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

Résumé
Les maladies pulmonaires interstitielles 

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

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

Anomalies pulmonaires 
interstitielles

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

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

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

MPI fibrosantes

Fibrose pulmonaire 
idiopathique

Âge avancé, toux et 
dyspnée à l’effort

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

TFP, TDM-HR
Orientation vers un 
pneumologue

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

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

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

Pneumopathie 
d’hypersensibilité 
fibrosante

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

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

TFP, TDM-HR
Orientation vers un 
pneumologue

MPI liées aux expositions 
professionnelles

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

Varie en fonction de 
l’exposition

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

MPI inclassables La présentation varie, 
souvent toux et dyspnée

Fibrose de forme 
indéterminée

TFP, TDM-HR
Orientation vers un 
pneumologue

MPI non fibrosantes

Pneumopathie 
d’hypersensibilité non 
fibrosante

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

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

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

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

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

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

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

Nodules centrolobulaires, 
opacités en verre dépoli

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

Introduction
Les maladies pulmonaires interstitielles 

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

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

Terminologie Présentation Imagerie Prise en charge

Phénotypes de MPI

Fibrose pulmonaire 
progressive

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

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

Orientation vers un 
pneumologue 

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

Variable, peut ne pas être 
un signe radiologique 
typique

TFP, TDM-HR
Orientation vers un 
pneumologue

Fibrose pulmonaire et 
emphysème combinés

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

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

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

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

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

Quand suspecter une MPI et quels 
examens initiaux entreprendre

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

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

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

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

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

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

Comment les pneumologues posent le 
diagnostic de MPI

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

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

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

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

Patient  
symptomatique

Médecin de 
première ligne

Pneumologues 
communautaires

MMD/ 
spécialiste 

en MPI*Orientation vers 
un programme sur 

les MPI

Évaluation

Prise en charge conjointe

Examen physique

API fortuites 
(DCP, TDM coronaires, abdomen,  

tête et cou, etc.)

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

auto-immune, exposition professionnelle 
(silice, amiante)

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

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

antécédents familiaux, hypoxie, TFP  
fortement restreints

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

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

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

palliatifs

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

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

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

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

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

Traitements actuels et nouveaux pour 
les MPI

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

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

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

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

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

Conclusion
En résumé, le dépistage précoce des MPI 

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

peuvent influer considérablement sur les résultats 
des patients. De plus, la prise en charge des 
affections concomitantes, l’encouragement à 
des modifications du mode de vie et la fourniture 
de soins palliatifs, le cas échéant, garantissent 
des soins collaboratifs et complets aux patients 
atteints d’une MPI.
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La toux chronique, une nouvelle 
maladie, et pas seulement un vieux 
problème 
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Définition
La toux chronique est définie comme une 

toux persistant pendant plus de huit semaines.1 La 
toux chronique est courante, avec une prévalence 
approximative de 10 % de la population mondiale.2 
Selon les estimations récentes, la prévalence de 
la toux est au Canada de 16 % chez les adultes 
âgés de 45 à 85 ans.3 La toux chronique peut 
interrompre le travail, le sommeil et les interactions 
sociales, ce qui la rend très préoccupante pour 
les patients, avec des répercussions sur la santé 
physique, sociale et psychologique.4

La toux est l’une des principales causes 
de consultation auprès des praticiens de soins 
primaires.5 Le pic d’incidence des consultations en 
soins primaires concerne la tranche d’âge de  
50 à 60 ans et la fréquence est deux fois plus 
élevée chez les femmes.6

Actuellement, la plupart des cliniciens 
considèrent la toux comme le symptôme 
d’autres affections, ce qui mène à des essais de 
traitements pour des maladies qui ne sont peut-
être pas présentes. Cette approche peut entraîner 

des coûts inutiles, une frustration tant pour les 
cliniciens que pour les patients, et des préjudices 
potentiels découlant des traitements prescrits. 
Il faut donc plutôt entreprendre une démarche 
diagnostique qui définit la toux chronique 
réfractaire comme une entité pathologique 
distincte, résultant d’une hypersensibilité des 
neurones afférents et d’un dysfonctionnement 
du système nerveux central.7 Les facteurs 
secondaires qui aggravent la toux chronique 
(notamment le tabagisme, l’asthme, le reflux 
gastro-œsophagien) doivent être considérés 
comme des éléments traitables associés au 
processus pathologique primaire plutôt que 
comme les seules causes directes de la toux. 

Mécanismes de la toux
La toux commence comme un processus 

physiologique normal de protection qui permet 
d’évacuer les débris et les sécrétions des poumons 
et des voies respiratoires. Il est important de 
comprendre qu’il s’agit en partie d’un processus 
neuronal qui fait intervenir trois composantes : une 
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voie sensorielle afférente, un centre de traitement 
central et une voie efférente.8 Les voies afférentes 
contiennent des récepteurs de la toux innervés 
par les nerfs trijumeaux, glossopharyngiens et 
vagues. Les nerfs vagues innervent la plupart 
de ces récepteurs par l’intermédiaire des voies 
pharyngées, laryngées supérieures et pulmonaires. 
Les récepteurs de la toux se répartissent entre 
les voies respiratoires proximales dans le pharynx 
et les bronchioles distales, mais se concentrent 
surtout dans le larynx, la carène trachéale et 
la bifurcation des plus grosses bronches. Les 
récepteurs répondent à un grand nombre de 
stimuli, notamment les stimuli mécaniques, 
la congestion pulmonaire, l’atélectasie, la 
bronchoconstriction, la fumée de cigarette, 
l’ammoniac, les solutions acides et alcalines, les 
solutions salines hypotoniques et hypertoniques, 
l’histamine, la bradykinine, les prostaglandines, 
la substance P et la capsaïcine. Certains de 
ces stimuli sont des objectifs thérapeutiques, 
tandis que d’autres sont utilisés dans les tests 
diagnostiques pour établir l’hypersensibilité à la 
toux.

Les impulsions des nerfs afférents sont 
transmises au centre cérébral de la toux, qui 
stimule alors le centre de contrôle respiratoire. Cet 
arc réflexe s’achève lorsque des impulsions sont 
envoyées par l’intermédiaire des nerfs vagues vers 
les nerfs moteurs phréniques et spinaux de C3 à 
S2, innervant les muscles intercostaux, la paroi 
abdominale, le diaphragme et le plancher pelvien, 
qui contribuent tous à la production de la toux. 
Reconnaître que tous les nerfs ont un potentiel 
de neuroplasticité permet de comprendre que 
la toux induit une irritation et une inflammation 
chroniques des tissus et des nerfs qui les 
innervent. Le remodelage qui en résulte entraîne 
une sensibilisation des tissus et des nerfs.9 Cette 
sensibilisation se produit au niveau périphérique, 
par une augmentation de la sensibilité des 
récepteurs de la toux, ainsi qu’au niveau central, 
par une modification du traitement des signaux 
dans le tronc cérébral, ce qui entraîne une réponse 
exagérée à la toux. Ce processus est comparable 
à la façon dont nous pouvons comprendre le 
développement de la douleur neuropathique 
chronique.

La toux chronique peut être le résultat de 
maladies respiratoires telles que l’asthme et la 
bronchopneumopathie chronique obstructive, 
ou de troubles non respiratoires comme le reflux 
gastro-œsophagien pathologique (GERD) et le 
syndrome de toux originant des voies aériennes 

supérieures (STOVAS).10 Toutefois, lorsque la toux 
persiste malgré le traitement de ces maladies 
sous-jacentes, elle est qualifiée de toux chronique 
réfractaire (TOCR). S’il n’est pas possible de 
déterminer la cause, elle est qualifiée de toux 
chronique inexpliquée (TOCI). 

La toux chronique est source de grandes 
souffrances pour les patients, notamment en 
raison de l’isolement social, de la gêne, de 
la dysphonie et de l’incontinence urinaire.11,12 
Une étude canadienne12 a montré ses effets 
considérables sur l’humeur, les performances 
professionnelles et les coûts associés aux 
médicaments antitussifs.

Étapes du diagnostic
La TOCR et la TOCI ont également été 

décrites comme une toux d’hypersensibilité et il 
faut les considérer comme des entités cliniques 
distinctes. Pour diagnostiquer ces affections, 
d’autres causes doivent être envisagées et traitées 
ou exclues. Une multitude de facteurs peuvent 
entraîner une toux chronique et une approche 
organisée est donc nécessaire. 

Pour parvenir à établir un diagnostic, nous 
devons exclure d’autres affections courantes et 
peu courantes. Il est nécessaire de commencer 
par les antécédents de notre patient et d’envisager 
la présence de pathologies potentiellement 
associées, notamment l’asthme, le GERD et le 
STOVAS, ainsi que les antécédents professionnels 
et de tabagisme. Nous devons également penser 
à des troubles des voies respiratoires supérieures, 
tels qu’un dysfonctionnement des cordes vocales 
ou une dysmotilité œsophagienne, qui peuvent 
s’accompagner de symptômes de dysphonie, de 
suffocation ou de difficultés de déglutition.  Les 
patients présentant un STOVAS peuvent avoir des 
antécédents d’écoulement dans l’arrière-nez, de 
sinusite, de rhinorrhée et de congestion nasale. 
Des antécédents de respiration sifflante, de 
dyspnée, d’allergies, de toux nocturne ou de toux 
déclenchée par l’exercice ou l’air froid peuvent 
indiquer de l’asthme. La bronchopneumopathie 
chronique obstructive peut se manifester par 
une progression de la toux et de l’essoufflement 
dans un contexte de lésions pulmonaires, le plus 
souvent causées au Canada par le tabagisme, 
mais il faut également tenir compte de la biomasse 
et des expositions professionnelles. Les patients 
souffrant de GERD présentent généralement des 
brûlures d’estomac, une dyspepsie, une dysphonie 
ou un enrouement susceptibles de survenir après 
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un repas, ou lorsque les patients sont allongés 
ou se penchent vers l’avant. Une toux productive 
chronique peut faire songer à une bronchectasie, 
une bronchite chronique ou une bronchite à 
éosinophiles non asthmatique (BENA). Lors de 
l’évaluation des patients exposés à un risque de 

tuberculose, il faut s’informer de leur situation 
géographique et savoir s’ils proviennent de régions 
endémiques. La coqueluche ne doit pas être 
oubliée, surtout lorsque la vaccination n’est pas 
optimale. N’oubliez pas le cancer du poumon et 
veuillez noter que de nombreux cas ne sont pas 
liés au tabagisme (Tableau 1).13 

Les antécédents pharmacologiques 
sont importants, car la toux peut être un 
effet indésirable de nombreux médicaments, 
principalement des inhibiteurs de l’enzyme 
de conversion de l’angiotensine (ECA). 
L’immunosuppression représente un risque 
pour de nombreuses infections, y compris les 
infections rares.  De plus, les antécédents de 
Covid sont aujourd’hui pertinents, car la toux a 
été signalée comme une affection post-Covid.14 
Il est intéressant de noter que les antécédents 
familiaux pourraient également être pertinents, 
car certaines composantes génétiques pourraient 
intervenir dans la détermination des types de toux 
chronique; toutefois, ces recherches n’en sont 
encore qu’à leurs débuts.15

Souvent, les patients ont été soumis à des 
essais de traitement afin « d’exclure » certaines 
maladies. Il est cependant important d’examiner 
les particularités de ces traitements. La durée 
était-elle suffisante? Par exemple, il faut plusieurs 
mois pour que les inhibiteurs de la pompe 
à protons (IPP) utilisés pour le GERD soient 
efficaces, et les bienfaits des corticostéroïdes 
inhalés ne s’observent qu’après au moins six à huit 
semaines. Des questions telles que l’observance 
réelle et la bonne technique d’inhalation exigent un 
peu de doigté.

Il est nécessaire de tenir compte des signaux 
d’alerte comme l’hémoptysie, la perte de poids 
et la fièvre (Tableau 2 et Figure 1) qui peuvent 
modifier l’ordre et l’urgence des examens et des 
considérations. Néanmoins, en présence d’une 
radiographie pulmonaire normale, les causes 
les plus fréquentes de toux chronique restent le 
STOVAS, l’asthme, la bronchite à éosinophiles, le 
GERD ou même, une association de ces affections. 

L’examen physique peut s’avérer normal, et 
des observations telles que la présence de mucus 
dans l’hypopharynx ou un aspect pavimenteux de 
la muqueuse oropharyngée ne sont pas spécifiques 
du STOVAS. Souvent, les patients ne signalent 
pas d’écoulement dans l’arrière-nez.10 L’examen 
du nez, notamment à l’aide d’un spéculum nasal, 
peut montrer une congestion des cornets, une 
déviation de la cloison nasale ou des polypes 
nasaux.  L’auscultation du thorax peut révéler des 

Questions à poser

1. Durée de la toux

2. La toux est-elle productive?

3. Si elle est productive, est-elle purulente?

4.  Quels médicaments le patient prend-il 
actuellement?

5.  Le patient a-t-il voyagé dans une région où 
la tuberculose est endémique, ou en est-il 
originaire?

6.  Quels essais de traitement ont été tentés, ET 
étaient-ils adéquats?

7.  Le patient présente-t-il des brûlures d’estomac, 
un écoulement dans l’arrière-nez ou une 
respiration sifflante?

8. Quel est l’effet de la toux sur la vie du patient?

9.  Le patient fume-t-il ou est-il exposé à d’autres 
facteurs de risques importants?

Signaux d’alerte pour une évaluation urgente et 
prise en considération d’une orientation vers un 
spécialiste

1. Hémoptysie

2. Perte pondérale

3. Fièvre et/ou sueurs nocturnes

4. Anomalies radiologiques

5. Dyspnée

6. Enrouement

7. Troubles de la déglutition

8.  Anomalies persistantes à l’examen pulmonaire, 
telles que des râles crépitants ou une respiration 
sifflante focale

9.  Autres signes préoccupants de cancer du 
poumon, tels qu’une nouvelle toux, une perte de 
voix et des symptômes non spécifiques
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Approche proposée dans les soins primaires pour l’évaluation des adultes  
présentant une toux chronique 

Examens primaires
Pour faciliter le diagnostic et/ou 
l’orientation vers un spécialiste

Bilan des affections  
sous-jacentes potentielles 

(réévaluation dans les 4 à 6 semaines au moins)

Évaluer et traiter, si nécessaire  
(seul ou en association)

Pendant que le patient attend 
la consultation du spécialiste
Pour accélérer le diagnostic 

ultérieur

•  Tenir compte de la durée des 
symptômes (définition de la toux 
chronique > 8 semaines)

•  La toux est-elle toujours 
productive?

•  Examiner les signaux d’alerte (voir 
ci-dessous)

•  Examiner les antécédents 
médicaux, y compris les facteurs 
déclenchants potentiels :

   •  Tabagisme, inhibiteurs de l’ECA, 
sitagliptine? 

   •  Problèmes professionnels/
environnementaux ou exposition 
au cours de voyages?

•  Effectuer un examen physique
•  Effectuer une radiographie 

pulmonaire

•  Envisager d’autres causes 
possibles/examens 
supplémentaires

•  Envisager la possibilité de plus 
d’une cause

•  Évaluer l’observance du traitement 
des affections sous-jacentes 
potentielles 

 •  Réévaluer les symptômes (subtils) 
du patient

•  Continuer à soutenir votre patient 
tout au long de son parcours

Asthme
• Test : spirométrie
•  Traitement initial exploratoire 

selon les lignes directrices, si 
indiqué

GERD
•  Traitement initial exploratoire 

selon les lignes directrices, si 
indiqué 

 •  Envisager une orientation vers les 
soins secondaires en attendant 
les résultats des tests/du 
traitement

•  Évaluer si le traitement a permis 
de faire disparaître la toux 
chronique

Figure 1. Approche proposée dans les soins primaires pour l’évaluation des adultes présentant une toux chronique; 
Adapté des lignes directrices 2018 de l’ACCP Irwin RS et al. Chest 2018;153(1):196-209
Abréviations : BAR : bacille acido-résistant; BENA : bronchite à éosinophiles non asthmatique; ECA : enzyme de 
conversion de l’angiotensine; ECG : électrocardiogramme; GERD : reflux gastro-œsophagien pathologique; SEAN : 
syndrome de l’écoulement dans l’arrière-nez; STOVAS : syndrome de toux provenant des voies aériennes supérieures; 
TDM-HR : tomodensitométrie haute résolution.

Signes d’alerte de problèmes 
plus graves
• Hémoptysie
•  Fumeur de plus de 45 ans avec 

nouvelle toux, modification de la 
toux ou dysphonie concomitante

•  Âgé de 55 à 80 ans : antécédents 
de tabagisme de 30 paquets-
années + fumeur actuel ou ayant 
arrêté de fumer il y a moins de 
15 ans.

•  Dyspnée notable, surtout au repos 
ou la nuit.

• Enrouement
•  Symptômes systémiques, 

notamment fièvre, perte de poids, 
œdème périphérique avec prise de 
poids

•  Difficulté de déglutition en 
mangeant ou en buvant

• Vomissement
• Pneumopathie récurrente
•  Résultats anormaux de l’examen 

des voies respiratoires et/ou de la 
radiographie pulmonaire coïncidant 
avec la durée de la toux

Examens supplémentaires 
(selon l’accès aux tests)
•  PH-métrie œsophagienne sur 

24 heures
•   Évaluation de la déglutition par 

endoscopie/vidéofluoroscopie
•  Œsophagogramme baryté/

déglutition barytée modifiée
• Imagerie des sinus
• TDM-HR
• Bronchoscopie
•  Bilan cardiaque (ECG, surveillance 

par enregistrement Holter, écho)
•  Évaluation environnementale/

professionnelle
•  Cultures d’expectoration avec/

sans BAR
•  Test de provocation des voies 

respiratoires
•  Causes peu courantes?

Autres causes possibles
de toux chronique (certaines 
évaluées dans le cadre des soins 
secondaires), y compris
• STOVAS
• BENA
• Bronchectasie
• BPCO/bronchite chronique
• Infections

La toux 
persiste

La toux 
persiste
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râles crépitants, une respiration sifflante ou une 
hyperinflation.

Une radiographie pulmonaire est l’étape 
suivante pour pratiquement tous les patients 
présentant une toux chronique. Il est surprenant 
de constater que souvent, elle n’est pas réalisée.16 

Les signes radiologiques peuvent orienter 
vers d’autres examens, notamment une TDM 
pulmonaire, une bronchoscopie, une biopsie à 
l’aiguille et l’analyse des expectorations. 

La spirométrie, qui mesure le débit d’air, 
est la référence absolue pour diagnostiquer la 
bronchopneumopathie chronique obstructive avec 
obstruction permanente des voies respiratoires, 
ainsi que l’asthme avec obstruction réversible des 
voies respiratoires. Toutefois, certaines affections, 
comme la bronchectasie, peuvent produire de 
faux positifs. Une spirométrie normale peut 
donner lieu à des faux négatifs, car l’asthme est 
une maladie variable. Les recommandations de 
la Global initiative for Asthma (GINA) préconisent 
d’envisager un test de provocation bronchique 
pour diagnostiquer la variante de l’asthme avec 
toux.17 La restriction, et non l’obstruction, est la 
caractéristique d’autres maladies pulmonaires 
sous-jacentes, notamment des maladies 
pulmonaires interstitielles.

La mesure de biomarqueurs correspondant 
à une inflammation à éosinophiles des voies 
respiratoires peut faciliter la détection d’une 
maladie obstructive des voies respiratoires telle 
que l’asthme, la BENA et même la BPCO associée 
à une inflammation de type 2. Bien que le test du 
monoxyde d’azote exhalé fractionné (FeNO) ne 
soit pas largement disponible, il peut s’avérer utile. 
De plus, un hémogramme complet visant à vérifier 
la numération des éosinophiles circulants (NEC) 
peut être utile, en particulier lorsque la NEC est de 
300 ou plus.

Il est assez fréquent que des patients dont 
le traitement du STOVAS, de l’asthme et de la 
BENA n’a pas été efficace, qui ne prennent pas 
d’inhibiteur de l’enzyme de l’ECA et présentent 
une radiographie pulmonaire normale, souffrent 
d’une toux chronique causée par le GERD.18 Il faut 
rechercher les symptômes classiques, comme la 
présence d’un reflux, de brûlures d’estomac, ainsi 
que de signes moins courants comme l’érosion 
dentaire ou les modifications de la voix. Le GERD 
silencieux est souvent considéré comme une cause 
de toux chronique, mais selon la documentation, 
cette cause est moins probable. Une orientation 
vers une endoscopie des voies digestives hautes 
peut être envisagée. Le diagnostic de GERD est 

plus facile à établir par pH-métrie sur une durée 
de 24 heures, mais ce test n’est pas de première 
intention en raison du coût, de la disponibilité et 
de la gêne qu’il provoque. Il doit être envisagé 
chez les patients réfractaires au traitement. Chez 
ceux qui présentent des modifications de la voix, 
la nasopharyngoscopie flexible peut révéler des 
changements de la glotte connus pour survenir en 
cas de reflux, notamment l’œdème et l’érythème 
laryngés, l’œdème sous-glottique et l’hypertrophie 
de la commissure postérieure.

L’aspiration récurrente ne peut être 
diagnostiquée que par une anamnèse minutieuse, 
en observant le patient pendant qu’il boit de l’eau, 
ou en faisant appel à un orthophoniste pour une 
évaluation.

La BENA peut être diagnostiquée à l’aide 
d’un test d’expectoration induite dont le résultat 
montre une éosinophilie des voies respiratoires, 
parallèlement à des tests normaux de la fonction 
respiratoire, à une bronchoscopie avec lavage, 
et éventuellement à une biopsie. Il est clair que 
ces tests ne relèvent pas des soins primaires et 
nécessitent une orientation vers un spécialiste. 
Les signes de cette maladie comprennent des 
caractéristiques comparables à celles de l’asthme 
(antécédents familiaux, élévation des taux de 
biomarqueurs tels que la NEC ou le FeNO), 
mais la spirométrie est normale. Le traitement 
comprend des corticostéroïdes inhalés, mais des 
corticostéroïdes oraux sont souvent nécessaires 
pour les cas réfractaires.

Un grand nombre de ces étapes nécessitent 
une orientation vers des spécialistes, notamment 
des allergologues, des pneumologues, des gastro-
entérologues, des oto-rhino-laryngologistes et 
des cardiologues. Vos premières impressions 
sont généralement correctes, mais si vous êtes 
vraiment perplexe ou si la toux est réfractaire 
depuis de nombreuses années, il est peut-être 
préférable d’orienter le patient vers plusieurs 
spécialistes simultanément, au lieu de suivre le 
processus de raisonnement linéaire typique qui 
consiste à essayer un traitement, à orienter le 
patient vers un spécialiste, puis à réévaluer son 
état. Bien qu’intellectuellement correctes, ces 
orientations linéaires peuvent contribuer à la 
frustration des patients en raison de la longue 
attente du diagnostic.

 
Traitement des affections courantes

Quelle que soit l’étiologie, il convient 
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d’encourager et d’aider à l’arrêt du tabac.
Le STOVAS peut être de nature allergique 

et non allergique et il est généralement associé à 
un écoulement dans l’arrière-nez, c’est-à-dire à la 
sensation d’un liquide qui s’écoule dans la partie 
postérieure du nasopharynx. Les traitements 
peuvent comprendre des antihistaminiques 
oraux ou nasaux, des corticostéroïdes nasaux 
ou de l’ipratropium si la rhinorrhée basale est 
prédominante par rapport à la congestion. Les 
décongestionnants doivent être évités.

Le seul traitement efficace d’une toux 
induite par un inhibiteur de l’ECA est l’arrêt de ce 
médicament. Une amélioration peut être constatée 
dans un délai de 4 à 8 semaines, bien que certains 
cas aient été signalés comme pouvant durer 
jusqu’à 6 mois.19

Le traitement du GERD comprend des 
traitements non pharmacologiques, qui consistent 
notamment à surélever la tête du lit, à éviter les 
repas lourds le soir et à éviter les aliments qui 
diminuent la pression du sphincter œsophagien, 
comme la caféine, l’alcool, le tabagisme, 
les agrumes et le chocolat. En présence de 
signes objectifs de reflux ou tout au moins de 
symptômes, un essai de traitement par IPP à 
doses complètes pendant au moins 8 semaines 
peut être envisagé. Bien que les agents de 
promotilité puissent apparaître comme une bonne 
idée, leur utilisation n’est pas étayée par de solides 
données probantes.

Les voies respiratoires envahies par les 
éosinophiles, comme dans l’asthme et la BENA, 
nécessitent un traitement de 6 à 8 semaines 
par des stéroïdes inhalés de puissance au 
moins modérée, avec une technique d’inhalation 
appropriée. Chez les patients susceptibles 
de présenter des difficultés d’observance, 
un essai de traitement par stéroïdes oraux 
pendant 1 à 2 semaines peut être envisagé,20 
mais là encore, il faut évaluer et prendre en 
compte les préoccupations concernant les 
stéroïdes systémiques. En l’absence de signes 
d’éosinophiles dans les voies respiratoires, 
il est peu probable que les stéroïdes inhalés 
apportent un bienfait.21 Dans le cadre de certaines 
petites études contrôlées à répartition aléatoire 
évaluant la variante de l’asthme avec toux, les 
antagonistes des récepteurs des leucotriènes se 
sont révélés efficaces en traitement d’appoint aux 
corticostéroïdes inhalés et aux bêta-agonistes à 
longue durée d’action,21,22 offrant ainsi une option 
de traitement potentielle. Toutefois, l’observation 
récente d’effets indésirables neuropsychiatriques 

justifie la prudence. Il n’existe pas de données 
probantes indiquant que les produits biologiques 
réduisent spécifiquement la toux chronique, bien 
que certains d’entre eux aient réduit les scores de 
mucus sur les plans cliniques et radiologiques. 

Syndrome de toux d’hypersensibilité
Lorsque tous les tests sont normaux ou 

devraient l’être, il est nécessaire de reconnaître 
le syndrome de toux d’hypersensibilité, qui 
porte plusieurs noms, afin d’établir le diagnostic 
pour le patient et le clinicien. Il est important de 
comprendre que cette maladie est une entité 
pathologique. Bien que la maladie soit incurable, 
certains traitements peuvent apporter un 
soulagement. De plus, il peut être extrêmement 
bénéfique pour le patient de le rassurer sur son 
état réel, en particulier s’il souffre de la maladie 
depuis longtemps.

Étant donné que les traitements actuels 
comportent souvent un certain degré « d’essai 
et d’erreur » ou sont des essais croisés menés 
sur un seul patient (essais de type N-de-1), 
il est avantageux de mesurer quelque chose 
objectivement pour évaluer la réussite du 
traitement. Certaines études ont utilisé des 
dispositifs pour compter le nombre de toux, et 
de nouvelles applications sur les téléphones 
numériques peuvent s’avérer utiles.23 La sensibilité 
à la capsaïcine testée dans des laboratoires 
organisés peut également aider à évaluer les 
résultats en toute sécurité.24 Un outil simple 
est le questionnaire sur la toux de Leicester,25 
qui comporte 19 questions. Les scores sont 
additionnés et divisés par 19 pour fournir un 
résumé de l’état général du patient. Cet outil 
est comparable à de nombreuses mesures de 
résultats des patients que nous utilisons dans les 
soins primaires, notamment le test d’évaluation de 
la BPCO (CAT), le questionnaire sur la maîtrise de 
l’asthme (ACQ), l’inventaire abrégé de la douleur 
(BPI), le questionnaire sur la santé du patient-9 
(PhQ-9) et le questionnaire sur le trouble anxieux 
généralisé-7 (GAD-7). Des mesures objectives des 
essais thérapeutiques peuvent aider à clarifier les 
décisions de suivi et devraient être utilisées avec 
les traitements neuromodulateurs mentionnés  
ci-dessous.

Lorsqu’elle est disponible, l’orthophonie est 
une solution sûre et efficace pour les patients qui 
souhaitent un traitement non pharmacologique ou 
qui ont présenté des effets indésirables causés 
par les neuromodulateurs.26 Cette thérapie repose 
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sur l’éducation, des exercices de suppression 
de la toux, des stratégies d’évitement de la 
toux, des stratégies visant à réduire l’irritation 
laryngée, ainsi que sur des conseils et un soutien à 
l’élocution. Toutefois, le maintien de l’observance 
des exercices nécessaires peut représenter une 
difficulté. 

Le traitement par neuromodulateurs, similaire 
aux essais pour la douleur neuropathique, 
comprend la morphine à faible dose, la 
gabapentine, la prégabaline et les antidépresseurs 
tricycliques. Ces traitements se sont avérés 
efficaces dans le cadre de petites études, mais 
sont associés à des effets indésirables notables, 
notamment des vertiges, une somnolence, une 
instabilité et de la fatigue. L’adage « commencer 
doucement, aller lentement » s’applique 
parfaitement ici, car il n’existe aucune étude de 
grande envergure permettant de fournir des 
conseils sur la posologie. S’il n’y a pas de bienfaits, 
il faut alors arrêter le traitement.

Le traitement par opiacés peut être utile  
et doit faire l’objet d’un essai pendant 1 à  
2 semaines après avoir discuté des avantages 
et des inconvénients avec le patient. Il faut 
commencer par une faible dose, généralement  
5 à 10 mg de morphine à libération lente ou 
modifiée deux fois par jour, puis vérifier l’efficacité, 
qui est généralement observée dans un délai de  
3 à 7 jours. Si le patient ne retire aucun  
bienfait d’un traitement à l’essai durant 1 à  
2 semaines, les opiacés doivent être interrompus. 
Il est peu probable que cette courte durée de 
traitement entraîne des symptômes de sevrage. 
En cas de bienfait, la dose de l’opiacé peut être 
ajustée pour minimiser les effets indésirables 
tels que la constipation, la somnolence et la 
sédation. Je suggérerais de gérer proactivement 
la constipation au moyen de laxatifs ou de 
naloxégol, un antagoniste des récepteurs opioïdes 
périphériques indiqué pour la constipation 
induite par les opiacés. D’autres traitements par 
opiacés comprennent l’administration d’une dose 
quotidienne le soir, d’une dose un jour sur deux, 
ou si nécessaire, 3 à 4 heures avant de mener des 
activités sociales, d’enseigner ou d’assister à des 
événements publics importants.22

Je pense qu’une approche organisée des 
opiacés, comme elle est décrite ci-dessus, est 
préférable à l’utilisation de sirops antitussifs 
contenant des narcotiques pour un traitement 
régulier. Il est important de se rappeler que les 
sirops antitussifs à base d’opiacés comportent 
également un risque d’usage abusif. 

Les interventions expérimentales ont porté 
sur des blocs du nerf laryngé supérieur par 
injection d’anesthésiques locaux et des injections 
de corticostéroïdes, ainsi que l’augmentation des 
cordes vocales avec de la méthylcellulose ou de 
l’acide hyaluronique. Toutefois, les études sur 
ces traitements sont de petite taille, manquent de 
contrôles et nécessitent une expertise particulière. 
Selon moi, des données supplémentaires sont 
nécessaires, en particulier compte tenu des 
effets indésirables signalés, notamment un 
laryngospasme de courte durée, une paresthésie 
temporaire de la gorge et le risque de cécité ou 
d’accident vasculaire cérébral dû à l’embolisation 
de particules de stéroïdes dans la circulation 
artérielle. 

Selon les déclarations des patients, les 
injections de toxine botulique A guidées par 
électromyographie (EMG) dans le muscle thyro-
aryténoïdien (TA) ont permis une amélioration 
de la toux de 50 % ou plus après la première 
injection.27 Les effets indésirables comprennent 
une dysphagie temporaire aux liquides et une 
dysphonie.

Plusieurs traitements sont actuellement à 
l’étude pour le traitement de la TOCR et de la 
TOCI. Ils comprennent des inhibiteurs des nerfs 
périphériques et centraux. Certains ont produit 
des résultats encourageants, les nouveaux 
antagonistes de P2X3 à prise orale semblant 
être les plus proches de la commercialisation. 
Toutefois, d’autres études sont nécessaires.

Les essais de traitement par lidocaïne 
nébulisée pourraient s’avérer efficaces dans un 
petit groupe de patients.28 Toutefois, ce traitement 
tend à perdre de son efficacité au fil du temps et 
est associé à des effets indésirables, notamment 
un engourdissement de la gorge, une dysphonie et 
des troubles de la déglutition.

Certaines études ont donné des résultats 
positifs chez les patients présentant une toux 
chronique due à une fibrose pulmonaire (mais pas 
une TOCR). Le cromoglycate de sodium nébulisé 
administré à une dose élevée a réduit la fréquence 
de la toux de 31 %.29 Une étude croisée menée 
auprès de 41 patients traités par des comprimés de 
nalbuphine à libération prolongée (un opiacé qui n’est 
actuellement pas disponible au Canada) a montré 
une diminution de 52,5 points de pourcentage, 
ajustée selon le placebo, par rapport à la valeur 
initiale (P < 0,001) au jour 21. Étonnamment, les 
effets indésirables tels que les nausées, la fatigue, 
la constipation et les vertiges ont été plus fréquents 
dans le groupe de traitement.30 
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Conclusion 
La toux chronique est un symptôme courant 

et préoccupant qui affecte gravement le bien-être 
physique, social et psychologique de nos patients. 
Il est important d’adopter une approche organisée 
du diagnostic et du traitement de toute affection 
identifiable (et souvent multiple), plutôt que de 
recourir à de nombreux essais de traitement en 
séquence. Si la toux est réfractaire ou inexpliquée, 
il existe encore de nombreux traitements 
efficaces. L’orthophonie et les traitements 
neuromodulateurs comme les opiacés à faible 
dose, la prégabaline et la gabapentine peuvent 
être mis à l’essai. Des ressources sont disponibles 
pour les cliniciens et les patients sur le site ici. 
Un algorithme d’aide à la prise de décision est 
présenté dans la Figure 1 et est disponible dans la 
section des outils du Family Physician Airways Group 
of Canada sur le site ici. Les conseils empathiques 
sont importants, car les médecins de famille sont 
souvent le dernier soutien pour les patients qui ont 
vu plusieurs conseillers. Les nouveaux traitements 
sont porteurs d’espoir pour l’avenir.
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Introduction
La ménopause se définit comme le jour qui 

marque officiellement l’arrêt des règles pendant 
un an. Elle est suivie par la postménopause, qui 
peut durer la moitié de la vie adulte des femmes.  
La ménopause se produit généralement entre 
46 et 52 ans, l’âge moyen étant de 51 ans.1 Elle 
marque la fin de la fonction de reproduction et 
se caractérise par une fluctuation et une baisse 
des taux d’hormones, ce qui peut entraîner divers 
symptômes souvent pénibles. La périménopause 
est la phase de transition qui précède la 
ménopause. Elle peut durer jusqu’à 10 ans. 
Chez de nombreuses femmes, les symptômes 
ménopausiques peuvent apparaître tardivement 
durant la périménopause. Bien que nous utilisions 
le terme « femmes », ces conseils s’appliquent 
à toutes les patientes qui vivent la ménopause, 
même si elles ne s’identifient pas comme une 
femme.

Quand on parle de la « ménopause », on 

entend en général le « climatère », une période qui 
comprend la périménopause, la ménopause et le 
début de la postménopause.

Au Canada, plus de 2,5 millions de femmes 
sont âgées de 45 à 55 ans et jusqu’à 80 % d’entre 
elles présenteront des symptômes associés à 
la ménopause. On dénombre aujourd’hui plus 
de 30 symptômes confirmés de la ménopause, 
dont certains peuvent avoir des répercussions 
importantes sur le fonctionnement et la qualité de 
vie. Une étude récente menée par la Fondation 
canadienne de la ménopause indique que jusqu’à 
10 % des femmes quitteront leur travail en raison 
de l’absence de traitement des symptômes 
ménopausiques.2 

Les symptômes les plus gênants de la 
ménopause sont d’une part les symptômes 
vasomoteurs (SVM), qui se traduisent par des 
bouffées de chaleur et des sueurs nocturnes, 
des troubles du sommeil et de l’humeur, des 
problèmes de mémoire, des douleurs musculaires 
et articulaires, et d’autre part les symptômes 

http://www.MQ6.ca
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1 2 3 4 5 6

du syndrome génito-urinaire de la ménopause 
(SGUM), tels que la sécheresse vaginale, les 
troubles de la vessie et le dysfonctionnement 
sexuel. Selon des données récentes, les 
symptômes vasomoteurs fréquents ou graves 
de la ménopause sont associés à un risque plus 
élevé de maladies, notamment de maladies 
cardiovasculaires et de diabète.3 

Évaluation de la nécessité des 
hormonothérapies ménopausiques 

Les professionnels de la santé continuent 
à éprouver des difficultés à évaluer et prendre 
en charge les patientes périménopausées et 
postménopausées. Le manque de temps, de 
formation, de rémunération et d’outils adéquats 
ne sont que quelques-uns des obstacles à la 
délivrance de soins efficaces. 

Envisagez d’aborder la discussion sur la 
ménopause avec vos patientes dès l’âge de  
40 à 45 ans afin de les aider à se préparer. Une 
façon rapide et efficace d’approcher le sujet est 
d’utiliser l’outil d’évaluation Menopause Quick Six 
(MQ6) (Figure 1).4 Cet outil, qui comporte des 
questions ouvertes, facilite les conversations et 
permet de dépister les symptômes ménopausiques 
courants que l’on peut prendre en charge par 
des traitements spécifiques à la ménopause. 
Une version binaire de l’outil est également 
proposée en ligne afin que les patientes puissent 
s’autoadministrer le questionnaire avant la 
consultation ici.

Hormonothérapies ménopausiques
Les hormonothérapies ménopausiques 

comprennent des traitements systémiques et 
vaginaux locaux. Le terme « hormonothérapie 
ménopausique » (HTM), auparavant appelée 
hormonothérapie substitutive (HTS), désigne 
généralement les traitements hormonaux 
systémiques. 

L’HTM est indiquée pour traiter les SVM, le 
SGUM, et les états hypo-œstrogéniques ainsi 
que pour prévenir l’ostéoporose.1,5,6 En général, 
l’HTM repose sur une association d’estrogènes et 
de progestatif (thérapie estrogène + progestatif 
[TEP]).   

Les estrogènes soulagent principalement les 
symptômes vasomoteurs et sont disponibles en 
préparations orales et transdermiques (timbres et 
gels). Les estrogènes systémiques couramment 
utilisés sont l’estradiol (E2) et les estrogènes 
conjugués. L’estétrol (E4), présent dans un 
contraceptif récemment mis au point, fait l’objet 
d’une étude en vue d’une utilisation dans le cadre 
de l’HTM.

Les progestogènes assurent la protection 
de l’utérus contre l’hyperplasie de l’endomètre 
induite par les estrogènes et comprennent la 
progestérone micronisée et les progestatifs 
synthétiques. Le SIU-LNG, système intra-utérin 
contenant du lévonorgestrel à une dose de  
52 µg, peut être utilisé hors indication en 
association avec des estrogènes dans le cadre 
d’une TEP pour garantir une protection sûre de 

Vos menstruations 
ont-elles changé?

Avez-vous des 
bouffées de chaleur?

Avez-vous des 
problèmes de vessie 
ou souffrez-vous 
d’incontinence?

Comment va 
votre sommeil?

Comment 
va votre 
humeur?

Souffrez-vous de 
sécheresse vaginale, 
de douleur ou de  
difficultés sexuelles?

Figure 1. Questionnaire Menopause Quick Six.4 Reproduit avec autorisation. Goldstein, Susan. An efficient tool for 
the primary care of menopause, Canadian Family Physician, avril 2017, 63(4):297-298. Consulté le 1er avril 2025. 
Disponible sur : https://mq6.ca/fr/mq6-formulaires-a-remplir/

Le questionnaire Menopause Quick Six : si une patiente répond « oui » à la question 1, il faut approfondir afin 
de déterminer si elle est en périménopause ou en ménopause. Une réponse « oui » aux questions 2, 3 ou 4 peut 
indiquer la présence de symptômes susceptibles d’être traités par une hormonothérapie de la ménopause (HTM). 
Une réponse « oui » aux questions 5 ou 6, bien que ne représentant pas une indication d’HTM, indique clairement la 
présence de symptômes pertinents qui doivent être pris en compte pour l’élaboration de votre plan de traitement de 
la ménopause.

https://mq6.ca/fr/outil-devaluation-mq6/
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Figure 2. Algorithme de traitement MQ64; Reproduit avec autorisation. Goldstein S. An efficient tool for the primary 
care of menopause. Can Fam Physician. 2017; 63(4):297-298. L’outil est disponible à l’adresse : https://mq6.ca/fr/
algorithme-de-tratiement-interactif/
Abréviations : DDM : dernière date de menstruation; ET : traitement estrogènique; HTM : hormonothérapie ménopausique; 
IOP : insuffisance ovarienne prématurée; SGUM : syndrome génito-urinaire de la ménopause; STEAR : régulateur d’activité 
estrogénique sélectif des tissus; SVM : symptômes vasomoteurs; Td : transdermique; TEP : thérapie estrogène + progestatif; 
TSEC : complexe estrogénique à action tissulaire sélective; *Régime cyclique : estrogène quotidien avec ajout d'un progestatif 
pendant 12 à 14 jours par mois.

Traitements non hormonaux**

SVM SGUM Sommeil Humeur

Antagonistes 
des récepteurs 
de la NKB  

.+++ .+

Gabapentine* .++(1) .+++(1) .+/-(3)

Antidépresseurs* 
c.-à-d. ISRS, IRSN

.++ .+/- .++/+++

Oxybutinine* .++ .+(2)

1.  La gabapentine peut avoir un effet sédatif à des 
doses plus élevées et a montré des avantages 
potentiels contre les sueurs nocturnes 

2.  L’oxybutynine est indiquée pour les symptômes de 
vessie hyperactive

3.  Il existe certaines preuves des bienfaits des 
traitements aux gabapentinoïdes pour les troubles 
de l’humeur et l’anxiété

MQ6 - Outil d’évaluation de la ménopause

L’HTM est-elle indiquée? NON

NON

NON

NON

NON

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

Des CONTRE-INDICATIONS à l’HTM?

Des COMORBIDITÉS?

Le SGUM est la seule 
indication pour I’HTM?

TRAITEMENTS DU SGUM
ET vaginale

DHEA vaginal
Ospémifène

Estrogène (voie orale 
ou transdermique)

Estrogène par voie 
transdermique à 

privilégier

ET (estrogène seul)

RÉGIME
CYCLIQUE

RÉGIME
CONTINU

Symptômes du SGUM?
Si OUI, et utilise des doses inférieures à la dose standard d’HTM (p. ex., 

CEE ≤ 0,625 mg po, estradiol 1,0 mg po ou Td estradiol 50 µg), envisager 
d’ajouter un traitement ET vaginal supplémentaire au début du traitement

** L’ET vaginale peut être ajoutée même avec des doses >= au dosage standard d’HTM 
si les symptômes de SGUM persistent après le début de l’HTM

TEP, TSEC, STEAR

HYSTÉRECTOMIE?

DDM > 12 mois?

1.  Changement dans vos 
menstruations?

2.   Des bouffées de 
chaleur?

3.  Souffrez-vous de 
sécheresse vaginale, de 
douleur ou de difficultés 
sexuelles?

4.  Avez-vous des 
problèmes de vessie 
ou souffrez-vous 
d’incontinence?

5.  Comment va votre 
sommeil?

6.   Comment va votre 
humeur?

•  Antécédents personnels de 
cancer estrogéno-dépendant 
(p. ex., sein, endomètre, ovaire)

•  Saignement vaginal de cause 
indéterminée

•  Grossesse
•  Coronaropathie
•  TEV ou AVC : actif ou 

antécédents

•  Maladie hépatique active
•  Histoire personnelle de 

thrombose ou d’une pathologie à 
haut risque thrombo-embolique 
(p. ex., thrombophilie)

• Porphyrie
•  Migraine avec aura? → n’est 

pas une contre-indication, mais 
consultation neuro à envisager

• Diabète sucré
•  Syndrome métabolique
• Hypertension
• Hyperlipidémie
•  Augmentation des 

triglycérides
•  Risque cardiovasculaire 

élevé

• Haut risque de TEV
• Tabagisme
• Obésité
• Migraine
• Malabsorption
• Calculs biliaires

SVM, SGUM, protection osseuse, IOP

* Utilisation hors monographie pour les symptômes vasomoteurs
** Preuves de faible niveau/opinion consensuelle
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l’endomètre pendant un maximum de 5 ans. 
Il est possible que certaines femmes 

ne tolèrent pas les effets indésirables des 
progestatifs tels que les ballonnements, les maux 
de tête, les changements d’humeur et les douleurs 
mammaires. Les options comprennent l’utilisation 
de progestérone micronisée par voie vaginale 
(hors indication), les TEP cycliques à long terme 
et les produits plus récents qui ne nécessitent pas 
l’ajout d’un progestatif (c’est-à-dire le complexe 
estrogénique à action tissulaire sélective [TSEC, 
pour l’anglais tissue selective estrogen complex] 
qui est une association d’estrogènes conjugués 
équins et de bazédoxifène [CEE/BZA] et le 
régulateur d’activité estrogénique sélectif des 
tissus [STEAR, pour l’anglais selective tissue 
estrogenic activity regulator], appelé tibolone).

Les hormonothérapies locales visant à traiter 
le SGUM comprennent des crèmes, des anneaux 
et des inserts à base d’estrogènes, ainsi que le 
sulfate de déhydroépiandrostérone (DHEAS), 
administrés par voie vaginale. Un médicament 
oral plus récent, l’ospémifène, qui appartient à la 
classe des modulateurs sélectifs des récepteurs 
d’estrogènes, a été mis au point pour les femmes 
qui préfèrent éviter les produits vaginaux locaux 
ou pour lesquelles l’application de traitements par 
voie vaginale pose des difficultés. 

Les patientes demandent souvent 
des hormones « bio-identiques », qui sont 
généralement des hormones sous forme de 
préparation magistrale. Toutefois, leur utilisation 
est déconseillée par la plupart des lignes 
directrices sur la ménopause.1,5,6 Pour les femmes 
qui recherchent des composés similaires aux 
hormones produites naturellement, il existe des 
options considérées comme identiques aux 
hormones humaines telles que l’estradiol, l’estétrol 
et la progestérone micronisée.  

Les tableaux des produits disponibles au 
Canada figurent dans le Guide pratique pour la 
prise en charge de la ménopause publié par la 
Société canadienne de la ménopause,  
disponible ici.

Comment les lignes directrices 
soutiennent-elles la prise en charge? 

Après des décennies d’utilisation, la 
prescription de l’HTM a été interrompue après 
les résultats de l’étude WHI (Women’s Health 
Initiative) publiés en 2002, qui ont indiqué des 
risques accrus de cancer du sein, de maladies 
cardiaques et d’accidents vasculaires cérébraux 

dans la cohorte de patientes. Toutefois, les 
patientes étaient des femmes âgées de  
50 à 80 ans (âge moyen de 63 ans) sans 
symptômes, dont la majorité avait reçu l’HTM 
après l’âge de 60 ans et/ou plusieurs années 
après la ménopause.  Deux décennies de données 
cumulées depuis l’étude WHI,8 combinées 
à un examen des résultats originaux et des 
dernières recherches, ont apporté une nouvelle 
compréhension des résultats de l’étude WHI,  
qui guident à présent la prescription de l’HTM  
en 2025.

Les lignes directrices nationales et 
internationales recommandent d’instaurer l’HTM 
chez les femmes symptomatiques, sans contre-
indications, âgées de moins de 60 ans ou ayant 
eu leurs dernières règles au cours des dix années 
précédentes.1,5,6   

 
Une approche de la prescription de 
l’HTM : la simplicité avant tout

En 2025, le consensus entre les organisations 
professionnelles plaide en faveur d’une approche 
de l’HTM centrée sur les patientes. Cette approche 
commence par une évaluation des risques afin 
d’écarter les contre-indications et de tenir compte 
des comorbidités, des données démographiques 
et des préférences des patientes pour proposer 
un plan de traitement personnalisé.1,5,6 L’une 
des approches consiste à utiliser l’algorithme 
de traitement MQ6 fondé sur des données 
probantes canadiennes, qui aide le fournisseur de 
soins de santé à élaborer un plan de traitement 
personnalisé (Figure 2).4,9 La version interactive en 
ligne de cet outil de décision est disponible ici.

Cet outil de décision thérapeutique 
commence avec l’examen des indications du 
traitement, l’exclusion des contre-indications et la 
prise en compte des comorbidités des patientes 
afin de faciliter le choix du traitement. Bien que 
les estrogènes par voie transdermique ne soient 
pas conseillés chez toutes les patientes, ils sont 
recommandés pour celles qui présentent des 
risques accrus de maladies cardiovasculaires 
ou de thrombose, ou lorsque le moment de 
l’administration ou l’absorption peut être 
problématique. La progestérone micronisée, 
moins thrombogène, est également privilégiée 
par rapport aux progestatifs synthétiques lorsque 
les risques cardiovasculaires ou mammaires sont 
préoccupants.1

Il est aussi nécessaire de tenir compte du 
stade de la fonction de reproduction, car les 

https://www.canadianmenopausesociety.org/files/publications/French%20Pocket%20Guide%20final.pdf.
https://mq6.ca/fr/algorithme-de-tratiement-interactif/.
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options diffèrent selon que le traitement est 
instauré chez une femme en périménopause ou en 
postménopause (Figure 3). 

Certaines femmes ne peuvent pas ou 
préfèrent ne pas être traitées par HTM. Il 
convient donc de leur proposer un traitement 
non hormonal. Les dernières connaissances sur 
la physiopathologie des bouffées de chaleur ont 
mené au développement d’une nouvelle classe 
de médicaments indiqués pour les symptômes 
vasomoteurs, à savoir les antagonistes du 
récepteur de la neurokinine B, qui exercent 
une action cérébrale locale, notamment sur le 
centre de la thermorégulation, et ont montré une 
réduction des symptômes vasomoteurs et une 
amélioration du sommeil. Le fézolinétant est le 
premier agent de cette nouvelle classe disponible 
au Canada.

Les autres options de traitement non 
hormonal comprennent l’utilisation hors indication 
des ISRS et des IRSN, de la gabapentine et de 
l’oxybutynine, ainsi que la thérapie cognitivo-
comportementale spécifique à la ménopause ou 
l’hypnose.1

Bienfaits de l’HTM 
L’HTM reste le traitement le plus efficace des 

symptômes vasomoteurs. Outre les utilisations 

approuvées (SVM, SGUM, protection osseuse), 
on a signalé des bienfaits supplémentaires sur 
l’humeur, le sommeil, les douleurs articulaires et la 
qualité de vie.5,6 Vingt années de suivi après l’étude 
WHI fournissent des données rassurantes sur 
l’innocuité cardiovasculaire.10 

Il est important d’informer les patientes que 
si l’HTM peut s’avérer efficace pour un certain 
nombre de symptômes, elle n’est pas la solution 
anti-âge qu’elles pourraient rechercher. Les 
données probantes suggèrent une « fenêtre 
d’opportunité » pour la protection cardiovasculaire 
lors de l’instauration de l’HTM chez de jeunes 
femmes en bonne santé dont le risque 
cardiovasculaire était initialement faible. Toutefois, 
les lignes directrices ne sont pas à l’appui de la 
prévention cardiovasculaire comme une indication 
de l’HTM.1,5,6 De même, l’HTM ne doit pas être 
prescrite pour prévenir le déclin cognitif ou la 
démence. L’instauration de l’HTM après l’âge de 
65 ans peut entraîner un risque accru de démence.  
Bien que l’HTM puisse aider indirectement à 
lutter contre le brouillard cérébral durant la 
périménopause, les recherches sont insuffisantes 
pour appuyer son utilisation à cette seule fin.11

En dépit des considérations ci-dessus, 
l’HTM doit être prescrite aux femmes présentant 
une ménopause précoce et une insuffisance 
ovarienne prématurée (IOP). Ces femmes sont 

Options hormonales pour les symptômes vasomoteurs

Figure 3. Options hormonales pour les symptômes vasomoteurs; d’après Susan Goldstein, M.D., CCFP, FCFP, MSCP
Abréviations : E : estrogène; ET : traitement estrogènique; P : progestatif; SVM : symptômes vasomoteurs

Périménopause
Si aucune contraception n’est nécessaire :
1.  E + P : régime cyclique recommandé* 

c.-à-d. estrogène chaque jour + progestatif 
des jours 1 à 14

2.  Progestatif seul :  
p. ex., de 100 à 300 mg de progestatif tous 
les soirs au coucher 
•  Moins efficace pour les SVM, mais un  

certain avantage pour le sommeil
Si une contraception est nécessaire :
3.  Estrogène + SIU libérant du lévonorgestrel à 

52 μg (hors indication) 
    •  Données probantes sur la protection de 

l’endomètre par le SIU
4. Contraception hormonale combinée à faible dose
    * Périménopause tardive, hors indication lors d’une  

utilisation antérieure1

Postménopause
1.  E + P : continu privilégié 

c.-à-d. estrogène + progestatif chaque jour
2.  ET (estrogène seul) : si la patiente a subi une 

hystérectomie
3.  Régimes continus ne nécessitant pas l’ajout 

d’un progestatif* 
a) CEE/BZA 
b) Tibolone

     

* Certaines patientes sont sensibles aux effets indésirables 
du progestatif tels que ballonnements, maux de tête, 
rétention d’eau, humeur maussade ou somnolence
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exposées à un risque accru de perte osseuse, de 
maladie cardiovasculaire, de démence et d’autres 
morbidités et doivent être traitées jusqu’à l’âge 
naturel de la ménopause, sauf en cas de contre-
indications. Cette cohorte nécessite souvent une 
HTM à des doses plus élevées.5,6

Risques liés à l’HTM
Lorsqu’elle est instaurée chez des femmes 

de moins de 60 ans ou dans les 10 ans qui suivent 
leurs dernières règles, le principal risque de l’HTM 
est la thrombo-embolie veineuse (TEV). Le risque 
maximal (risque relatif de 1,74) est observé au 
cours des deux premières années de traitement.9 Il 
est toutefois possible de rassurer les patientes en 
leur expliquant que dans cette cohorte, il n’y a pas 
d’augmentation notable du risque d’événements 
cardiaques ou d’accidents vasculaires cérébraux.    

Le risque de cancer du sein est associé à la 
durée de l’HTM et augmente après environ  
5 ans de TEP. Ce risque peut varier en fonction 
de la forme galénique, de la dose, du mode 
d’administration, de la présence de progestatif 
ainsi que du type de progestatif. L’étude WHI 
a indiqué une rare augmentation du risque de 
cancer du sein (< 1/1 000). Bien que cette étude 
ait signalé une incidence accrue du cancer du 
sein lors de l’utilisation quotidienne de 0,625 mg 
de CEE en association avec 2,5 mg d’acétate 
de médroxyprogestérone (MPA), aucune 
augmentation de la mortalité par cancer du sein 
n’a été observée.10 Ce risque est comparable à 
l’augmentation du risque de cancer du sein lié à 
l’obésité ou à la consommation d’alcool. Par contre, 
chez les femmes utilisant uniquement les CEE, on 
a observé une réduction de l’incidence du cancer 
du sein (rapport des risques de 0,78) qui a persisté 
après la fin de l’étude.12

Lorsque le risque de cancer du sein 
représente une préoccupation (antécédents 
familiaux positifs, seins denses, douleurs 
mammaires), il faut envisager des options qui 
stimulent moins les seins qu’une TEP standard 
contenant un progestatif synthétique. Ce 
sont notamment, par ordre de préférence, le 
TSEC (CEE en association avec BZA), suivi du 
STEAR (tibolone) puis de la TEP contenant de la 
progestérone micronisée. 

 
Durée du traitement

Les symptômes vasomoteurs durent en 
moyenne 7,4 ans et, chez certaines patientes, ils 

peuvent persister pendant 10 ans ou plus. Jusqu’à 
40 % des femmes continueront à présenter des 
symptômes vasomoteurs à 60 ans et 10 à 15 % à 
70 ans.1  Par conséquent, la durée du traitement 
ne doit pas être fixée, mais plutôt individualisée 
et comporter une réévaluation périodique des 
indications, du profil de la patiente et des risques. 

Les données probantes sont à l’appui de 
la poursuite sûre de l’HTM au-delà de 65 ans 
lorsqu’elle est indiquée.13 Avec l’âge, il est conseillé 
de passer aux estrogènes par voie transdermique, 
à la dose efficace la plus faible, pour aider les 
femmes à gérer les risques cardiovasculaires 
accrus associés au vieillissement.

Conclusion
En tant que professionnels de la santé, nous 

ne devons pas craindre de prescrire l’HTM. Des 
outils plus récents et les dernières recherches 
nous aident à élaborer un plan personnalisé 
de prise en charge de la ménopause pour les 
femmes présentant des symptômes gênants, en 
tenant compte des derniers renseignements sur 
l’innocuité des nombreuses options thérapeutiques 
à notre disposition. 

Il faut garder à l’esprit que la ménopause 
représente une période où les risques sur la 
santé évoluent. C’est donc le moment propice de 
rappeler aux femmes les changements qu’elles 
peuvent apporter à leur mode de vie pour 
optimiser leur santé après la ménopause!

Divulgations des liens financiers
S.G. : Conseils consultatifs : Astellas, Bayer, Eisai, 
Knight;  
Subvention sans restriction : Canadian 
Menopause Society (CMS);  
Bureau des conférenciers : Astellas, CMS, Bayer, 
Humber River Hospital, OCFP
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La boussole de la santé mondiale : 
renseigner vos patients sur les 
risques associés aux voyages et les 
préoccupations liées aux pandémies
Michael Boivin, B.sc., Phm, RPH, CDE, CBE

Voyages des Canadiens et soins 
primaires

Le nombre de voyages à l’étranger effectués 
par des résidents du Canada a augmenté en 2024 
pour atteindre un niveau supérieur de 10,0 % à celui 
de 2023.1 Les voyages des résidents canadiens 
effectués outre-mer ont augmenté de 30,9 % par 
rapport à 2023 et dépassent à présent les chiffres 
observés avant la pandémie.1 

Bien que les voyageurs internationaux 
représentent un groupe important pour l’économie 
mondiale, ils sont exposés à un risque accru de 
maladies infectieuses lorsqu’ils sont en dehors 
de leur pays d’origine et sont susceptibles de 
propager ces maladies d’un pays à l’autre.2 Les 
virus SRAS-CoV-2, Ebola, Zika et les pathogènes 
résistants aux agents antimicrobiens sont 
des exemples de menaces sanitaires dont la 
propagation a été facilitée par les voyageurs 
internationaux.2 Le changement climatique a 
également une incidence sur le risque de maladies 
infectieuses.3 La hausse des températures élargit 
les régions où les maladies vectorielles (p. ex., 

dengue, paludisme, chikungunya, Zika) peuvent 
se développer, tout en augmentant le risque de 
zoonoses (p. ex., grippe aviaire) et de maladies à 
transmission hydrique (Vibrio, E. coli, etc.).3

Étant donné le nombre croissant de 
Canadiens qui voyagent, les cliniciens jouent 
un rôle déterminant dans l’élaboration des 
recommandations de voyage. Cet article se 
concentre sur des recommandations simples 
à formuler pour réduire les risques inhérents 
aux voyages et souligner les préoccupations 
potentielles liées à de futures pandémies.

Cinq stratégies de voyage à mettre en 
œuvre dès demain 

Avec l’augmentation des risques pesant sur 
les voyageurs canadiens, les cliniciens en soins 
primaires jouent un rôle crucial pour préserver la 
santé de leurs patients. Pour optimiser la santé 
des voyageurs dans le cadre des soins primaires, 
diverses stratégies peuvent être mises en œuvre 
dans la pratique, notamment :
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1. Consultation élémentaire avant le voyage  
2. Recommandations de base à chaque voyageur
3.  Vaccinations des voyageurs dans le cadre des 

soins primaires  
4. Protection contre les maladies vectorielles 
5.  Évaluation des conseils aux voyageurs et de la 

préparation aux pandémies  

1.  Consultation élémentaire avant le 
voyage 

Une consultation avant le voyage est une 
visite dédiée à la préparation des voyageurs 
aux problèmes de santé qui pourraient survenir 
au cours de leur déplacement.4 Lors d’une 
consultation sur la santé en voyage, le clinicien 
détermine le risque en fonction de la destination, 
de l’hébergement, des activités et de l’état de 
santé sous-jacent du patient.4 Étant donné qu’une 
consultation complète avant le voyage peut être 
relativement longue, elle n’est peut-être pas 
nécessaire pour les personnes dont la destination 
est un lieu de vacances populaire tel que les 
Caraïbes ou le Mexique. 

S’ils connaissent bien l’état de santé de leur 
patient, les cliniciens en soins primaires peuvent 
rapidement évaluer les risques liés aux voyages 

grâce à quatre questions. Ces questions sont les 
suivantes :4

1. Où prévoyez-vous de voyager?
2.  Que prévoyez-vous de faire pendant votre 

séjour?
3. Quel sera votre type d’hébergement?
4.  Avez-vous déjà reçu des vaccins requis pour 

les voyages?
 

L’objectif est de reconnaître les signaux 
d’alerte qui pourraient nécessiter une discussion 
plus approfondie. Les voyages vers des 
destinations telles que l’Afrique ou l’Asie du Sud 
comportent un risque beaucoup plus élevé par 
rapport aux destinations de vacances habituelles. 
La participation à des activités plus aventureuses 
et les séjours dans des établissements de moindre 
qualité représentent également un risque global 
plus élevé pour le voyageur.  
• Tout voyage comporte un certain niveau de 
risque.4 Si le voyageur est en mauvaise santé, si 
son itinéraire est compliqué ou s’il a prévu des 
activités qui augmentent considérablement le 
risque, il faut envisager de l’orienter vers une 
clinique du voyage.   

Recommendation Discussion

Recommander 
d’emporter une trousse 
de produits de santé 
pour le voyage. 

•  Elle contiendra le matériel nécessaire à la prévention des maladies ainsi qu’aux 
soins des blessures et maladies mineures.

• Ces trousses comprennent habituellement :5

  o Le matériel élémentaire pour les premiers soins.
  o  Des médicaments tels que de l’hydrocortisone, du lopéramide, du 

dimenhydrinate, des sachets d’électrolytes, de la pommade antibactérienne, 
des analgésiques en vente libre, des médicaments en cas de troubles gastro-
intestinaux et de la crème solaire. 

  o   Tout médicament délivré sur ordonnance. Il est important de rappeler aux 
voyageurs d’emporter un surplus de médicaments en cas de retards dans leur 
voyage et de s’assurer que tous les médicaments sont dans des emballages 
étiquetés pour les douanes.

•   Des listes détaillées de fournitures à inclure aux trousses de produits de santé 
pour le voyage peuvent être téléchargées sur le site :

  o   Trousse de produits de santé pour le voyage (https://voyage.gc.ca/voyager/
sante-securite/trousse?_ga=2.85132505.1343343507.1746887445-
1719379664.1746626953)

  o   Trousse de produits de santé pour le voyage (https://www.cdc.gov/yellow-
book/hcp/preparing-international-travelers/travel-health-kits.html)

2. Recommandations de base à chaque voyageur
Les cliniciens peuvent fournir des recommandations pour aider à réduire les risques auxquels sont 
exposés les voyageurs internationaux (Tableau 1).
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Recommendation Discussion

S’assurer que le 
voyageur dispose d’une 
assurance voyage. 

•  Une maladie ou une blessure grave à l’étranger pourrait entraîner une lourde 
charge financière.6

•  De nombreux voyageurs supposent que leur assurance maladie couvrira leurs 
dépenses de santé pendant leur voyage.

•  Rappeler aux voyageurs de vérifier s’ils bénéficient d’une assurance voyage 
auprès de leur employeur et, dans la négative, les encourager à souscrire une 
police d’assurance adaptée à leur itinéraire.

Recommander la 
prudence quant à 
la nourriture ou les 
boissons.

• Les maladies d’origine alimentaire sont courantes chez les voyageurs. 
• Des recommandations de base peuvent aider à réduire le risque, notamment :
   • Aliments :7

        o  Éviter les aliments crus ou insuffisamment cuits (p. ex., viande, poisson, 
crustacés).

        o  Éviter de consommer des salades, des légumes non cuits, des fruits crus 
non pelés, des jus de fruits non pasteurisés ou des produits laitiers.

        o Éviter les vendeurs ambulants. 
        o  Recommandation rapide : les aliments chauds sont généralement sûrs, 

tandis que les aliments froids peuvent être contaminés.
   • Boissons :7

        o  L’eau du robinet peut ne pas être potable et être impropre à la 
consommation, à la préparation d’aliments et de boissons, à la fabrication 
de glace, à la cuisine et au brossage des dents.

        o  Lorsqu’elles sont présentées dans des récipients non ouverts et scellés 
en usine, les boissons gazeuses, les boissons aux fruits du commerce, 
l’eau, les boissons alcoolisées et les boissons pasteurisées ne présentent 
généralement aucun danger.

        o  Recommandation rapide : les boissons chaudes sont généralement sûres, 
ce qui peut ne pas être le cas pour les boissons glacées.    

Sécurité élémentaire 
et prévention des 
accidents

• Les accidents et les blessures constituent un risque majeur. 
•  Informer les voyageurs que les accidents de la route et survenant dans l’eau sont 

une source majeure de problèmes de santé.8
•   Les voyageurs doivent être informés sur les conditions de sûreté et de sécurité 

lors de leurs déplacements, car les risques peuvent varier en fonction du pays, 
du lieu et de l’hébergement.9

•   Pour en savoir plus sur les risques de blessures et la sécurité en voyage, veiller 
à consulter :

        o  Déclaration sur les risques de blessure chez les voyageurs (https://
publications.gc.ca/collections/collection_2010/aspc-phac/HP3-2-36-13.pdf)

        o  Blessures et traumatismes (https://www.cdc.gov/yellow-book/hcp/
environmental-hazards-risks/injury-and-death-during-travel.html)

        o  Sûreté et sécurité outre-mer (https://www.cdc.gov/yellow-book/hcp/
environmental-hazards-risks/safety-and-security-overseas.html)

Tableau 1. Recommandations de base pour les voyages; d’après Michael Boivin, B.sc., Phm, RPH, CDE, CBE 
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3. Vaccination des voyageurs dans le cadre des soins primaires10

Plusieurs vaccins nécessaires pour les voyages peuvent être administrés dans le cadre des soins 
primaires. Les recommandations vaccinales peuvent varier selon le lieu de voyage, les activités prévues 
dans le pays, l’hébergement et la durée du voyage. Le Tableau 2 fournit une liste des vaccins courants, 
recommandés pour les voyages, dont l’administration peut être envisagée en soins primaires.  

Maladie et 
transmission 

 

Symptômes et 
complications  

Populations 
concernées par la 

vaccination

Préparation 
des vaccins 
et calendrier 

vaccinal normal

Commentaires

Virus du 
chikungunya11

Transmission : 
Vectorielle par le 
moustique Aedes

Jusqu’à 28 % des 
personnes sont 
asymptomatiques. 
Les symptômes 
aigus comprennent 
une forte fièvre 
et des douleurs 
articulaires, une 
conjonctivite, une 
éruption cutanée, 
une myalgie, des 
nausées et des 
vomissements.
5 à 80 % des 
personnes 
présentent 
des douleurs 
articulaires 
persistantes et une 
fatigue prolongée 
pendant des mois 
ou des années.

Voyageurs dans 
des régions 
endémiques ou 
épidémiques.
Voyageurs à 
la recherche 
d’aventure ou en 
déplacements de 
longue durée. 
Envisager la 
vaccination pour 
les voyageurs 
se rendant dans 
des régions à 
risque pour le 
chikungunya. Le 
CDC propose une 
liste actualisée ici

Pour les 
personnes de 
18 ans ou plus, 
administrer 
une (1) dose de 
vaccin vivant 
atténué par voie 
intramusculaire.

Présent dans 
les régions 
tropicales et 
subtropicales. 
Donne lieu à des 
épidémies, ce 
qui augmente 
le risque de 
transmission. 
La nécessité 
d’un vaccin de 
rappel n’a pas 
été établie.12

Virus de  
l’hépatite A13,14

Transmission : 
Transmission par 
voie fécale ou 
orale par le biais 
d’eau ou d’aliments 
contaminés.

Les symptômes 
peuvent être aussi 
bien bénins que 
graves.
Les manifestations 
cliniques sont 
notamment : 
apparition 
soudaine de fièvre, 
malaises, anorexie, 
nausées et gêne 
abdominale suivie 
d’un ictère. 

Voyageurs non 
vaccinés qui se 
rendent dans 
les pays en 
développement. 

Pour les 
personnes de 
6 mois ou plus, 
administrer deux 
doses de vaccin 
inactivé par voie 
intramusculaire à 
un intervalle de  
6 à 36 mois.

Deux doses 
assurent une 
protection à long 
terme (plus de 
20 ans).
Disponible en 
association avec 
le vaccin contre 
l’hépatite B.

https://www.cdc.gov/chikungunya/data-maps/index.html
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Maladie et 
transmission 

 

Symptômes et 
complications  

Populations 
concernées par la 

vaccination

Préparation 
des vaccins 
et calendrier 

vaccinal normal

Commentaires

Virus de  
l’hépatite B15,16

Transmission : 
Transmission 
de personne à 
personne par le biais 
de fluides corporels 
infectés ou de 
procédures avec 
pénétration cutanée 
(p. ex., acupuncture, 
piercing, tatouage).

Les symptômes 
peuvent 
comprendre 
des douleurs 
abdominales, 
une anorexie, de 
la fatigue, une 
fièvre, un ictère, 
des douleurs 
articulaires, des 
malaises, des 
nausées, des 
vomissements et 
des urines foncées. 
Le taux de létalité 
global de  
l’hépatite B aiguë 
est d’environ 1 %.
Une infection 
chronique survient 
chez moins de  
5 % des personnes 
âgées de plus de 
5 ans.

Les voyageurs 
qui ne sont pas 
vaccinés doivent 
recevoir le vaccin, 
car le virus de 
l’hépatite B est 
endémique dans 
le monde entier. 

Pour les adultes 
de 19 ans ou plus, 
administrer trois 
doses de vaccin 
inactivé par voie 
intramusculaire 
(jours 0, 30, 180).

Une protection 
à long terme est 
assurée et des 
doses de rappel 
ne sont pas 
recommandées 
pour les 
personnes 
immunocomp-
étentes. 
Un calendrier  
vaccinal rapide 
est possible. 
Disponible en 
association avec 
le vaccin contre 
l’hépatite A.

Virus de 
l’encéphalite 
japonaise17,18

Transmission : 
Transmission 
vectorielle par le 
moustique Culex.

99 % des 
personnes sont 
asymptomatiques. 
Les personnes 
symptomatiques 
peuvent 
développer une 
encéphalite, des 
troubles mentaux, 
des déficits 
neurologiques 
et un syndrome 
parkinsonien. 
Le taux de létalité 
est de 20 à  
30 %, mais 30 à  
50 % des 
survivants 
présentent 
des séquelles 
neurologiques, 
cognitives ou 
psychiatriques. 

Voyageurs se 
rendant dans les 
zones rurales 
touchées par 
l’épidémie, en 
particulier pour 
des voyages de 
plus de 30 jours.
Personnes qui 
ont une faible 
tolérance au 
risque. 
 

Pour les adultes 
de 18 à 65 ans, 
administrer deux 
doses de vaccin 
inactivé par voie 
intramusculaire 
à 28 jours 
d’intervalle.

Endémique en 
Asie et dans 
certaines parties 
du Pacifique 
occidental.
Le risque est 
faible pour la 
plupart des 
voyageurs.
Les cas 
symptomatiques 
peuvent 
présenter 
des séquelles 
graves. 
Il n’existe aucun 
traitement 
antiviral.
Un calendrier 
vaccinal accéléré 
consistant 
en une 
administration 
les jours 0 et 7 
est possible.
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Maladie et 
transmission 

 

Symptômes et 
complications  

Populations 
concernées par la 

vaccination

Préparation 
des vaccins 
et calendrier 

vaccinal normal

Commentaires

Maladie à 
méningocoques19,20

Transmission : 
Transmission directe 
de personne à 
personne par le 
biais de gouttelettes 
infectées. 
 

50 % des cas 
présentent une 
méningite, avec un taux 
de létalité de 10 à 15 %.
Environ 30 % des 
personnes développent 
une septicémie à 
méningocoques. 
10 à 20 % des 
survivants présentent 
des séquelles à long 
terme.

Voyageurs se 
rendant dans 
des régions où la 
vaccination est 
recommandée 
(p. ex., ceinture 
africaine de 
la méningite) 
ou obligatoire 
(p. ex., lors du 
pèlerinage du 
Hajj). 

Diverses 
formulations de 
vaccins inactivés 
quadrivalents 
(ACWY) sont 
couramment 
utilisées pour 
les voyageurs. 
Les vaccins sont 
administrés sous 
forme de dose 
unique par voie 
intramusculaire  
7 à 10 jours avant  
le voyage.
Des vaccins contre 
le méningocoque B  
sont également 
disponibles. 
 

Une 
revaccination 
est 
recommandée 
tous les 3 à  
5 ans pour 
les personnes 
exposées 
à un risque 
permanent 

Virus rabique21 
Transmission : 
Le virus est présent 
dans la salive 
et se transmet 
généralement par la 
morsure d’un animal 
infecté. 
 

Douleur et 
paresthésie au site 
d’exposition. 
La déglutition 
et les spasmes 
musculaires 
peuvent être 
induits par la 
vue, le son ou la 
perception de l’eau 
(hydrophobie). 
Un délire et des 
convulsions 
peuvent survenir, 
rapidement suivis 
d’un coma et de la 
mort.

Voyageurs 
risquant d’entrer 
en contact 
direct avec des 
animaux infectés, 
personnes 
considérablement 
exposées 
aux animaux 
domestiques ou 
passant beaucoup 
de temps dans 
des zones rurales 
à haut risque. 

Le vaccin 
inactivé est 
administré 
par voie 
intramusculaire 
en trois doses 
(jours 0, 7, 21 à 
28). 

Endémique dans 
le monde entier 
à l’exception de 
l’Antarctique.
Taux de létalité 
de 100 %. 
La vaccination 
simplifie la 
prise en charge 
si un animal 
infecté mord le 
voyageur. 
Informer les 
voyageurs du 
protocole à 
respecter en 
cas de morsure, 
car ils devront 
recevoir 
des doses 
supplémentaires 
de vaccin.
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Maladie et 
transmission 

 

Symptômes et 
complications  

Populations 
concernées par la 

vaccination

Préparation 
des vaccins 
et calendrier 

vaccinal normal

Commentaires

Fièvre typhoïde22,23

Transmission : 
Transmission par 
voie fécale ou 
orale par le biais 
d’eau ou d’aliments 
contaminés.

La fatigue, la fièvre, 
l’anorexie, les 
maux de tête et les 
malaises sont des 
symptômes quasi 
universels, ainsi 
que les douleurs 
abdominales, la 
constipation ou la 
diarrhée.
Le taux de létalité 
est de 10 à 30 % 
en l’absence de 
traitement.

Voyageurs se 
rendant dans des 
pays à revenu 
faible ou moyen, 
en particulier les 
communautés 
d’Asie du Sud.
Voyageurs 
rendant visite à 
des amis ou à des 
parents. 

Pour les 
personnes de 
2 mois ou plus, 
administrer une 
dose de vaccin 
inactivé par voie 
intramusculaire.
Pour les 
personnes de 
5 ans ou plus, 
administrer une 
gélule orale un 
jour sur deux, 
soit un total de 
quatre gélules de 
vaccin, prises à 
jeun.

Endémique 
en Afrique, en 
Amérique latine 
et en Asie. 
Administrer 
une dose de 
rappel par voie 
intramusculaire 
tous les 3 ans. 
Administrer une 
gélule de rappel 
par voie orale 
tous les 7 ans. 

•  Toujours évaluer le voyageur pour déterminer s’il a besoin de vaccins courants (p. ex., COVID-19, 
grippe, pneumocoque, virus respiratoire syncytial [VRS]) afin de réduire le risque de maladie 
pendant le voyage.

Tableau 2 . Vaccins courants liés aux voyages dans le cadre des soins primaires10

4.  Protection contre les maladies 
vectorielles

Le changement climatique entraîne des 
différences dans les cycles de reproduction des 
moustiques, augmentant le risque de transmission 
de maladies infectieuses. Un grand nombre de 
ces maladies vectorielles peuvent être transmises 
dans les destinations de voyage courantes des 
Canadiens. 

Le paludisme est un problème de santé 
publique majeur, avec près de 600 000 décès en 
2023.28 Les voyageurs se rendant dans les régions 
endémiques sont exposés au risque de contracter 
la maladie. Des cas de transmission du paludisme 
ont été signalés dans le sud des États-Unis en 
raison du changement climatique.28 Parmi les  
cas de paludisme chez les voyageurs américains,  
93 % ont été contractés en Afrique,  
4 % en Asie, 2 % dans les Caraïbes et les 
Amériques et moins de 1 % en Océanie et au 
Moyen-Orient28. Un autre facteur de risque 
important était la raison du voyage : 76 % des 
personnes touchées rendaient visite à des 
amis et des proches. La chimioprophylaxie est 
recommandée chez de nombreux voyageurs 
se rendant dans des régions endémiques.28 
Le choix de l’agent dépend de facteurs liés au 

patient ainsi que des schémas de résistance 
locaux.28 Si un patient voyage à destination 
d’une région où le paludisme est endémique, les 
cliniciens en soins primaires sont encouragés à 
l’orienter vers des professionnels de la santé des 
voyageurs afin de s’assurer qu’il est sensibilisé 
au risque et pour choisir l’option de traitement la 
plus appropriée pour le voyage. Aux États-Unis, 
le CDC fournit des recommandations sur les 
agents chimioprophylactiques pour différentes 
destinations de voyage. Ces recommandations 
peuvent être consultées sur le site :

•  Résumé sur le paludisme et examen des 
médicaments  

•  Recommandations de voyage pour le 
paludisme par pays 

Les autres maladies vectorielles sont notamment :  
• Virus de la dengue
• Zika

Il faut encourager tous les voyageurs à 
utiliser un insectifuge pour réduire le risque.24 Les 
deux insectifuges recommandés sont le DEET et 
l’icaridine (20 %).25 L’icaridine est à privilégier chez 
les enfants.25 Éviter l’exposition en portant des 
vêtements à manches longues et en utilisant des 
moustiquaires. Cette précaution peut contribuer à 
réduire le risque pour certains voyageurs.25  

 

http://Virus de la dengue
https://www.canada.ca/en/public-health/services/diseases/zika-virus/health-professionals.html
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•  La crème solaire peut être appliquée en même 
temps que les insectifuges. La crème solaire 
doit être appliquée avant l’insectifuge.24

5.  Évaluation des conseils aux voyageurs 
et de la préparation aux pandémies

Le risque associé aux voyages internationaux 
varie en fonction des problématiques de santé 
ou de sécurité régionales. Penser à consulter 
les conseils aux voyageurs avant le départ. Ces 
conseils sont disponibles à l’adresse suivante :
•  Conseils aux voyageurs et avertissements par 

destination ici
La pandémie de COVID-19 a montré les 

effets de la propagation de maladies infectieuses 
à l’échelle mondiale. Les voyages internationaux et 
le changement climatique augmentent le risque de 
transmission de maladies entre les pays.27  

À l’époque où cet article a été élaboré, 
on ignorait le risque associé à la grippe aviaire 
(H5N1). Des épidémies sont apparues chez des 
oiseaux domestiques et sauvages, avec une 
certaine transmission à d’autres mammifères et 
à l’homme.26 Le risque pour les voyageurs reste 
faible à l’heure actuelle, mais cette situation 
pourrait changer. Le gouvernement du Canada 
a créé un site web qui contient les derniers 
renseignements en date afin de proposer des 
recommandations actualisées :
•  Grippe aviaire A (H5N1) : Pour les professionnels de la 

santé 

Mesures pratiques à prendre dès demain
Les Canadiens continueront à voyager 

plus souvent. Il existe des risques de maladies 
infectieuses dans de nombreuses régions 
touristiques; les pathogènes pandémiques 
potentiels pourraient encore accroître ce risque. 

Les recommandations de cet article peuvent 
aider à cerner les risques pesant sur les voyageurs 
et proposent des stratégies pour les réduire. Les 
cliniciens doivent envisager de discuter avec les 
patients de leurs projets de voyage. En parlant 
brièvement du voyage et en fournissant des 
recommandations, y compris sur les vaccins, 
les cliniciens peuvent contribuer à assurer 
la protection de leurs patients pendant leurs 
déplacements. 
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Introduction
La néphropathie chronique touche plus d’un 

Canadien sur dix et est en grande partie prise 
en charge dans le cadre des soins primaires.1 Le 
diabète est la principale cause de néphropathie 
chronique, et les fournisseurs de soins primaires 
traitent souvent les causes sous-jacentes 
et les affections concomitantes liées à la 
néphropathie chronique, de même qu’ils gèrent les 
répercussions néfastes de la maladie elle-même. 

Il est important de reconnaître que l’évolution 
de la néphropathie chronique est un processus 
variable. Alors que la fonction rénale de la plupart 
des adultes diminue d’environ 1 ml/min chaque 
année après l’âge de 40 ans, les reins perdent 
rapidement leur fonction chez certains patients, 
entraînant des hospitalisations pour insuffisance 
cardiaque et la progression vers l’insuffisance 
rénale, tandis qu’ils restent stables pendant des 
décennies chez d’autres et n’ont besoin que d’une 
intervention supplémentaire minimale. Les progrès 

récents2 accomplis dans la prédiction des risques 
de néphropathie chronique permettent à tous les 
fournisseurs de soins de déterminer précisément 
quelles personnes sont exposées à un risque 
élevé. Ces innovations offrent la possibilité 
d’utiliser des traitements très efficaces qui 
ralentissent et, dans de nombreux cas, normalisent 
le taux de perte de la fonction rénale, ce qui 
permet de réduire le risque d’insuffisance rénale 
tout au long de la vie. (Figure 1).

Cet article couvre les aspects essentiels 
dont il faut tenir compte dans le dépistage, 
la stratification du risque et le traitement de 
la néphropathie chronique dans le cadre des 
soins primaires. Il met en outre l’accent sur les 
outils facilement disponibles dans la pratique 
clinique. Nous sommes convaincus qu’un 
paradigme de dépistage, de tri et de traitement 
dans la néphropathie chronique peut mener à 
des résultats optimaux pour les patients et les 
systèmes de santé.
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Dépistage
Les taux de mortalité liés à l’insuffisance 

rénale nécessitant une dialyse sont supérieurs 
à ceux du cancer colorectal de stade 3. Et 
pourtant, il n’existe aucune recommandation sur le 
dépistage universel de la néphropathie chronique 
au Canada.4 Les lignes directrices cliniques 
actuelles préconisent l’adoption d’une approche de 
recherche des cas qui consisterait en un dépistage 
par l’évaluation du TFGe et de l’albuminurie 
(rapport albumine/créatinine urinaire, ou RACU) 
dans certains groupes exposés à un risque élevé 
de développer une néphropathie chronique.5

Les lignes directrices de Diabète Canada 
et les directives mondiales concernant les 
maladies rénales appuient fermement le dépistage 
annuel de la néphropathie chronique chez les 
personnes diabétiques par une mesure du TFGe 
et de l’albuminurie. D’autres recommandations 
préconisent d’étendre le dépistage aux 
adultes atteints d’hypertension, de maladies 
cardiovasculaires, aux personnes présentant de 
forts antécédents familiaux (parent du premier 
degré atteint d’une insuffisance rénale), ainsi 
qu’aux groupes ethniques à haut risque, tels que 

les Canadiens autochtones (Figure 1).
Au Canada et aux États-Unis, le taux des 

tests de détection de l’albuminurie, même chez  
les personnes diabétiques, reste inférieur à  
50 %, ce qui suggère une lacune importante 
dans la mise en œuvre d’un dépistage approprié 
de la néphropathie chronique.6 Nous sommes 
convaincus que l’automatisation des processus, 
tels que les alertes dans les dossiers médicaux 
électroniques, et l’ajout du RACU aux analyses 
sanguines annuelles habituelles peuvent 
contribuer à combler cette lacune dans les soins 
primaires.

Stratification du risque
Il est à présent possible d’estimer le risque 

de progression chez tous les patients atteints 
de néphropathie chronique à l’aide des données 
de laboratoire recueillies couramment. En ce qui 
concerne les patients aux stades avancés de la 
maladie (TFGe de 15 à 60 ml/min), nous avons 
conçu le score de risque rénal (SRR) afin d’estimer 
le risque de dialyse ou de greffe dans les deux à 
cinq années qui suivent.7 

Le SRR a été mis au point chez des patients 

Retarder le début de la dialyse par rapport à l’absence de traitement.

Figure 1. Bienfaits d'une intervention précoce chez les patients à haut risque atteints de néphropathie chronique 
(actearlyonkidney.com); d’après Navdeep Tangri, M.D., Ph.D 
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de l’Ontario, au Canada, et d’abord validé dans 
un échantillon indépendant d’adultes atteints de 
néphropathie chronique en Colombie-Britannique. 
Depuis la première publication en 2011, plus de 
30 pays ont validé le SRR auprès de 2 millions de 
personnes et plus de 180 pays l’ont utilisé dans 
le monde entier. Les lignes directrices de KDIGO 
(Kidney Disease Improving Global Outcomes) et 
Diabète Canada le recommandent.8 

Le calcul du SRR nécessite la mesure du 
TFGe et du RACU à partir d’un seul échantillon 
d’urine, la connaissance de l’âge et du sexe, 
sans le besoin de données historiques ou de 
renseignements sur les affections concomitantes 
ou la tension artérielle. Il peut être calculé 
automatiquement dans les systèmes d’information 
de laboratoire et les dossiers médicaux 
électroniques (DME), et est inclus dans toutes les 
épreuves de laboratoires réalisées couramment 
en Ontario, ainsi que dans les principaux logiciels 
de DME tels que ceux de la société EPIC. Les 
fournisseurs de soins primaires peuvent utiliser 
le SRR pour décider de la nécessité d’orienter les 
patients vers un service de néphrologie (risque 
supérieur à 5 % en 5 ans), ainsi que pour conseiller 

les adultes plus âgés exposés à un faible risque de 
néphropathie chronique qui ne présentent pas de 
besoins éducatifs sur la dialyse et ne nécessitent 
pas une planification du traitement.9

Prédiction du risque aux stades 
précoces de la maladie

La sensibilisation à la néphropathie chronique 
reste limitée, tant chez les patients que chez 
les médecins. Par conséquent, la plupart des 
patients restent sans diagnostic et reçoivent 
un traitement sous-optimal jusqu’à la baisse du 
TFGe en dessous de 45 ml/min, valeur à laquelle 
plus de la moitié de la fonction rénale est déjà 
perdue. De plus,10 les bienfaits apportés par les 
traitements modificateurs de la maladie sur le plan 
de la progression de la néphropathie chronique 
sont plus importants lorsqu’ils sont instaurés à 
un stade précoce de la maladie, qui est un stade 
où la néphropathie chronique passe inaperçue. 
Pour déterminer exactement quels patients sont 
exposés à un risque élevé de progression de la 
néphropathie chronique à tous les stades de la 
maladie, nous avons élaboré des modèles très 

Figure 2. Un paradigme de dépistage, de triage et de traitement pour la prise en charge de la néphropathie 
chronique dans le cadre des soins primaires; d’après Navdeep Tangri, M.D., Ph.D 

Abréviations : ARMns : antagoniste des récepteurs des minéralocorticoïdes non stéroïdiens; CKD : néphropathie 
chronique; GLP1 : glucagon-like peptide-1; iSGLT2 : inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose de type 2; KFRE : 
équation de risque d’insuffisance rénale; SRAA : système rénine-angiotensine-aldostérone. 
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précis qui peuvent être utilisés dans le cadre des 
soins cliniques. 

Les modèles de Klinrisk, qui reposent sur 
l’apprentissage machine, utilisent les données 
provenant des mesures courantes de la FSC, des 
bilans métaboliques et du RACU pour prédire la 
probabilité de progression de la néphropathie 
chronique au cours des cinq années suivantes. 
La progression de la néphropathie chronique est 
définie comme un déclin de 40 % ou plus de la 
fonction rénale, ce paramètre étant reconnu par 
les organismes de réglementation comme un 
substitut approprié du critère d’insuffisance rénale 
ou de dialyse, et est adéquat pour tous les TFGe.11 

Ces modèles ont été mis au point au 
Manitoba et en Alberta au Canada, et ont ensuite 
été validés dans des populations d’études 
cliniques, ainsi que chez plus de six millions 
d’adultes du Canada et des États-Unis, dans un 
large éventail d’âge, de maladie sous-jacente, 
et de statut socio-économique. Dans l’ensemble 
de la population et dans ces sous-populations, 
les modèles ont toujours montré une excellente 
discrimination (ASC > 0,8) ainsi qu’un niveau 
satisfaisant d’étalonnage et de concordance entre 
le risque prédit d’événements et le risque réel 
observé.12-14

Il est important de noter que ces modèles 
comblent une lacune importante dans les 
soins, car ils apportent la garantie que les 
analyses de sang et d’urine appropriées seront 
demandées (FSC, bilan métabolique, RACU), 
que l’interprétation sera précise (risque faible, 
intermédiaire ou élevé de néphropathie chronique) 
et que les analyses seront liées aux lignes 
directrices pertinentes de pratique clinique. 
La combinaison de ces trois processus clés se 
traduit par des améliorations considérables de la 
qualité des soins, centrés sur les patients qui en 
ont le plus besoin. En Ontario, ces modèles sont 
disponibles auprès de Lifelabs Inc, un fournisseur 
principal de services de laboratoire.

En plus de ces modèles fondés sur les 
analyses de laboratoire, nous avons conçu des 
modèles qui utilisent les données démographiques 
et les affections concomitantes couramment 
recueillies. Ils sont accessibles gratuitement 
sous la forme d’un calculateur de risque en ligne. 
Ces modèles (disponibles sur le site du Chronic 
Kidney Disease Prognosis Consortium [CKD-PC] 
à l’adresse ckd-pc risk.org) utilisent 14 variables 
couramment disponibles et prédisent le même 
résultat de progression de la néphropathie 
chronique avec une bonne discrimination (ASC de 

Figure 3. Une approche pour prodiguer des soins fondés sur les risques; d'après de Neuen et al., Circulation 2024

Abréviations : ARMns : antagoniste des récepteurs des minéralocorticoïdes non stéroïdiens; CKD : néphropathie 
chronique; GLP1 : glucagon-like peptide-1;  iSGLT2 : inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose de type 2;  
SRAA : système rénine-angiotensine-aldostérone. 

Comment aborder le traitement à l'ère des quatre médicaments en prodiguant des 
soins fondés sur les risques

4 médicaments 
Traitement 
ARM + agoniste des 
récepteurs du GLP1

Stratification des risques à l’aide du 
score de risque validé 

p. ex., Klinrisk ou CKD-PC

Risque très élevé//élevé
•  Orientation précoce vers un 

néphrologue
•  Traitement d’association 

initial, en séquence accélérée

Risque modéré/faible
•   Prise en charge en charge 

en soins primaires
•   Au besoin, orientation vers 

un spécialiste
•  Traitement supplémentaire 

traditionnel, séquentiel

Mise en œuvre accélérée du traitement médical fondé sur les lignes directrices (TMFLD) pour le  
diabète de type 2 et la néphropathie chronique

Trithérapie Ajout d’ARM/
agoniste des récepteurs 
du GLP1

Bithérapie Inhibiteur du 
SRAA + iSGLT2
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0,74 à 0,77) chez les patients diabétiques ou non.15 
L’utilisation des modèles de Klinrisk ou 

du CKD-PC permet aux fournisseurs de soins 
primaires de reconnaître les patients exposés à 
un risque intermédiaire ou élevé de néphropathie 
chronique dans le centre de soins et de prendre 
les mesures nécessaires. Aujourd’hui, ces 
mesures peuvent comprendre la prescription de 
traitements extrêmement efficaces qui ralentissent 
la progression de la néphropathie chronique 
et traitent les affections concomitantes sous-
jacentes (Figure 2).

Un paradigme de traitement fondé sur 
les risques

Nous avons aujourd’hui accès à quatre 
classes de traitements extrêmement efficaces 
qui ralentissent la progression de la néphropathie 
chronique chez les patients diabétiques  
(Figure 1). Des essais sur les ARM non stéroïdiens 
et les agonistes des récepteurs du GLP1 chez des 
patients non diabétiques atteints de néphropathie 
chronique sont en cours et les résultats seront 
publiés dans les 12 à 24 prochains mois. 

Les résultats d’essais sur les ARM non 
stéroïdiens et les agonistes des récepteurs du 
GLP1 chez des patients non diabétiques atteints 
de néphropathie chronique seront communiqués 
dans les 12 à 24 prochains mois.

Les fournisseurs de soins primaires sont 
habitués à prescrire des inhibiteurs du SRAA 
et des inhibiteurs du SGLT2 (iSGLT2), mais 
les taux d’utilisation des iSGLT2, surtout chez 
les personnes non diabétiques atteintes de 
néphropathie, restent faibles. Nos travaux et ceux 
d’autres chercheurs montrent que les bienfaits des 
iSGLT2 sont indépendants du statut diabétique 
et que le taux de déclin de la fonction rénale des 
patients s’améliore lors de l’utilisation des iSGLT2, 
quel que soit le niveau de risque de ces patients. 
Nous recommandons donc que les inhibiteurs 
du SRAA et les iSGLT2 soient considérés comme 
des traitements essentiels pour tous les patients 
atteints de néphropathie chronique.

Pour les patients exposés à un risque 
intermédiaire ou élevé de maladie, nous sommes 
convaincus qu’il faut adopter un paradigme de 
soins fondé sur les risques, car il peut équilibrer 
avec plus d’efficacité les bienfaits d’un traitement 
supplémentaire (agoniste des récepteurs du GLP1 
ou ARM non stéroïdien) par rapport aux risques 
d’effets indésirables, à la polypharmacie et aux 
coûts. (Figure 3) Chez les patients présentant 

un risque intermédiaire, le choix d’un ARM non 
stéroïdien p/r à un agoniste des récepteurs du 
GLP1 doit dépendre des préférences du patient 
concernant l’injection, de l’indice de masse 
corporelle, de la maîtrise de la glycémie et du taux 
de potassium sérique. 

Chez les patients exposés à un risque élevé, 
il est probable que l’utilisation d’un agoniste des 
récepteurs du GLP1 et d’un ARM non stéroïdien 
apporte un bienfait sur le plan des événements 
cardiovasculaires et rénaux. Ces patients 
présentent généralement un déclin de la fonction 
rénale d’environ 3 ml/min/an, même avec un 
traitement par inhibiteur du SRAA et iSGLT2, et un 
traitement supplémentaire peut réduire davantage 
l’albuminurie et le risque, et potentiellement 
diminuer le risque de décès toutes causes 
confondues. La communication des risques, 
notamment par l’utilisation d’aides visuelles  
(Figure 3), peut encourager les patients à 
participer à une prise de décision partagée et 
ainsi faciliter l’instauration de ces traitements 
extrêmement efficaces ainsi qu’en réduire le taux 
d’abandon. 

Il est important de noter qu’à ce jour, aucune 
donnée ne démontre d’interactions entre ces 
traitements (iSGLT2, agoniste des récepteurs du 
GLP1, ARM non stéroïdien) en termes d’innocuité 
et d’efficacité. Les médecins doivent donc 
supposer que ces traitements, avec leurs modes 
d’action indépendants, ont des effets additifs 
sur le ralentissement de la progression de la 
maladie. Toutefois, le bienfait est le plus marqué 
chez les patients présentant un risque maximal 
de progression, ce qui appuie d’autant plus 
l’intensification du traitement chez les personnes à 
haut risque.

Résumé
Parmi plus de 4 millions de Canadiens 

atteints de néphropathie chronique, moins de 
500 000 sont traités par un néphrologue. Nous 
sommes convaincus que des outils de prédiction 
des risques, précis et utiles, comme le SRR et 
le modèle de Klinrisk, peuvent permettre aux 
fournisseurs de soins primaires d’offrir à la grande 
majorité des patients atteints de néphropathie 
chronique, ou exposés à un risque de la 
développer, une qualité de soins comparable à 
celle d’un spécialiste des maladies rénales. 

De plus, les outils de prédiction des risques 
peuvent motiver le patient à s’engager dans son 
parcours de soins, accroître la sensibilisation 
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et encourager la prise de décision partagée. Ils 
peuvent également rassurer utilement les patients 
et les familles susceptibles de percevoir la 
néphropathie chronique comme une insuffisance 
rénale. En fin de compte, un paradigme de soins 
fondé sur les risques favorisera la fourniture 
de soins plus personnalisés à cette population 
vulnérable.
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