-évaluation à quatre 
éléments (ICO-4).15 Cette version concise peut permettre 
d’identifier les TOC dans des contextes où il n’est pas 
possible d’avoir accès à une évaluation approfondie. 
Il y avait trois versions de la PTSD Checklist ou PCL 
(liste de contrôle de l’ESPT) pour le DSM-4 : PCL-M 
(militaire), PCL-C (civil) et PCL-S (spécifique). Le PCL-5 
est un questionnaire d’auto-évaluation de 20 éléments 
correspondant aux critères actualisés du DSM-5 pour 
l’ESPT. Il est très semblable au PCL-S et, dans l’itération 
actuelle, il n’existe pas de version militaire ou civile.16

L’impact fonctionnel sur le patient est un aspect essentiel 
de tout diagnostic du DSM-5. L’échelle d’invalidité de 
Sheehan (SDS) a été mise au point pour évaluer le 
fonctionnement dans trois domaines : travail/école, vie 
sociale et vie familiale (tableau 2). Cette échelle concise 
d’auto-évaluation demande aux patients d’évaluer le 
degré d’altération de leur fonctionnement par rapport à 
leurs symptômes psychiatriques, sur une échelle visuelle 
analogique en 10 points. L’échelle SDS peut être utilisée 
au moment du diagnostic et à chaque rendez-vous de 
suivi pour évaluer la réponse du patient au traitement 
en matière de récupération fonctionnelle. Son utilisation 
a été validée pour plusieurs troubles de l’humeur et de 
l’anxiété, y compris les TDM, les TAG, les TOC et les TP.17 

Il est important de noter qu’un résultat positif obtenu à 
l’aide d’un outil de dépistage clinique doit être associé à 
une entrevue clinique pour confirmer le diagnostic. 

Traitement des troubles anxieux 
Les troubles anxieux tendent à être chroniques et très 
récurrents. Une étude clinique portant sur 643 femmes 
sans antécédents de dépression a révélé que 35 % 
d’entre elles ont connu une nouvelle apparition d’un 
trouble anxieux et que 65 % ont signalé une récurrence 
de l’anxiété au cours de la période d’étude de trois ans.18 
Lorsque les troubles anxieux sont récurrents, environ 
33 % des patients présentent un nouveau trouble 

anxieux.19 C’est pourquoi il est essentiel de traiter 
l’anxiété en visant une rémission des symptômes et une 
récupération fonctionnelle complète.

Une approche biopsychosociale de la prise en charge 
de l’anxiété est la méthode la plus prometteuse pour 
apporter des avantages durables aux patients. La 
thérapie cognitive et comportementale (TCC) est 
la thérapie psychologique dont l’efficacité pour le 
traitement de l’anxiété et des troubles anxieux est la 
mieux démontrée.20 Bien que la TCC puisse être coûteuse 
et difficile d’accès, les données cliniques confirment 
son efficacité lorsqu’elle est dispensée selon plusieurs 
modalités : la bibliothérapie, la thérapie de groupe, la TCC 
virtuelle et la thérapie individuelle sont toutes reconnues 
pour leur efficacité thérapeutique. 

Avant de proposer une TCC, il est essentiel de déterminer 
si le patient est en mesure d’en retirer un avantage 
sur le plan cognitif. Si la mémoire à court terme ou la 
concentration est gravement atteinte, il lui sera très 
difficile de se concentrer, de pratiquer et d’apprendre 
de nouvelles compétences, ce qui est la pierre angulaire 
de la TCC. Dans ce cas, il peut s’avérer nécessaire de 
mettre en place un traitement médicamenteux, bien que 
les patients puissent également tirer avantage d’une 
thérapie de soutien et d’une approche compatissante 
de la part du thérapeute pendant qu’ils se préparent à 
commencer la TCC. 

La méditation de pleine conscience, le yoga et la pratique 
régulière d’une activité physique légère à modérée sont 
des thérapies complémentaires ou alternatives dont 
les bienfaits pour la prise en charge de l’anxiété ont été 
confirmés par la recherche clinique. 

La pharmacothérapie pour les troubles anxieux 
Les conseils de pharmacothérapie fournis ici sont basés 
sur les lignes directrices de traitement, ainsi que sur 
une longue expérience clinique.21 Étant donné que les 
lignes directrices canadiennes22 sont obsolètes, et qu’il 
est extrêmement rare que les sociétés pharmaceutiques 
cherchent à obtenir des indications réglementaires 
formelles pour les troubles anxieux, les conseils proposés 
ci-dessous sont largement basés sur une utilisation hors 
indication.

L’efficacité de la pharmacothérapie dépend de 
l’observance du patient. L’identification d’un traitement 
qu’un patient est prêt à suivre dépend de son efficacité 
et de sa tolérabilité. Les effets indésirables critiques ayant 
le plus d’impact sur l’observance sont la prise de poids, 
les troubles sexuels, la somnolence diurne excessive et la 
« zombification ». Ce terme fait référence à l’expérience 
désagréable de se sentir émotionnellement diminué, 
apathique ou démotivé, et se produit chez environ 30 % 
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des patients auxquels on a prescrit un inhibiteur sélectif 
de la recapture de la sérotonine (ISRS) ou un inhibiteur de 
la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSN) 
à faible dose. 

L’éducation des patients en matière de 
psychopharmacologie est impérative. Il est essentiel de 
rappeler fréquemment au patient que le traitement de 
l’anxiété est important et qu’il sera plus enclin à conserver 
sa santé mentale si ses symptômes ont complètement 
disparu. L’engagement de leur principal soutien, par 
exemple celui d’un ami ou d’une amie proche ou d’un 

membre de la famille, peut avoir un impact significatif 
sur l’adhésion au traitement et aider le patient à rester 
patient pendant le processus de traitement. 

Heureusement, de nombreux antidépresseurs sont 
disponibles et la plupart d’entre eux se sont avérés utiles 
pour prendre en charge l’anxiété modérée à sévère. 
La prise en charge des troubles anxieux nécessite 
généralement une augmentation des niveaux de 
sérotonine, ce qui implique l’utilisation d’un ISRS, d’un 
IRSN ou d’un antidépresseur multimodal, plutôt que du 
bupropion XL, qui agit principalement en augmentant 

Tableau 2. L’échelle d’invalidité de Sheehan.

30

Volume 1, numéro 2, juin 2023

des patients auxquels on a prescrit un inhibiteur sélectif 
de la recapture de la sérotonine (ISRS) ou un inhibiteur de 
la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSN) 
à faible dose. 

L’éducation des patients en matière de 
psychopharmacologie est impérative. Il est essentiel de 
rappeler fréquemment au patient que le traitement de 
l’anxiété est important et qu’il sera plus enclin à conserver 
sa santé mentale si ses symptômes ont complètement 
disparu. L’engagement de leur principal soutien, par 
exemple celui d’un ami ou d’une amie proche ou d’un 

membre de la famille, peut avoir un impact significatif 
sur l’adhésion au traitement et aider le patient à rester 
patient pendant le processus de traitement. 

Heureusement, de nombreux antidépresseurs sont 
disponibles et la plupart d’entre eux se sont avérés utiles 
pour prendre en charge l’anxiété modérée à sévère. 
La prise en charge des troubles anxieux nécessite 
généralement une augmentation des niveaux de 
sérotonine, ce qui implique l’utilisation d’un ISRS, d’un 
IRSN ou d’un antidépresseur multimodal, plutôt que du 
bupropion XL, qui agit principalement en augmentant 

Tableau 2. L’échelle d’invalidité de Sheehan.

30

Volume 1, numéro 2, juin 2023

des patients auxquels on a prescrit un inhibiteur sélectif 
de la recapture de la sérotonine (ISRS) ou un inhibiteur de 
la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSN) 
à faible dose. 

L’éducation des patients en matière de 
psychopharmacologie est impérative. Il est essentiel de 
rappeler fréquemment au patient que le traitement de 
l’anxiété est important et qu’il sera plus enclin à conserver 
sa santé mentale si ses symptômes ont complètement 
disparu. L’engagement de leur principal soutien, par 
exemple celui d’un ami ou d’une amie proche ou d’un 

membre de la famille, peut avoir un impact significatif 
sur l’adhésion au traitement et aider le patient à rester 
patient pendant le processus de traitement. 

Heureusement, de nombreux antidépresseurs sont 
disponibles et la plupart d’entre eux se sont avérés utiles 
pour prendre en charge l’anxiété modérée à sévère. 
La prise en charge des troubles anxieux nécessite 
généralement une augmentation des niveaux de 
sérotonine, ce qui implique l’utilisation d’un ISRS, d’un 
IRSN ou d’un antidépresseur multimodal, plutôt que du 
bupropion XL, qui agit principalement en augmentant 

Tableau 2. L’échelle d’invalidité de Sheehan.



Volume 1, numéro 2, juin 2023

31
31

Volume 1, numéro 2, juin 2023

la noradrénaline. Il est essentiel de se rappeler que si 
tous les antidépresseurs sont efficaces, ils ne le sont pas 
tous pour tous les patients. Le traitement des maladies 
psychiatriques nécessite une approche essais-erreurs, et 
il est important d’informer les patients sur ce à quoi ils 
doivent s’attendre au début du traitement. 

Les patients souffrant d’anxiété peuvent être très 
sensibles aux effets indésirables, et les premières 
semaines de traitement sont souvent les plus difficiles. 
La majorité des premiers effets indésirables, tels que les 
maux de tête et les nausées, disparaissent complètement 
au cours des deux premières semaines de traitement. Des 
modifications mineures, telles que le moment de la prise 
et l’administration avec de la nourriture, peuvent avoir un 
impact significatif sur la tolérabilité. 

La sensibilité aux effets indésirables rend encore plus 
impératif le fait d’initier un antidépresseur à faible dose, 
de l’augmenter lentement et seulement lorsque les 
effets indésirables initiaux ont disparu, et de continuer à 
optimiser la dose jusqu’à ce que la rémission complète 
soit atteinte. 

Dans certains cas, une benzodiazépine à court terme, 
comme le lorazépam ou le clonazépam à faible dose, 
peut faire une différence significative dans la réponse au 
traitement. Il est recommandé d’éviter l’alprazolam, dont 
il est difficile de réduire les doses, ainsi que le diazépam, 
dont les métabolites actifs s’accumulent, entraînant une 
somnolence ou d’autres effets indésirables au fil du temps. 

Choix recommandés pour le traitement des 
troubles anxieux
ISRS : citalopram, sertraline
IRSN : duloxetine, desvenlafaxine, levomilnacipran 
Agents multimodaux : vortioxetine, vilazodone

Le bupropion XL est très bien toléré et les données 
cliniques confirment son utilité dans le traitement 
de la détresse anxieuse et du TAG, mais il existe peu 
de données favorables à son utilisation dans d’autres 
troubles de l’anxiété. La mirtazapine peut être utile pour 
certains troubles anxieux; cependant, la prise de poids 
constante et la somnolence excessive en font un choix de 
traitement de première intention moins souhaitable. 

Les antidépresseurs précédemment considérés comme 
les piliers du traitement de la dépression et de l’anxiété 
ne sont pas cités ci-dessus en raison de leurs effets 
indésirables importants. Par exemple, la paroxétine et 
la venlafaxine XR sont efficaces, mais elles comportent 
toutes deux un risque de syndrome d’arrêt sévère. La 
paroxétine est connue pour provoquer une prise de 
poids et les deux agents présentent un risque élevé 
de dysfonctionnement sexuel. En général, les IRSN et 
les agents multimodaux présentent des profils d’effets 

indésirables plus favorables, notamment en ce qui 
concerne la prise de poids et les dysfonctionnements 
sexuels, par rapport aux ISRS.

L’augmentation du traitement dans le cas d’une anxiété 
sévère peut inclure l’association de deux antidépresseurs 
ayant des modes d’action distincts, comme l’association 
d’un ISRS, d’un ISRN ou d’un agent multimodal 
avec le bupropion XL ou la mirtazapine. Cependant, 
l’ajout d’un antipsychotique atypique dont les effets 
antidépresseurs ont été empiriquement validés et qui 
bénéficie d’une indication de Santé Canada et de la FDA 
est plus susceptible d’être bénéfique qu’une association 
d’antidépresseurs. Ces médicaments comprennent 
le brexpiprazole, l’aripiprazole, la cariprazine et la 
quétiapine. Les trois premiers sont des agonistes partiels 
des récepteurs D2 et sont moins susceptibles de favoriser 
la prise de poids ou le syndrome métabolique, bien que 
tous les médicaments de cette classe comportent un 
certain risque. 

Les alternatives aux antidépresseurs et aux 
antipsychotiques atypiques comprennent la prégabaline 
et les bêta-bloquants. La prégabaline est couramment 
utilisée pour traiter l’anxiété, mais ses bénéfices ne sont 
pas constants. Elle a été associée à des effets indésirables 
défavorables, notamment une prise de poids et des 
troubles cognitifs. Les bêta-bloquants ne traitent que les 
manifestations physiques de l’anxiété. Ils peuvent être 
utiles pour les patients qui souffrent d’une anxiété de 
performance intense et peuvent être utilisés de façon 
ponctuelle à cette fin. 

Conclusion 
Bien que l’anxiété soit souvent considérée comme moins 
grave et de plus faible intérêt clinique que la dépression 
majeure, la recherche clinique a mis en évidence son impact 
significatif sur le fonctionnement du patient, le risque de 
suicide et la qualité de vie. Il incombe aux professionnels 
de la santé mentale d’évaluer la présence et la gravité de 
l’anxiété du patient, de l’évaluer à l’aide d’échelles cliniques 
validées, de la traiter jusqu’à la rémission complète et de 
suivre l’évolution du traitement du patient.
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TR AITEMENT AIGU ET PROPHYL AC TIQUE 
DE L A MIGR AINE : MISE À JOUR 2023
Introduction
La migraine est un trouble neurologique chronique qui 
entraîne un handicap important chez les patients et a un 
impact économique substantiel au Canada. Un traitement 
efficace de la migraine améliorera non seulement la 
qualité de vie de nos patients, mais réduira également la 
charge économique générée par les visites médicales et 
l’absentéisme des employés.

Les nouveaux traitements de la migraine ciblent 
le peptide lié au gène de la calcitonine (PRGC), un 
neuropeptide qui joue un rôle dans le déclenchement 
d’une crise de migraine.1 Bien que notre compréhension 
actuelle de la physiopathologie de la migraine soit 
incomplète, on pense qu’elle implique le nerf trijumeau 
et ses connexions avec la vascularisation cérébrale dont 
les signaux nociceptifs sont activés par une variété de 
neuropeptides comprenant le PRGC, la substance P et 
l’oxyde nitrique.1 

Grâce à une meilleure compréhension de la physio-
pathologie de la migraine, ces dernières années ont 
vu l’avènement d’une variété de nouvelles options 
thérapeutiques dans la prise en charge aiguë et 
prophylactique de la migraine. Bien que ces agents 
représentent des options supplémentaires dans l’arsenal 
du clinicien, ils ont également introduit des défis dans 
la détermination de leur rapport coût-efficacité. Dans 
cette analyse, nous faisons le point sur les nouveaux 
traitements aigus et prophylactiques de la migraine et sur 
la manière dont ils s’intègrent dans la pratique actuelle du 
point de vue des soins primaires. 

Prise en charge non pharmacologique 
Malgré la disponibilité de nouveaux médicaments, 
les approches non pharmacologiques continuent de 
jouer un rôle dans la prise en charge de la migraine. Les 
patients doivent être conseillés sur les mesures de style 
de vie qu’ils peuvent adopter pour atténuer les crises. 
Cela inclut une hygiène du sommeil adéquate avec des 
habitudes de sommeil régulières telles que dormir et 
se réveiller à la même heure chaque jour. Une activité 
physique régulière peut également être recommandée, 
car un niveau d’activité réduit est associé à des migraines 
plus fréquentes.2 On sait que l’obésité est associée à 
un mauvais contrôle de la migraine, notamment à une 
augmentation de sa fréquence et de sa gravité, ce qui 
plaide en faveur d’une activité physique régulière de 
faible intensité.2 Enfin, un supplément de vitamine B, de 
CoQ10, de magnésium et de vitamine D peut apporter 
un bénéfice supplémentaire.3

Migraine aiguë : approches thérapeutiques 
L’objectif du traitement de la migraine aiguë est de 
réduire rapidement la douleur et les symptômes associés 
sans récidive, avec un besoin minimal de répéter les 
doses et des effets indésirables minimes ou inexistants.3 
Tous les patients chez qui un diagnostic de migraine a 
été posé doivent être conseillés sur les traitements aigus 
et abortifs.4 

Malgré l’introduction de nouveaux médicaments contre 
la migraine, les traitements de première intention n’ont 
pas changé. Pour les patients présentant des crises 
légères à modérées, l’utilisation d’anti-inflammatoires 
non stéroïdiens (AINS), d’analgésiques non opioïdes, 
d’acétaminophène et de combinaisons d’analgésiques 
à base de caféine (c’est-à-dire une combinaison 
d’acétaminophène et de caféine) est recommandée.4,5 
L’utilisation de triptans avec des AINS (comme le 
sumatriptan plus le naproxène) peut être plus efficace 
qu’une monothérapie pour certains patients.6 Pour les 
crises plus sévères (modérées à sévères), les traitements 
abortifs spécifiques à la migraine, notamment les 
triptans et les antagonistes à petites molécules des 
récepteurs de la PRGC (les gépants), peuvent être 
efficaces (Figure 1).4,7

Environ 30 % des patients à qui l’on a prescrit des 
triptans ont une faible réponse.7 Les nouvelles thérapies 
telles que les gépants offrent un traitement mécaniste 
ciblé, abortif et prophylactique de la migraine.8 
L’ubrogépant a été approuvé par Santé Canada 
pour le traitement aigu de la migraine en 2022 et le 
rimégépant est en attente d’approbation. De multiples 
données ont démontré que les gépants représentent 
un traitement efficace et bien toléré de la migraine 
aiguë.5,9,10 L’ubrogépant peut être administré à une dose 
de 50 à 100 mg en dose unique avec une dose répétée 
qui peut être administrée si les symptômes récurrents 
persistent après deux heures (jusqu’à une dose maximale 
de 200 mg/jour). Le rimégépant peut être administré 
en une seule dose orale de 75 mg. Il a été démontré 
que ces deux agents sont efficaces chez les patients 
qui n’ont pas réussi à prendre des triptans ou qui ne les 
ont pas tolérés.11 L’ubrogépant et le rimégépant sont 
tous deux métabolisés par le CYP3A4. Des interactions 
médicamenteuses avec des agents qui sont de puissants 
inhibiteurs du CYP3A4 (kétoconazole et vérapamil) 
et des inducteurs du CYP3A4 (phénytoïne) ont été 
observées.11 Les effets indésirables associés aux gépants 
ont été minimes; il s’agit de nausées, de somnolence et 
de sécheresse menstruelle.12
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Utilisation de médicaments prophylactiques 
dans la migraine
Les objectifs du traitement prophylactique de la 
migraine consistent à réduire la fréquence, la durée et la 
gravité des crises, d’améliorer la réponse au traitement, 
de réduire la probabilité d’une escalade vers la migraine 
aiguë, de réduire l’incapacité globale et d’améliorer le 
fonctionnement.4 Les patients souffrant de migraine 
épisodique et chronique peuvent bénéficier de 
médicaments prophylactiques. Les indications pour 
commencer un traitement prophylactique comprennent 
à la fois les migraines de longue durée qui affectent la 
qualité de vie du patient et les migraines fréquentes. Un 
traitement prophylactique doit être envisagé si les crises 
(même si elles sont peu fréquentes) interfèrent avec la 
routine quotidienne du patient, indépendamment d’un 
traitement abortif, et chez les patients qui subissent des 
crises fréquentes, définies par quatre maux de tête 
modérés ou plus par mois.5 En outre, l’administration 
d’un agent prophylactique peut être envisagée chez les 
patients qui subissent des effets indésirables significatifs 
avec les traitements aigus.4

Le traitement prophylactique de première intention 
est initié avec les agents traditionnels de la migraine 
administrés par voie orale. Il convient de commencer par 
de faibles doses et de les augmenter progressivement 
jusqu’à l’obtention du résultat souhaité ou jusqu’à ce 
que la dose maximale du médicament soit atteinte. 
Le clinicien traitant doit s’assurer que le médicament 
prophylactique a été testé de manière adéquate, 
c’est-à-dire qu’il a été administré pendant au moins 
12 semaines. Si la réponse souhaitée n’est pas obtenue 
à une dose adéquate après 12 semaines, le passage à un 
autre médicament prophylactique peut être envisagé. 
Plusieurs gammes de médicaments prophylactiques 
contre la migraine sont disponibles, notamment des 
antihypertenseurs (métoprolol, propranolol, candésartan), 
des agents antiépileptiques (topiramate, valproate) 
et des antidépresseurs (amitriptyline, venlafaxine)3, 4

(Figure 2). Les principales caractéristiques des patients 
doivent être prises en compte lors de la sélection des 
agents prophylactiques, notamment les comorbidités, la 
grossesse et le risque de grossesse. En outre, les injections 
de toxine botulique peuvent également constituer une 

Stratégies de traitement contre la migraine après l’échec de l’automédication
Crise légère à modérée /

prescription d’AINS après
échec de l’automédication

AINS (diclofénac, naproxène) +/- métoclopramide

Crise modérée à sévère / Échec des AINS

AINS avec triptan de secours
• métoclopramide
• Un triptan plus tard en cas de besoin

Triptan + AINS Triptan + AINS avec un secours de

• (simultanément)
• métoclopramide

• métoclopramide
• Secours avec la prochlorpérazine,

la chlorpromazine, la dexaméthasone
ou la prednisone, une combinaison
d’analgésiques opioïdes

• métoclopramide
• Pour les patients atteints de MCV

chez qui un triptan est contre-indiqué
• Agent de deuxième intention en

cas de réponse insu�sante au triptan

• métoclopramide
Gépant

• métoclopramide

Gépant

• métoclopramide

Dihydroergotamine

Triptan

Migraine réfractaire

Figure 1. Stratégies de traitement de la migraine aiguë. D’après Worthington et al., Can J Neurol Sci 2013.5



Volume 1, numéro 2, juin 2023

3737

Volume 1, numéro 2, juin 2023

prophylaxie efficace de la migraine chronique et être 
utilisées à la place ou en même temps que d’autres agents 
pharmacologiques. Enfin, la préférence du patient doit être 
fortement prise en compte. 

Ces dernières années ont vu l’introduction de nouveaux 
médicaments injectables contre la migraine qui 
peuvent être utilisés à titre prophylactique (Figure 2). 
Les anticorps monoclonaux (AcM) contre le PRGC ont 
montré une bonne efficacité dans la prise en charge de la 
migraine en ciblant le ligand, le PRGC, ou son récepteur, 
et se sont révélés sûrs dans la migraine épisodique 
et la migraine chronique. Ils sont bien tolérés par la 
plupart des patients, mais des antécédents cardiaques 
importants ou une maladie vasculaire périphérique 
sont des contre-indications relatives. En général, les 
données issues des essais cliniques suggèrent une 
réduction d’environ 50 % du nombre moyen de jours 
de céphalées par mois pour les patients traités avec 
ces agents.12 L’absence de nécessité d’une titration 
progressive de la dose, l’apparition relativement rapide 
de l’action thérapeutique, un profil d’effets indésirables 
plus favorable et une bonne tolérabilité sont autant 
d’avantages des nouveaux traitements à base d’anticorps 
monoclonaux contre le PRGC. L’effet indésirable le 
plus fréquemment rapporté est une réaction au 
point d’injection (gonflement, douleur, rougeur) en 
cas d’administration sous-cutanée.4 Les autres effets 
indésirables rapportés sont une constipation, des 
symptômes des voies aériennes supérieures, une 
sinusite et des symptômes pseudo-grippaux. Des cas 
d’hypertension ont été rapportés avec les AcM associés 

au récepteur du PRGC. De rares cas d’exacerbations 
du phénomène de Reynaud ont été rapportés dans 
la littérature en association avec des traitements 
monoclonaux du PRGC.13

Les gépants ne sont pas seulement efficaces pour faire 
cesser les migraines; il existe maintenant des preuves 
cliniques de leur utilisation dans la prophylaxie de 
la migraine.14 L’atogépant a été approuvé par Santé 
Canada pour la prophylaxie de la migraine avec une 
dose recommandée de 10, 30 ou 60 mg/jour. On s’attend 
à ce que le rimégépant fasse l’objet d’une demande 
d’autorisation auprès de Santé Canada pour la prophylaxie 
de la migraine, étant donné qu’il a déjà reçu l’autorisation 
de la FDA pour cette indication. L’atogépant et le 
rimégépant se sont révélés sûrs et bien tolérés, même 
après un an d’utilisation. Les principaux effets indésirables 
sont les nausées, la fatigue et la constipation.14 

Comme pour les médicaments prophylactiques oraux 
traditionnels contre la migraine, les cliniciens doivent 
surveiller et mesurer la réponse des patients aux 
nouveaux médicaments ciblant le PRGC à l’aide de 
paramètres similaires, notamment le nombre de jours de 
migraines et de céphalées, l’incapacité liée à la migraine 
et l’incapacité fonctionnelle. Une réduction de 50 % ou 
plus du nombre moyen de jours de céphalées par mois 
est un marqueur de bénéfice thérapeutique. 

Les principaux obstacles anticipés à l’accès des patients 
aux gépants et aux AcM contre le PRGC concernent le coût 
et la couverture d’assurance. Actuellement, la majorité 

Médicament à faible 
recommandation

Qualité des données 
probantes

Divalproex Élevée

Flunarizine Élevée

Pizotifène Élevée

Venlafaxine Faible

Vérapamil Faible

Lisinopril Faible

Figure 2. Lignes directrices canadiennes : options prophylactiques recommandées pour la migraine épisodique. D’après Pringsheim T et al. Can J Neurol 
Sci. 20123 

Médicament à forte 
recommandation

Qualité des données 
probantes

Topiramate Élevée

Propanolol Élevée

Métoprolol Élevée

Amitriptyline Élevée

Nadolol Modérée

Gabapentine Modérée

Candésartan Modérée

Butterbur Modérée

Riboflavine Faible

Coenzyme Q10 Faible

Citrate de magnésium Faible

Nouveaux agents non encore inclus dans les lignes 
directrices canadiennes

• La toxine onabotulique de type A (depuis 2010) est indiquée
uniquement dans le cas de migraine chronique et ne
figure donc pas dans les lignes directrices sur la migraine
épisodique.

• Les anticorps contre le peptide lié au gène de la calcitonine
(PRGC) sont arrivés au Canada en 2018.

• L’atogépant a reçu l’approbation de Santé Canada en 2022
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prophylaxie efficace de la migraine chronique et être 
utilisées à la place ou en même temps que d’autres agents 
pharmacologiques. Enfin, la préférence du patient doit être 
fortement prise en compte. 

Ces dernières années ont vu l’introduction de nouveaux 
médicaments injectables contre la migraine qui 
peuvent être utilisés à titre prophylactique (Figure 2). 
Les anticorps monoclonaux (AcM) contre le PRGC ont 
montré une bonne efficacité dans la prise en charge de la 
migraine en ciblant le ligand, le PRGC, ou son récepteur, 
et se sont révélés sûrs dans la migraine épisodique 
et la migraine chronique. Ils sont bien tolérés par la 
plupart des patients, mais des antécédents cardiaques 
importants ou une maladie vasculaire périphérique 
sont des contre-indications relatives. En général, les 
données issues des essais cliniques suggèrent une 
réduction d’environ 50 % du nombre moyen de jours 
de céphalées par mois pour les patients traités avec 
ces agents.12 L’absence de nécessité d’une titration 
progressive de la dose, l’apparition relativement rapide 
de l’action thérapeutique, un profil d’effets indésirables 
plus favorable et une bonne tolérabilité sont autant 
d’avantages des nouveaux traitements à base d’anticorps 
monoclonaux contre le PRGC. L’effet indésirable le 
plus fréquemment rapporté est une réaction au 
point d’injection (gonflement, douleur, rougeur) en 
cas d’administration sous-cutanée.4 Les autres effets 
indésirables rapportés sont une constipation, des 
symptômes des voies aériennes supérieures, une 
sinusite et des symptômes pseudo-grippaux. Des cas 
d’hypertension ont été rapportés avec les AcM associés 

au récepteur du PRGC. De rares cas d’exacerbations 
du phénomène de Reynaud ont été rapportés dans 
la littérature en association avec des traitements 
monoclonaux du PRGC.13

Les gépants ne sont pas seulement efficaces pour faire 
cesser les migraines; il existe maintenant des preuves 
cliniques de leur utilisation dans la prophylaxie de 
la migraine.14 L’atogépant a été approuvé par Santé 
Canada pour la prophylaxie de la migraine avec une 
dose recommandée de 10, 30 ou 60 mg/jour. On s’attend 
à ce que le rimégépant fasse l’objet d’une demande 
d’autorisation auprès de Santé Canada pour la prophylaxie 
de la migraine, étant donné qu’il a déjà reçu l’autorisation 
de la FDA pour cette indication. L’atogépant et le 
rimégépant se sont révélés sûrs et bien tolérés, même 
après un an d’utilisation. Les principaux effets indésirables 
sont les nausées, la fatigue et la constipation.14 

Comme pour les médicaments prophylactiques oraux 
traditionnels contre la migraine, les cliniciens doivent 
surveiller et mesurer la réponse des patients aux 
nouveaux médicaments ciblant le PRGC à l’aide de 
paramètres similaires, notamment le nombre de jours de 
migraines et de céphalées, l’incapacité liée à la migraine 
et l’incapacité fonctionnelle. Une réduction de 50 % ou 
plus du nombre moyen de jours de céphalées par mois 
est un marqueur de bénéfice thérapeutique. 

Les principaux obstacles anticipés à l’accès des patients 
aux gépants et aux AcM contre le PRGC concernent le coût 
et la couverture d’assurance. Actuellement, la majorité 

Médicament à faible 
recommandation

Qualité des données 
probantes

Divalproex Élevée

Flunarizine Élevée

Pizotifène Élevée

Venlafaxine Faible

Vérapamil Faible

Lisinopril Faible

Figure 2. Lignes directrices canadiennes : options prophylactiques recommandées pour la migraine épisodique. D’après Pringsheim T et al. Can J Neurol 
Sci. 20123 

Médicament à forte 
recommandation

Qualité des données 
probantes

Topiramate Élevée

Propanolol Élevée

Métoprolol Élevée

Amitriptyline Élevée

Nadolol Modérée

Gabapentine Modérée

Candésartan Modérée

Butterbur Modérée

Riboflavine Faible

Coenzyme Q10 Faible

Citrate de magnésium Faible

Nouveaux agents non encore inclus dans les lignes 
directrices canadiennes

• La toxine onabotulique de type A (depuis 2010) est indiquée
uniquement dans le cas de migraine chronique et ne
figure donc pas dans les lignes directrices sur la migraine
épisodique.

• Les anticorps contre le peptide lié au gène de la calcitonine
(PRGC) sont arrivés au Canada en 2018.

• L’atogépant a reçu l’approbation de Santé Canada en 2022
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des compagnies d’assurance et les listes de médicaments 
provinciales exigent qu’un patient n’ait pas eu de résultats 
satisfaisants avec deux médicaments prophylactiques 
oraux traditionnels appartenant à deux classes 
thérapeutiques différentes avant de pouvoir bénéficier 
d’un essai avec un AcM contre le PRGC ou d’un gépant. 

Recommandations pour l’intégration des 
nouvelles thérapies de la migraine dans les 
soins primaires
Les lignes directrices canadiennes sur les nouveaux 
traitements de la migraine n’ont pas encore été mises à 
jour. Sur la base des données actuellement disponibles 
pour le traitement de la migraine aiguë, les gépants 
constituent une bonne option de première intention après 
l’échec des AINS chez les patients atteints de maladies 
cardiovasculaires (MCV) qui ne peuvent pas utiliser de 
triptan. L’efficacité des gépants est similaire à celle des 
triptans, avec un profil d’effets indésirables supérieur; 
cependant, les gépants sont plus chers. Chez les patients 
ne bénéficiant pas d’une couverture médicale étendue, 
les gépants peuvent être envisagés comme traitement 
de seconde intention en cas d’échec ou d’intolérance 
aux triptans. Au fur et à mesure que l’expérience des 
cliniciens avec les gépants se poursuit, nous pourrions 
constater que le profil des effets indésirables supérieur 
de ce médicament justifie son utilisation en tant que 
traitement de première intention. Dans la prophylaxie 
de la migraine, les AcM contre le PRGC et les gépants ont 
démontré des profils d’efficacité et d’effets indésirables 
favorables. Compte tenu de leur coût et de leur accès 
limité par les compagnies d’assurance et les listes de 
médicaments provinciales, nous recommandons d’essayer 
deux médicaments traditionnels par voie orale avant de 
commencer à utiliser ces nouvelles thérapies.

Conclusion
La migraine contribue de manière significative à 
l’invalidité des patients et au fardeau de la maladie 
dans le monde, y compris au Canada. Au cours des 
dernières années, de nombreuses thérapies sont 
devenues disponibles au Canada pour le traitement 
aigu et prophylactique de la migraine, y compris celles 
impliquant la classe de médicaments des gépants, 
ainsi que les AcM contre le PRGC, qui sont des agents 
prophylactiques injectables. Leur relative facilité 
d’utilisation et leur profil d’effets indésirables favorable 
en font une excellente option dans le traitement de 
la migraine. Les obstacles potentiels à l’utilisation de 
ces médicaments par les patients sont leur coût et leur 
couverture par l’assurance maladie.
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