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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage solennellement à 
consacrer ma vie au service de l’humanité.  

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 
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profession médicale.  

Les médecins seront mes frères. 

 Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération politique et sociale, 
ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.  

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. Même sous la menace, je 
n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon contraire aux lois de l’humanité.  

Je m’y engage librement et sur mon honneur.  
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La toux n’est pas une maladie en soi mais plutôt un symptôme. Il s’agit d’un réflexe mis en 

jeu pour aider à l’extériorisation des sécrétions bronchiques ou pour éviter l’intrusion dans les 

voies aériennes de composés pouvant entrainer des lésions de l’appareil respiratoire. 

Bien que physiologique et utile, en protégeant les voies aériennes, chez certains patients, 

ce réflexe peut s'exacerber en présence ou non de certaines maladies et devenir pathologique 

 La toux pathologique est une expression de diverses maladies dont les plus fréquentes 

sont les infections respiratoires banales. Pour les cliniciens, la question majeure est de savoir à 

quel moment la toux nécessite une exploration quand elle ne s’améliore pas spontanément. Ceci 

souligne l’importance de différencier les toux aiguës qui s’amendent spontanément en quelques 

semaines et les toux chroniques qui vont perdurer et être à l’origine d’un handicap physique 

(troubles du sommeil, douleurs thoraciques. . .), social et psychologique avec un fardeau très 

lourd à porter par les patients, En effet, ce symptôme bruyant altère la qualité de vie  des pa-

tients en diminuant les interactions sociales via les nuisances sonores qu’elle entraîne. 

Dans la littérature internationale, les recommandations de différentes sociétés savantes 

s’accordent pour dire que  la toux aiguë de l’adulte est définie comme une toux dont la durée 

est inférieure à 3 semaines. Cette durée quelque peu arbitraire permet de mettre en exergue le 

fait      que les toux aiguës sont, dans la grande majorité des cas, secondaires aux infections 

virales et se résolvent spontanément. Les mêmes sociétés savantes ont établi comme définition 

de la toux chronique, une toux dont la durée est plus de 8 semaines chez l’adulte et 4 semaines 

chez l’enfant sans tendance à l’amélioration. Afin de combler la zone grise des toux qui évoluent 

depuis plus de 3 semaines et moins de 8 semaines, des toux subaiguës ont été décrites avec 

pour principales étiologies les exacerbations aiguës de pathologies respiratoires telles que 

l’asthme et la BPCO. 
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La prévalence réelle de la toux chronique n’est pas établie car la toux est rarement le cri-

tère principal des études. Une revue récente de la littérature sur 90 études retenues retrouve une 

prévalence de 9,6 % dans la population générale. La toux chronique est donc une entité fré-

quente et représente un motif de consultation fréquent en médecine générale. La prise en charge 

diagnostique de la toux chronique a été détaillée dans les recommandations américaines de 

2018 et l’objectif global en première intention est de rechercher et traiter les causes fréquentes 

de toux telles que l’asthme, STOVAS, le reflux gastro - œsophagien, et les médicaments tussi-

gènes.   

En termes de santé publique, et face à ces constats, la prise en charge de la toux chro-

nique doit susciter l’intérêt de l’ensemble des professionnels de santé. Le médecin généraliste 

est placé en amont de la chaine médicale et joue un rôle crucial dans le diagnostic, l’orientation 

et l’information des patients. 

A la lumière de ces constats, nous nous sommes intéressés à l’exploration des pratiques 

médicales des médecins généralistes en matière de toux chronique dans la région de Moham-

media.  

Pour ce faire, nous avons administré un questionnaire destiné à un échantillon de MG dont 

l’objectif est de mettre en exergue : 

• L’attitude générale des MG face à la toux chronique ; 

• La démarche diagnostique adoptée par les MG ; 

• Les habitudes thérapeutiques des MG ; 

Nous avons profité également de ce sondage pour réaliser les objectifs secondaires sui-

vants :  

• Cartographier les profils des patients de la région de Mohammedia souffrant de la toux 

chronique ; 

• Evaluer les répercussions de la toux chronique sur l’état général des patients.  
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I. 

Il s’agissait d’une enquête descriptive et transversale auprès des médecins généralistes afin 

d’évaluer leur prise en charge des patients souffrants de la toux chronique. Cette étude s’est 

déroulée sur 4 mois, de février à mai 2022. 

Type de l’étude  

II. 

La population cible était constituée de médecins généralistes de la région de Mohammedia 

exerçant dans le secteur public (centre de santé) et le secteur privé (cabinet médical). 

Population cible  

III. 

1. 

Echantillonnage  

Il s’agissait d’un échantillonnage aléatoire. 

Méthode  

2. 

La taille de l’échantillonnage était de 100 médecins généralistes dont 60 médecins ont ré-

pondu à notre questionnaire. 

Taille de l’échantillonnage : 

IV. 

Notre étude a évalué les connaissances et les habitudes thérapeutiques des médecins géné-

ralistes de la région de Mohammedia vis-à-vis la prise en charge de la toux chronique. (cf ques-

tionnaire en annexe) 

Variables étudiées  

V. 

Les données ont été collectées à travers un questionnaire (annexe I) préparé sur l’outil 

« Docs.google ». Deux options ont été utilisées pour l’administration de ce questionnaire : la 

soumission électronique aux médecins via messagerie et whatsApp ainsi que la distribution des 

Collecte de données 
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questionnaires dans leurs cabinets privés et les centres de santé. Les réponses des médecins aux 

questionnaires papiers ont fait l’objet d’une saisie postérieure sur l’outil « Docs.google » afin de 

compléter les données et permettre une exploitation automatisée.  

Ce questionnaire était composé de 44 questions dont la majorité était de type fermé, éva-

luant les connaissances et les habitudes thérapeutiques des praticiens en cas de toux chronique. 

L’exploitation des questions ouvertes a été faite par le compte du nombre de réponses iden-

tiques entre les médecins. 

VI. 

Les données ont été extraites de « Docs.google» puis analysées et traitées sur le logiciel Ex-

cel. La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Microsoft Word, celle des gra-

phiques sur le logiciel Excel. 

Les résultats ont été exprimés en nombres et en pourcentages. 

Saisie et analyse de données  

VII. 

Cette étude a été entreprise avec respect des lois Marocaines et de la déclaration d’Helsinki 

pour la protection des personnes. Les participants ont été informés des objectifs de l’enquête, et 

leur consentement a été obtenu avant l’administration du questionnaire. Tout au long de l’étude, 

l’anonymat et le respect de la confidentialité des données ont été assurés. 

Ethique  

VIII. 

Mohammedia est une préfecture de la région marocaine Casablanca-Settat située sur la côte 

atlantique à une vingtaine de kilomètres de Casablanca.  

Le 25 mars 2003, un nouveau découpage administratif divise la préfecture en 6 communes 

urbaines et rurales : 

Aperçu sur la région de Mohammedia 
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• Commune urbaine de Mohammédia ; 

• Commune urbaine d'Aïn Harrouda ; 

• Commune rurale d'Echallalat ; 

• Commune rurale de Ben Yakhlef ; 

• Commune rurale de Sidi Moussa El Majdoub ; 

• Commune rurale de Sidi Moussa Ben Ali ; 

Selon le recensement Général de la Population et de l'Habitat de 2014, la préfecture com-

prend une population urbaine de 289 002 habitants contre une population rurales de 115 646 

habitants.  

Source : www.communesmaroc.com 

Figure 1 : Carte de la région Casablanca-Settat 
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IX. 

Nous avons adressé une demande écrite à la délégation de santé de Mohammedia pour 

avoir la répartition des médecins généralistes dans la région. Malgré nos différentes relances et 

sollicitations, nous n’avons pas pu l’obtenir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Répartition des médecins généralistes dans la région de Moham-
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I. 

 

Description des médecins généralistes selon les caractères so-
ciodémographiques et professionnels 

1. Répartition selon l’âge  

Tableau I : Répartition des médecins selon l’âge 

Tranche d'âge  Nombre Pourcentage 
<30 ans 8 13% 
>60 ans 4 7% 
30-40 ans 15 25% 
40-50 ans 16 27% 
50-60 ans 17 28% 
Total 60 100% 

 

2. 

Notre étude a porté sur un échantillon de 60 médecins dont 33 exerçant dans le secteur privé 

soit 55% et 27 en public soit 45%.  

Répartition selon le lieu d’exercice 

 

 

Figure 2 : Répartition des médecins selon le lieu d’exercice 
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3. 

L’expérience des médecins sondés varie de 1 an à plus de 20 ans avec une moyenne de 13 

ans.   

Répartition selon l’expérience professionnelle 

Tableau II : Répartition des médecins selon la durée d’expérience 

Durée d'expérience Nombre Pourcentage 
< 5 ans 13 22% 

5-10 ans 12 20% 
10-20 ans 13 22% 
> 20 ans 22 37% 

Total 60 100% 

 

4. 

Concernant la formation continue, 36 médecins déclarent avoir assisté à une formation 

ou séminaire destinés à la prise en charge de la toux, soit 60% de la population sondée, contre 

40 médecins n’ayant jamais eu de formation soit 40%.   

Répartition des médecins selon la formation sur la prise en charge de la 

toux chronique. 

 

Figure 3 : Répartition des médecins selon la formation sur la prise en charge de la toux  
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5. 

La quasi majorité des médecins (57 médecins) manifestent leur intérêt à participer à des 

séminaires sur le thème de la toux chronique.  

Prédisposition des médecins généralistes à suivre des formations de la 

toux chronique  

 

Figure 4 : Répartition des médecins selon leur prédisposition à assister à des formations ou sé-

minaires sur la toux chronique   
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II. 

 

Caractéristiques des patients consultant pour la toux dans la 
région de Mohammedia 

1. 

Nous notons que 45% des médecins sondés estiment que plus de 20% de leurs patients con-

sultent pour la toux chronique. Alors que 32% estiment que ce taux varie entre 10% et 20%. 

Prévalence de la toux chronique dans la population générale  

Tableau III : Prévalence de la toux chronique sur la région de Mohammedia selon les MG 

Prévalence Nombre Pourcentage 

< 2% 2 3% 
2%-5% 2 3% 

5%-10% 10 17% 
10%-20% 19 32% 

>20% 27 45% 

Total 60 100% 

2. 

Nous constatons que 80% des médecins sondés estiment que les hommes sont plus at-

teints de la toux chronique que les femmes, 13% estiment que le nombre est le même pour les 

deux sexes contre 7% des médecins qui considèrent que les femmes sont plus touchées que les 

hommes.  

Répartition des patients selon le sexe 

Tableau IV : Répartition des patients consultant pour la toux chronique selon leur sexe. 

Sexe Nombre Pourcentage 
20% H- 80% F 1 2% 
40% H- 60% F 3 5% 
50% H- 50% F 8 13% 
60% H- 40% F 32 53% 
80% H- 20% F 16 27% 

Total 60 100% 
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3. 

Nous observons que 48% des médecins sondés estiment que les adultes sont plus atteints de 

la toux chronique que les enfants, 23% estiment que le nombre est le même pour les deux âges 

contre 28% des médecins qui considèrent que les enfants sont plus touchés que les adultes.  

Répartition des patients selon l’âge  

Tableau V : Répartition des patients consultant pour la toux chronique selon leur âge.  

Âge Nombre Pourcentage 
20% Enfants- 80% Adultes 9 15% 
40% Enfants- 60% Adultes 20 33% 
50% Enfants- 50% Adultes 14 23% 
60% Enfants- 40% Adultes 16 27% 
80% Enfants- 20% Adultes 1 2% 
Total 60 100% 

 

4. 

Nous notons que 46 des médecins soit 77% de notre échantillon considèrent que les per-

sonnes résidentes dans des zones urbaines représentent 80% de leurs patients consultant pour 

la toux chronique, contre 14 médecins estimant que le pourcentage est le même pour les deux 

catégories de patients.  

Réparation des patients selon le lieu de provenance  

 

Figure 5 : Répartition des patients selon le lieu de provenance   
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5. 

Selon notre étude, 29 médecins soit 48% estiment que le pourcentage des tabagiques par-

mi leurs patients varie entre 20 et 40% et 27 médecins (soit 45%) considèrent que ce pourcen-

tage représente plus que 40%.    

Répartition selon le statut tabagique 

 

6. 

Figure 6 : Répartition des patients selon le statut tabagique   

Nous notons que 35% des médecins déclarent que 20-40% de leurs patients ont eu recours à 

l’automédication avant de les consulter, 32% des médecins estiment que ce taux est plus de 50%. 

Par ailleurs, 20% des médecins estiment que ce taux est entre 40 et 50%.  

Recours des patients à l’automédication sans consultation médicale    

Tableau VI : Répartition des patients consultant pour la toux chronique selon le recours à 

l’automédication 

Poids Nombre Pourcentage 
<10% 4 7% 
10-20% 4 7% 
20-40% 21 35% 
40-50% 12 20% 
>50% 19 32% 
Total 60 100% 
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III. 
1. 

Diagnostic de la toux chronique 

Nous notons que 98% des médecins considèrent que la prise en charge de la toux chro-

nique est multidisciplinaire.  

Attitude générale des médecins généraliste face à la toux  

 

2. 

Figure 7 : Attitude générale des médecins généraliste face à la toux 

Tous les médecins consultés font un interrogatoire poussé pour l’ensemble des patients 

consultant pour la toux chronique.  

Informations recueillies par les médecins généralistes lors de l’anamnèse 

2.1 

Pour la majorité des médecins (plus de 93%) l’âge, la profession, les caractéristiques de la 

toux, sa durée, son mode de début, son timing ainsi que ses modalités évolutives constituent les 

informations les plus importantes à recueillir auprès des patients lors de l’interrogatoire.  

 

 

Informations générales  
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Tableau VII : Informations recueillies par les MG lors de l’interrogatoire  

Tranche d'âge Nombre Pourcentage 
Age 60 100% 
Profession 59 98% 
Caractéristiques de la toux (Productive, sèche, aboyant, éméti-
sante…) 60 100% 
Durée 60 100% 
Mode de début (Rhinopharyngite 59 98% 
Timing (Diurne, Nocturne- Début de la nuit, Petit matin…) 58 97% 
 Modalités évolutives (continue, récurrente avec intervalle libre) 56 93% 
 Aspect sonore 44 73% 
 Autres 24 40% 
 

2.2 

Tous les signes associés sont recherchés par les MG à plus de 90% sauf 

l’écoulement nasal recherché par 51 médecins soit (85%). 

Signes associés  

Tableau VIII : Signes associés recherchés par les MG 

Signe Nombre Pourcentage 
Expectoration/Crachat de sang 60 100% 
Dyspnée 58 97% 
Altération de l'état général 56 93% 
Fièvre 56 93% 
Douleur thoracique 55 92% 
Pyrosis 54 90% 
Ecoulement nasal 51 85% 
Autres 19 32% 
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2.3 

La fumée, les pollens et la pollution sont les facteurs déclenchant les plus recherchés par 

les MG pour respectivement 98% (59 réponses), 95% (57 réponses) et 88% (53 réponses). Par ail-

leurs, nous notons que l’exposition à des odeurs fortes et l’attitude posturale sont les moins 

recherchés (35 réponses).  

Facteurs déclenchant  

Tableau IX: Facteurs déclenchant demandés par les MG 

Facteurs Nombre Pourcentage 
Froid 47 78% 
Odeur forte 35 58% 
Stress 46 77% 
Médicaments 47 78% 
Attitude posturale 35 58% 
Fumée 59 98% 
Pollution 53 88% 
Pollens 57 95% 
Autres 19 32% 
 

2.4 

Notre étude montre que le statut tabagique est systématiquement évoqué par les MG dans 

le cadre de l’anamnèse ainsi que les infections respiratoires, l’existence des tousseurs dans 

l’entourage et le RGO pour respectivement 93%, 92% et 88%.  

Antécédents  
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3. 

Figure 8 : Répartition des antécédents recherchés par les MG 

L’exhaustivité des MG interrogés procèdent à l’écartement des signes d’alarme en premier 

lieu avant d’avancer dans leur démarche de prise en charge.  

Notre étude fait ressortir l’Hémoptysie, la perte de poids et la fièvre persistante comme 

étant les principaux signes d’alarme auxquels les MG font le plus attention pour respectivement 

95%, 90% et 87%.  

Connaissance des signes d’alerte de la toux chronique par les MG 

Tableau X : Répartition des signes d’alarme auxquels se méfient les MG  

Signes d'alarme Nombre Pourcentage 
Hémoptysie 57 95% 
Perte de poids 54 90% 
Fièvre persistante 52 87% 
La Dyspnée 46 77% 
Facteurs de risque de tuberculose 43 72% 
Facteurs de risque d'infection par le VIH 34 57% 
Autres 13 22% 
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4. 

Notre étude fait ressortir l’examen Pulmonaire et l’examen ORL comme étant les examens 

cliniques les plus réalisés dans le cadre de la prise en charge de la toux chronique par les MG. 

Le graphique ci-dessous affiche les examens cliniques par ordre de réalisation selon les 

MG interrogés.  

Examens clinques pratiqués par les médecins généralistes 

 

Figure 9 : Répartition des examens cliniques réalisés par les MG  

4.1 Examen ORL 

A l’examen ORL, 50 médecins cherchent un corps étranger dans les oreilles soit 83%, 49 

médecins vérifient la présence d’un écoulement externe ou dans le pharynx postérieur soit 82%. 

L’examen ORL le moins effectué est l’aspect de la muqueuse nasal effectué par 45 médecins.  
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Tableau XI : Examen clinique ORL effectué par les MG 

Examen Nombre Pourcentage 

L'aspect de la muqueuse nasale (Couleur, congestion...) 45 75% 

Présence d'un écoulement externe ou dans le pharynx postérieur 49 82% 

La présence d'un corps étranger masse ou signe d'infection dans les 

oreilles. 
50 83% 

Autres 16 27% 
 

4.1 

A l’examen pulmonaire, les médecins sont quasi unanimes quant à la nécessité des exa-

mens suivants : la recherche de la présence de sibilants (93%), de la matité (92%), des ronflants 

(92%), La symétrie (90%), de la présence des crépitants (90%) et le tympanisme (90%).  

Examen pulmonaire  

Tableau XII : Examen clinque pulmonaire effectué par les MG 

Examen Nombre Pourcentage 

La présence de sibilants 56 93% 
Matité 55 92% 
Ronflants 55 92% 
La symétrie 54 90% 
La présence des crépitants 54 90% 
Tympanisme 54 90% 
Autres 15 25% 
 

 



Prise en charge de la toux chronique par les médecins généralistes dans la région de Mohammedia 
 

 

 

- 22 - 
 

5. 

Notre enquête fait apparaitre une divergence des avis quant à la suffisance de l’examen 

clinque. En effet, 60% des MG estiment qu’ils peuvent poser le diagnostic de la toux en se réfé-

rant uniquement à l’examen clinque contre 40% qui déclarent avoir besoin des examens com-

plémentaires.  

Avis des médecins généralistes sur la suffisance de l’examen clinique pour 

le diagnostic.  

 

6. 

Figure 10 : Répartition des avis des MG quant à la suffisance de l’examen clinique pour 

le diagnostic 

Notre étude montre que 57 médecins soit 95% prescrivent un traitement d’essai en cas 

d’absence de signes d’orientation. 

Prescription des traitements d’essai par les médecins généralistes en cas 

d’absence de signes d’orientation diagnostique 
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7. 

Figure 11 : Répartition des avis des MG quant au recours au traitement d’essai 

Les différents examens complémentaires demandés par les médecins généralistes interrogés 

sont présentés dans le tableau ci-dessous. Nous notons le recours systématique à la radiogra-

phie thoracique (97%) et la TDM thoracique (87%).  

Examens complémentaires sollicités par les médecins généralistes  

Tableau XIII : Répartition des examens complémentaires demandés par les MG 

Examen Nombre Pourcentage 

Radiographie du thorax 58 97% 

TDM thoracique 52 87% 

Spirométrie 32 53% 

Scanner des sinus 30 50% 

Tests cutanés allergologiques 24 40% 

Endoscopie bronchique 20 33% 

la PHmétrie des 24 H 20 33% 

Autres 10 17% 
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8. 

Selon les médecins dans notre étude, le contexte broncho-pulmonaire est le plus répandu 

dans la région de Mohammedia avec 30% suivi du contexte cardiaque avec 26%. La figure ci-

dessous présente le pourcentage des différents contextes.  

Pondération des contextes pathologiques de la toux chronique 

 

9. 

Figure 12 : Distribution des contextes pathologique de la toux sur la région de Mohammedia 

 Selon les médecins dans notre étude, l’Asthme constitue la principale étiologie respon-

sable du contexte broncho-pulmonaire dans 58% des cas. La figure ci-dessous représente le 

pourcentage des différentes étiologies broncho-pulmonaires. 

Pondération des étiologies du contexte Broncho-Pulmonaire 

 

Figure 13 : Distribution des étiologies  broncho-pulmonaires 
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10. 

Les médecins de la région de Mohammedia trouvent que les IEC constituent les médica-

ments responsables les plus fréquents (82% des médecins), suivi des β bloquants par voie géné-

rale (68%). Le tableau ci-dessous présente les différents médicaments responsables :  

Pondération des médicaments responsables du contexte médicamenteux 

Tableau XIV : Répartition des médicaments responsables de la toux chronique 

Médicament Nombre Pourcentage 

IEC 
49 82% 

β bloquants par voie générale 
41 68% 

ARA II 
24 40% 

Neuroleptiques 
15 25% 

β bloquants par voie ophtalmique: Timolol 
15 25% 

Thérapeutiques inhalées (Aerosols de pentamidine,  de Colimycine,  Aminoside) 13 22% 
Les antirétroviraux comme l'Abacavir 

10 17% 
Autres 

8 13% 
Interféron Alfa-2b 

6 10% 

 

11. 

Nous notons que les MG orientent leurs patients vers les spécialistes principalement en 

absence d’amélioration (68%) ou si le patient le souhaite (53%). L’orientation systématique reste 

faible (33%).  

Moments de référence aux médecins spécialistes 
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IV. 

Figure 14 : Orientation des patients vers les médecins spécialistes 

1. 

Complications  

Le tableau ci-dessous présente l’évaluation du nombre de patients souffrant des retentis-

sements sur leur qualité de vie.  

Nous sommes incapables de tirer une conclusion pertinente des réponses car les pourcen-

tages des différentes prévalences se rapprochent.  

Pondération des patients ayant des retentissements sur la qualité de vie 

Tableau XV : Prévalence de retentissement global de la toux chronique  

Prévalence Nombre Pourcentage 

< 20% 11 18% 

20-40% 17 28% 

40-60% 19 32% 

> 60% 13 22% 

Total 60 100% 
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2. 
2.1. 

Répartition des patients selon le type de retentissement  

Dans notre enquête, 27 médecins interrogés estiment la prévalence du retentissement 

physique chez les patients souffrant de la toux chronique dans la fourchette 20%-40%. 

Retentissement physique 

Tableau XVI : Prévalence du retentissement physique chez les patients souffrant de la toux chro-
nique 

Prévalence Nombre Pourcentage 

<  20% 16 27% 

20-40% 27 45% 

40-60% 17 28% 

> 60% 0 0% 

Total 60 100% 

 

2.2. 

Nous trouvons que 38 médecins interrogés situent le pourcentage des patients ayant un 

retentissement psycho-social à cause de la toux chronique dans la fourchette 20%-60% dont 33% 

le situent dans la fourchette 20-40%.  

Etant donnée le caractère large de cette fourchette, ces résultats ne nous permettent pas 

d’avoir une estimation précise.  

 

 

 

 Retentissement psycho-social 
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Tableau XVII : Prévalence du retentissement psychosocial chez les patients souffrant de la toux 

chronique 

Prévalence Nombre Pourcentage 

<  20% 12 20% 

20-40% 20 33% 

40-60% 18 30% 

> 60% 9 15% 

Total 60 100% 

3. 

Face aux complications de la toux chroniques, 31 médecins soit 52% orientent leurs pa-

tients vers les spécialistes concernés alors que 35% s’intéressent à l’étiologie responsable sans 

se focaliser sur les répercussions.  

Attitude des médecins généralistes face aux complications  

 

Figure 15 : Attitude des MG face aux complications de la toux chronique. 
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V. 

1. 

Prise en charge thérapeutique  

Le tableau ci-dessous récapitule les réponses des MG interrogés sur le traitement spéci-

fique prescris pour les principales étiologies. 

Connaissance des traitements spécifiques 

 

Tableau XVIII : Traitements spécifiques de la toux chronique prescris par les MG selon l’étiologie  

 

Corticoïde 
na-

sal/inhalés 

Association 
Antihista-
minque + 

vasoconstric-
teur 

IPP Anti-H2 

Règles 
Hygièno-

diété-
tiques 

Prokiné-
tique 

Eviction 
antigé-
nique 

Antihistami-
nique  

Bêta-2-
mimé-
tique 

STOVAS 
Nombre  30 29 1 1 7 0 0 3 6 

% 50% 48% 2% 2% 12% 0% 0% 5% 10% 

           ASTHM
E 

Nombre  26 6 1 1 17 1 29 8 41 
% 43% 10% 2% 2% 28% 2% 48% 13% 68% 

           
RGO 

Nombre  1 1 53 16 41 30 0 0 0 

% 2% 2% 
88
% 27% 68% 50% 0% 0% 0% 

           ALLER-
GIE 

Nombre  14 9 0 5 10 1 33 42 1 
% 23% 15% 0% 8% 17% 2% 55% 70% 2% 

           
HRBNS 

Nombre  16 7 1 1 4 1 2 6 28 
% 27% 12% 2% 2% 7% 2% 3% 10% 47% 

 

1.1. 

La moitié des médecins consultés déclarent prescrire Corticoïde nasal et une association 

Antihistaminique + Vasoconstricteur quand il s’agit de l’étiologie du STOVAS. La figure ci-

dessous présente les pourcentages de chaque traitement :  

Traitement spécifique du STOVAS 
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1.2. 

Figure 16 : Traitement spécifique du STOVAS. 

Dans notre étude, 68% des MG prescrivent les Bêta-2-Miméques, 43% utilisent Corticoïde 

inhalé comme traitement de fond de l’asthme. L’éviction antigénique s’avère aussi importante 

dans le cadre de traitement de l’ASTHME pour respectivement 48% des médecins.  

Traitement de fond de l’ASTHME 

 

Figure 17 : Traitement spécifique de l’ASTHME. 
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1.3. Traitement spécifique du RGO 

Dans notre étude, deux traitements spécifiques sont plus prescrits que les autres. Il s’agit 

des IPP (88% des réponses) et les Prokinétiques (50%). L’adoption des règles hygièno-diététiques 

est aussi très recommandée par les médecins (68%) 

 

Figure 18 : Traitement spécifique du RGO 

1.4. Traitement spécifique de l’Allergie  

Il ressort de notre étude que le traitement le plus préconisé par les MG interrogés est les 

Antihistaminiques (70%) combiné à l’éviction antigénique (55%). 23% des médecins font égale-

ment recours au corticoïde nasal.  
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Figure 19 : Traitement spécifique de l’Allergie 

1.5. Traitement spécifique de l’HRBNS 

Dans notre étude, le traitement spécifique le plus prescrit est les Bêta-2-mimétiques utili-

sé par 28 médecins soit (47%).  

 

Figure 20 : Traitement spécifique de l’HRBNS 
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2. Indications de prescription des antitussifs  

Notre étude montre que 50 médecins soit (83%) prescrivent les antitussifs en cas de toux 

sèche et irritante, 37 soit (62%) en cas de toux invalidante et 31 soit (52%) si l’étiologie n’est pas 

aisément accessible à un traitement curatif.  

 

Figure 21 : Prescription des antitussifs par les médecins généralistes  

3. Approche des médecins généralistes face à une toux productive  

En cas de toux productive, 90% des médecins adoptent une approche non médicamenteuse 

principalement l’Hydratation, le nettoyage du nez. Par ailleurs, 45% des médecins prescrivent des 

médicaments du genre fluidifiants et autres.  

Nous concluons l’existence de deux catégories de médecins, d’une part ceux qui se fient 

uniquement à une approche non médicamenteuse, et d’autre part ceux qui optent plutôt à une 

combinaison des deux approches.  
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Figure 22 : Approche des médecins face à une toux productive  

4. Alternatives thérapeutiques non médicamenteuses  

Les principales alternatives thérapeutiques de la toux chronique recommandées par les 

médecins interrogés sont :  

 La médecine douce : Huile d’olive, Miel, citron, gingembre, l’ail, lait chaude ; 

 L’utilisation des fluidifiants ;  

 L’Hydratation ; 

 Réduction de l’exposition aux antigènes : Poussière… ; 

 Arrêt du tabagisme actif ou  passif ; 

 Changement de profession et/ou du lieu de résidence ; 

 La Kinésithérapie ; 
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VI. Suivi et surveillance 

1. Attitude des médecins généralistes face à une amélioration suffisante  

En cas d’amélioration suffisante, 40 médecins procèdent à l’arrêt séquentiel du traitement 

en débutant par celui ayant moins d’effet et/ou le rajout d’autres traitements. 20 médecins pro-

cèdent directement à l’arrêt de traitement.  

 

Figure 23 : Attitude des médecins généralistes en cas d’amélioration suffisante des pa-

tients 

2. Attitudes des médecins généralistes face à une amélioration insuffisante 

En cas d’amélioration insuffisante du patient, la majorité des médecins s’assure de 

l’adhérence des patients ainsi que la coexistence de plusieurs étiologies (72%). La révision de la 

durée et la posologie ainsi que la recherche des étiologies rares sont souvent contrôlées par les 

médecins (67%).   
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Figure 24 : Attitude des médecins généralistes en cas d’amélioration insuffisante des 

patients 
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I. Définition et prévalence 

1. Qu’est-ce que la toux ? 

La toux est une expiration brusque et bruyante, réflexe ou volontaire, assurant l’expulsion de 

l’air contenu dans les poumons (la vitesse d’expulsion peut atteindre les 900 km/h) [1]. Il s’agit 

d’une réaction du corps à une irritation, c’est un réflexe vital, un mécanisme de défense pour 

permettre une bonne respiration et aussi responsable de 20% de la clairance des bronchiteux 

chronique contre 2,5% de celle de sujets sains « respecter la toux chez le BPCO » [2]. La toux a 

pour but de protéger les poumons. Elle est en quelque sorte un mal nécessaire permettant 

l’expulsion de substances irritantes (poussière, corps étrangers, microbe, mucus) ou est 

l’expression d’une maladie grave. Toutefois, la toux n’est pas une maladie mais le symptôme 

d’autres maladies ou infections, elle est presque toujours un processus pathologique [3]

 La phase inspiratoire : La toux débute par une inspiration profonde, rapide, dont le 

volume, supérieur au 

. 

D’un point de vue mécanique la toux se décompose en trois temps distincts les uns des 

autres : 

volume courant, est très variable. 

 La phase de blocage : c’est la phase de compression gazeuse, sa durée moyenne est 

de 0,2 sec. Elle correspond à une mise en suspend du mouvement inspiratoire avec 

fermeture de la glotte. L’air présent dans les poumons se comprime sous l’effet d’une 

contraction musculaire (muscles abdominaux). Durant cette véritable période 

de contraction isométrique des muscles, les pres-

sions pleurales et alvéolaires atteignent des valeurs instantanées considérables pou-

vant aller jusqu’à 300 cm d'eau . Une contraction brève du diaphragme précède 

l’ouverture rapide et active de la glotte et donc la phase expulsive. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Spirom%C3%A9trie#Volumes_pulmonaires�
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Contraction_isom%C3%A9trique&action=edit&redlink=1�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Plevre�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Alv%C3%A9ole_pulmonaire�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Diaphragme_(organe)�
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 La phase expulsive : au cours de cette phase le larynx se réouvre et l’air est brutale-

ment rejeté grâce à la contraction des muscles abdominaux et thoraciques.  La vitesse 

de l’air expiré atteint alors 250 m.sec-1, soit proche de la vitesse du son. Ce pic de vi-

tesse dure environ 0,3 à 0,5 sec et est suivi par un plateau lié au collapsus des voies 

aériennes secondaire au mécanisme de compression dynamique extrinsèque [4]

Ces efforts lorsqu’ils succèdent, ils donnent des quintes de toux dans lesquelles seules pre-

mières contractions sont utiles. 

.  

2. Toux aigue vs toux chronique  

La toux est habituellement divisée en deux catégories la toux aigue dont la durée est infé-

rieure à 3 semaines compte-tenu de sa résolution spontanée dans cette période [5]. Cette toux 

pose habituellement assez peu de problèmes diagnostiques ou thérapeutiques en pratique. A 

contrario, la toux chronique est associée à une démarche diagnostique et thérapeutique com-

plexe. Elle est définie par une toux dont la durée est supérieure à 8 semaines afin notamment de 

ne pas entrainer une confusion avec la toux aigue qui se résout spontanément en quelques se-

maines [6]

La toux aigue est l’une des causes les plus fréquentes de consultation en médecine générale 

. La toux subaigüe se situe entre les 2 entités précédentes avec une durée de 3 à 8 se-

maines. 

[7] [8]. L’étiologie principale est représentée par l’ensemble des infections du tractus respiratoire 

avec en chef de file les infections virales des voies aériennes supérieures (rhume) [9] [10]. Dans une 

large étude publiée récemment, 81% des sujets, ayant présenté une infection virale des voies 

aériennes supérieures, déclaraient avoir eu une toux au moment de l’infection et 69% des sujets 

décrivaient une toux qui se poursuivait au-delà de l’infection virale [11] [12]. La toux aigue post 

virale a une répercussion sur la qualité de vie et est à l’origine d’une consommation de soins très 

importante. Parmi les autres étiologies de toux aigue, il ne faut pas méconnaître les exacerba-

tions de pathologies bronchiques chroniques (asthme, broncho-pneumopathie chronique obs-

https://fr.wikipedia.org/wiki/Collapsus_(m%C3%A9decine)�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Voies_a%C3%A9riennes�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Voies_a%C3%A9riennes�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Voies_a%C3%A9riennes�


Prise en charge de la toux chronique par les médecins généralistes dans la région de Mohammedia 
 

 

 

- 40 - 
 

tructive (BPCO), dilatations des bronches) qui sont à l’origine d’une toux aigue voire subaigüe 

[13]

Le passage de la toux aigue à la toux chronique a été assez peu étudié. Il est effectivement 

difficile d’organiser des études prospectives sur de longues périodes pour connaître le conti-

nuum entre la toux aigue et la toux chronique d’autant que la persistance de la toux au-delà de 

8 semaines ne concerne qu’une minorité de patients 

. 

[14]. 

Il convient de noter que la communauté scientifique n’est pas unanime quant à la durée qua-

lifiant la toux de chronique. En effet, une métanalyse récente de Song et al ont rapporté 19 défi-

nitions différentes de la toux chronique parmi 90 études. Cependant, l’Americain College Of 

Chest physicians et l’European Respiratory ainsi que Irwin et al s’accordent sur la définition de 8 

semaines [16].  

La durée de 8 semaines parait logique car elle permet d’éliminer la plupart des toux post in-

fectieuses, qui sont résolutives dans cette période. 

L’objectif de notre sujet de thèse est la reconnaissance de la pathologie causale. Ce travail 

propose une démarche diagnostique méthodique basée sur la recherche de signes d’appel à tra-

vers les données de l’interrogatoire ainsi que de l’examen clinique afin d’orienter les examens 

complémentaires nécessaires pour la confirmation étiologique. 
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3. Les caractéristiques de la toux 

 

Figure 25 : Schéma récapitulatif des principales caractéristiques de la toux 

 Toux sèche : On l’appelle également toux irritative ou toux non productive (sans 

crachats). Cette toux est provoquée par une irritation au niveau des voies respiratoires. 

Elle ne produit pas de mucosité. Elle est fatigante puisqu'il est difficile de la soulager, 

voire souvent douloureuse. Elle « s’auto-alimente » : plus on tousse, plus on irrite les 

voies respiratoires. Elle peut précéder la toux grasse ou lui succéder. 

[18] 

 

 

 Toux productive : aussi appelée toux grasse provoque des expectorations de 

glaires ou crachats de couleur variable (translucide, jaunâtre, verdâtre, rougeâtre ou noi-

râtre) et de consistance variable (fluide, mousseuse, filante ou visqueuse) logées dans les 

bronches et de libérer les voies respiratoires aériennes. Cette toux est bénéfique car elle 

permet une expectoration en recrachant les glaires, elles cessent d’encombrer les voies 

respiratoires. C'est donc un moyen de défense naturel qui ne doit pas être bloqué. 

 



Prise en charge de la toux chronique par les médecins généralistes dans la région de Mohammedia 
 

 

 

- 42 - 
 

 Toux quinteuse : lorsqu’elle se présente sous forme de séries, au point parfois d'en cou-

per la respiration. Elle peut être sèche ou grasse, et même accompagnée de sang en cas 

de tuberculose ou de certaines infections bactériennes. 

 

 Toux rauque : également appelée toux aboyante. C’est une toux sèche profonde et sur-

venant le plus souvent en quinte qui apparait suite à une inflammation du la-

rynx « laryngite », plus fréquente chez les enfants, elle peut toutefois toucher les adultes. 

 

 Toux matinale : est essentiellement une toux du fumeur. Celle-ci est due à la fumée du 

tabac, qui va entraîner une inflammation des bronches et progressivement détruire les 

cellules qui tapissent la muqueuse bronchique. Même si les fumeurs sont les plus concer-

nés par la toux du matin, certaines professions à risques existent. Il s'agit de celles qui 

exposent les personnes à certains polluants : gaz, solvants, poussière, silice... 

 

4. Epidémiologie 
4.1. Prévalence chez les adultes  

La toux chronique est un symptôme très fréquent en population générale. Une méta-analyse 

récente, réalisée à partir de 90 études, retrouve une prévalence globale dans le monde de 9,6% 

[19].  

Les définitions utilisées étaient très hétérogènes et la majorité des études prenaient comme 

définition une durée d’au moins 3 mois. Avec cette définition, la prévalence était de 7,9%. Trois 

études ont utilisé la définition consensuelle de 8 semaines et retrouve une prévalence de 12% au 

Royaume-Uni, 2,2% au Japon et 1,1% au Nigéria [20] [21]. Aucune donnée n’est disponible en 

France mais, en considérant les données obtenues au Royaume-Uni, il est très probable que la 

prévalence soit proche des 9,6% retrouvés dans la méta-analyse.  

https://toux.ooreka.fr/comprendre/toux-du-fumeur�
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La toux chronique touche donc un nombre très important de patients mais la proportion est 

probablement sous-évaluée en pratique courante car les patients banalisent ce symptôme et 

tardent à consulter. Au niveau mondial, il existe une très nette disparité géographique dans le 

monde avec une prévalence plus élevée en Europe et aux Etats-Unis comparativement à l’Asie et 

à l’Afrique. 

 

Figure 26 : Carte montrant la prévalence groupée de la toux chronique par pays 

 D'après l'Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement 

[22] 

Facteurs influant sur l'incidence de la toux chronique  

[23] : La prévalence de la 

toux chronique était la plus élevée chez les fumeurs actuels, allant de 27% à 44%, et était 

plus faible chez les anciens fumeurs (7-21%) ou les non-fumeurs (6-15%) (figure 27). La 

prévalence de la toux chronique augmentait avec l'âge, était plus élevée chez les hommes 

et était la plus importante chez les fumeurs actuels des deux sexes dans tous les 

groupes d'âge. 
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Figure 27 : Prévalence de la toux chronique en fonction de l'âge, du sexe et du statut tabagique. 

 Une enquête téléphonique japonaise récente [24]

 L’étude de Rotterdam [

 sur 29 805 sujets retrouve 61,8 % des 

hommes ayant une toux chronique, et près de 60 % des sujets étaient des fumeurs actifs 

ou ex-fumeurs : cette donnée expliquerait l’absence de prédominance féminine, le taba-

gisme étant plus fréquent chez les hommes.  

25]

 Différentes études 

 : ces variations sont très probablement dues à des facteurs 

supplémentaires en dehors de l’âge, sexe, tabagisme, peuvent inclure des facteurs envi-

ronnementaux (par exemple, l’urbanisation) que des variations dans le régime alimen-

taire et l'obésité : 11,4 % chez les obèses par rapport aux sujets non obèses 10,3 %, ainsi 

chez les utilisateurs d'inhibiteurs de l'ECA 13,3 %, que chez les non-utilisateurs 10,4 %. 

[26] 

 L’enquête nationale coréenne sur la santé et la nutrition (KNHANES) 

ont montré que l’exposition à la pollution aérienne, en particulier 

aux particules PM10, était significativement corrélée aux symptômes respiratoires, en 

particulier toux et bronchite chronique + 27 %.   

[27] : La prévalence 

globale de la toux chronique dans la population coréenne âgée de plus de 40 ans était de 

2,5%. Par rapport aux personnes sans toux chronique, celles qui avaient une toux chro-

nique étaient plus âgées, à prédominance masculine et comprenaient davantage de fu-

meurs actuels. L'hypertension, l'hyperlipidémie, la MPOC, le diabète, les antécédents de 

tuberculose, les maladies cardiaques, l'asthme et les accidents vasculaires cérébraux 
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étaient plus fréquents chez les sujets souffrant de toux chronique. Cependant, la préva-

lence de la laryngite chronique n'était pas significativement différente. 

Tableau XIX : Prévalence des maladies chroniques liées à la toux [28]. 

 

Selon le graphe ci-dessous, 4% présentaient une anomalie à la radiographie thoracique im-

pliquant une cause de toux chronique. Les patients atteints de toux chronique ont signalé une 

qualité de vie significativement inférieure. 

  

Figure 28 : Prévalence des causes possibles de toux chronique [29]

4.2. Prévalence chez les enfants  

. 

Il existe peu de données sur la prévalence de la toux chronique chez les enfants. Dans une 

étude menée en 2002 sur une population d’enfants âgés de 1 à 15 ans vivant dans des zones 

rurales de l'Inde, la toux chronique récurrente était présente dans 1,06 % des cas [30]. Alors que 

dans une étude menée en Chine en 2010 sur des enfants vivant dans six zones urbaines diffé-

rentes, une augmentation de 21 à 28 % de la toux chronique a été observée pour chaque aug-

Smoking : Tabagisme 
UACS : Upper airway cough syndrome- 
STOVAS 
COPD : Chronic obstructive pulmonary 
disease- BPCO 
BA : bronchial asthma- Ashme 
bronchique 
CL : chronic laryngitis- laryngite 
chronique 
CPA abn : Abnormalities on chest 
radiography- Anomalies à la 
radiographie pulmonaire 
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mentation interquartile de la concentration de polluants atmosphériques, tels que les particules 

totales en suspension, le dioxyde d'azote et anhydride sulfureux [31]. 

Les données d'une étude de prévalence australienne, ont rapporté que 20 % des enfants 

(âgés de 1 à 14 ans) avaient une toux chronique (toux pendant plus de 4 semaines) [32]. 

L'étude observationnelle SIDRIA-2 qui a été menée sur 33 000 enfants et adolescents dans 

diverses régions de l’Italie. Cette étude a montré une augmentation significative de la toux et du 

catarrhe chronique avec une augmentation de la prévalence passant de 2,2% dans les zones sans 

circulation à 3,2% dans les zones à circulation intense [33]. 

Munyard et Bush ont rapporté que la toux chronique est survenue chez 50 % des enfants 

dont les parents fumaient [34]

5. Discussion des résultats de la prévalence  

. 

5.1. Prévalence générale 

Selon notre étude la prévalence de la toux dans la région de Mohammedia est supérieure à 

20%. Les études comparatives ressortent des taux éparpillés avec un minimum de 4% selon 

l’étude de Copenhague et un maximum de 17,6% selon une étude canadienne.  

Notre taux avoisine la borne supérieure qui est de 17,6% enregistré à Canada. En effet la 

pollution atmosphérique (causée par la proximité du port, les industries chimiques, pétrochi-

miques et métallurgiques ainsi que la centrale thermique de l’ONEE), l’humidité étant donné que 

la ville est côtière pourraient expliquer la forte prévalence de la toux chronique dans la région de 

Mohammedia. 
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Tableau XX : Etude comparative de la prévalence à la région de Mohammedia 

Etudes Prévalence 
Etude de Copenhague 4% [36] 
Etude de Song et al 10% [37] 
Etude de Yoon-Seok Chang 9,6% [38] 
Etude de Chine 6,2% [39] 
Etude Canadienne 17,6% [40] 
Etude de Rotterdam 10,9% [41] 
Etude de CHU de Toulouse 9,6% [42] 
Notre étude >20% 

  

5.2. Prévalence selon l’âge  

D’après notre enquête, la toux chronique touche 12% des adultes contre 8% des enfants. 

L’étude de Rotterdam estime que 14% des adultes souffrent de la toux chronique contre 8,4%. 

Les proportions les plus importantes sont publiées au niveau de l’étude de ROBERT ZEIGER selon 

laquelle, elle touche 16,9% des adultes et 8,6% d’enfants.  

Les études recueillies ainsi que notre étude s’accordent sur la prédominance de la toux chro-

nique chez les adultes par rapport aux enfants.  

Nous pouvons attribuer ce constat à l’exposition plus importante des adultes aux facteurs de 

risque de la toux chronique (tabagisme, exposition professionnelle…). Le tableau ci-dessous 

détaille la prévalence selon différentes études :   

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chang%20YS%5BAuthor%5D�
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Tableau XXI : Etude comparative de la prévalence de la toux chronique selon l’âge à la région 

de Mohammedia 

Etudes 
Prévalence chez les 

adultes  
Prévalence chez les 

enfants  
Etude Robert Zeiger 16,9% [43]  8,6% 
Etude de Chine 6,22% [44] 7,67% 
Etude de Rotterdam 14% [45] 8,4% 
Notre étude 12% 8% 
 

5.3. Pondération selon le sexe  

La toux chronique touche préférentiellement le sexe masculin selon la plupart des études. 

Notre étude démontre une prédominance chez les hommes (60%) contre 40% chez les femmes.  

La plupart des études de la littérature récentes au sujet de la toux chronique font ressortir 

une prédominance chez le sexe masculin, ce qui est compatible avec les conclusions de notre 

étude.  

Ce constat s’explique par :  

• Le taux élevé du tabagisme chez le sexe masculin ; 

• L’exposition à des environnements de travail à risque (Agriculture, exploitation mi-

nière…) ; 

• Prédisposition du sexe masculin à développer des pathologies cardiovasculaires. 

Le tableau ci-dessous récapitule les résultats de différentes études effectuées au niveau 

mondial. 
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Tableau XXII : Etude comparative de la prévalence selon le sexe à la région de Mohammedia 

Etudes 
Prédominance des 

Hommes 
Prédominance des 

Femmes 
Etude Robert Zeiger 67,6% [46]  34,4% 

Etude Canadienne 86,36% [47] 13,74% 

Etude de Rotterdam 42% [48] 58% 

Notre étude 60% 40% 

 
5.4. Pondération selon le statut tabagique 

Notre étude fait ressortir une nette prédominance des fumeurs (actuels ou anciens) 

parmi les patients consultant pour la toux chronique auprès des MG. Ils représentent 

30% des cas. 

Les études de la littérature quant à elles varient de 12% selon l’étude de Copen-

hague, à 29,7% selon l’étude de Song et al.  

Les résultats de notre étude se situent au niveau de la borne supérieure  des diffé-

rentes études comparatives.  

Le tableau ci-dessous récapitule les résultats des différentes études effectuées au 

niveau mondial. 

Tableau XXIII : Etude comparative de la prévalence selon le statut tabagique dans la région de 
Mohammedia  

Etudes Prédominance des Fumeurs 
Etude de Compenhague 12% [49]  
Etude de Song et al 29,7% [50]  
Etude Canadienne 41% [51]  
Etude de Rotterdam 28,3% [52] 
Notre étude 30% 
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II. Physiopathologie 

1. Les récepteurs de la toux 

Ce sont des mécanorécepteurs sensitifs situés au niveau des fosses nasales et sinus, pha-

rynx, larynx, trachée, bronches. Mais se trouve également aux niveaux des structures médiasti-

nales (œsophage, péricarde), à la plèvre, au diaphragme et au conduit auditif externe.  

D’une part, les récepteurs à adaptation rapide RARs (rapidly adapting receptors), La con-

duction afférente des RARs est assurée par des fibres rapides myélinisées nociceptives A delta 

du nerf vague. Ces derniers vont être facilement stimulés d’une manière directe par les agents 

tussigènes mécaniques mais aussi chimiques : le tabac, la fumée, la poussière et les modifica-

tions de l’aire expirée.  

D’autre part, les TRPV : transient receptor potential vanilloid, ce sont des récepteurs qui 

génèrent des informations transmises par des fibres C non myélinisées. L'activation de ces ré-

cepteurs entraine la libération des neuropeptides qui sont responsable d’une inflammation de 

type neurogénique et qui peuvent également activer les RARs. [53] 



Prise en charge de la toux chronique par les médecins généralistes dans la région de Mohammedia 
 

 

 

- 51 - 
 

2. Les voies et le centre de la toux 

 

Figure 29 : Représentation schématique du réflexe de la toux 

2.1. Les voix afférentes  

[54] 

Elles sont représentées essentiellement par le nerf vague (X), gagnent le tronc cérébral par 

la racine dorsale de la moelle avant de pénétrer dans le tronc cérébral pour se projeter dans le 

bulbe vers le noyau du tractus solitaire. Ils sont soit myélinisé (issues des récepteurs RAR) soit 

non myélinisé (issues des récepteurs des fibres C) ; ce nerf assure la transmission des stimula-

tions mécanique et chimique au niveau des récepteurs du larynx, de la trachée et des bronches. 

La stimulation de l'œsophage distal et du conduit auditif externe peut aussi éliciter une toux 

réflexe, via des afférences vagales : l'examen des conduits auditifs externes fait partie de l'éva-

luation d'une toux chronique inexpliquée. La transmission des stimulations des récepteurs pha-

ryngées est assurée par le nerf glossopharyngien (IX). Finalement, la transmission des stimula-

tions des récepteurs du nez et de la face est assurée par le nerf trijumeau (V). 

 

NTS : noyau du tractus 
solitaire 

CPB : complexe pré-
Bötzinger 

TRPV : transient receptor 
potential vanilloid 
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2.2. Le centre de la toux  

Ce centre est situé au niveau du bulbe rachidien : Les afférences du nerf vague arrivent au 

niveau du tronc cérébral par l’intermédiaire de la racine dorsale de la moelle épinière. À ce ni-

veau, des connexions gagnent le bulbe avec les neurones du noyau du tractus solitaire, ce der-

nier est connecté aux neurones respiratoires situés dans les centres respiratoires qui coordon-

nent la réponse centripète de la toux. 

Il existe de nombreuses connexions avec les noyaux des neurones respiratoires ; 

l’ensemble probablement inséré au complexe pré-Boetzinger, région de la partie inférieure du 

tronc cérébral qui génère et contrôle les mouvements respiratoires, est considéré comme le 

centre de la toux. Le cortex cérébral, en particulier l’insula et le cervelet, peut être responsable 

du contrôle volontaire et la diminution de la toux pendant le sommeil [55]

2.3. Voies efférentes 

.  

Les efférences motrices coordonnent l'activation des muscles respiratoires et celle de la 

musculature intrinsèque du larynx [56]

• Le nerf phrénique entraine la contraction du diaphragme. 

 : 

• Le nerf récurrent est responsable de l’ouverture et la fermeture de la glotte. 

• Les nerfs spinaux sont destinés pour les muscles expiratoires.  



Prise en charge de la toux chronique par les médecins généralistes dans la région de Mohammedia 
 

 

 

- 53 - 
 

 

Figure 30 :   Représentation schématique des voies de la toux 

3. Le mécanisme de la toux  

[57] 

Les très fortes pressions intra thoraciques générées lors de la contraction (Quasi 

isométrique) des muscles expiratoires lors de la phase compressive de la toux, chutent 

soudainement lors de l’ouverture de la glotte contemporaine de la phase expulsive. 

Comme mentionné plus haut, la pression va alors rapidement tendre vers la pression 

atmosphérique alors que les pressions pleurale et alvéolaire vont continuer à augmenter 

(ou du moins rester stables) pour encore une courte période. La contraction persistante 

des muscles expiratoires autorise ainsi une transmission optimale de la force muscu-

laire générée vers les structures pleurale et alvéolaire [58]. 
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Du fait de l’élasticité du parenchyme pulmonaire, la pression alvéolaire reste tou-

jours supérieure à la pression pleurale, alors que dans le même temps, la pression péri-

bronchique reste sensiblement proche de la pression pleurale.   

A l’ouverture de la glotte, la pression au sein des voies aériennes va diminuer pro-

gressivement au fur et à mesure que l’air est vidangé depuis les alvéoles vers les voies 

aériennes proximales. A un certain point de l’arbre trachéo-bronchique (point d’égales 

pressions), la pression décroissante au sein des voies aériennes va venir égaler la force 

de rappel élastique du parenchyme pulmonaire. En ce point d’égale pression, les voies 

aériennes intra-thoraciques se voient alors divisées en 2 segments (en série).   

L’un en amont de ce point jusqu’aux alvéoles pulmonaires où la pression au sein 

des voies aériennes reste supérieure à la pression péri-bronchique et les voies aé-

riennes restent béantes. 

L’autre en aval de ce point d’égale pression où la pression au sein des voies aé-

riennes tend à être inférieure à la pression péri-bronchique et les voies aériennes ten-

dent à se collaber.  
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Figure 31 : Description des principaux évènements lors de la toux 

 Pa : pression alvéolaire 

[59] 

 Ppl : pression pleurale 

 A l’issue de l’effort expiratoire initial maximal de la toux, les éventuels efforts expira-

toires supplémentaires vont accentuer encore un peu plus la compression de ce segment d’aval, 

et n’auront pas d’effet sur le segment d’amont [60].  

 
Figure 32 : Mécanisme physiopathologique de la toux [61] 
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III. Connaissances actuelles sur la toux dans les grands syndromes 

pathologiques 

1. Contexte bronchopulmonaire  
1.1. Asthme  

L’origine asthmatique d’une toux chronique peut être cliniquement suspectée dans 

trois circonstances : 

 Le patient appartient à une famille asthmatique ; 

 La toux se révèle non isolée après un interrogatoire et un examen physique approfondi. 

Elle s’accompagne de fait, de manière continue ou intermittente, de dyspnée, 

d’oppression thoracique, de sibilants (respiration sifflante) voire d’expectoration ; 

L’origine asthmatique d’une toux chronique ne peut être affirmée que sur la démonstration 

d’un trouble ventilatoire obstructif (TVO) et de sa réversibilité. 

C’est facile lorsque la mesure du débit de pointe ou la spirométrie sont réalisées en pé-

riode symptomatique. Ils objectivent alors un TVO et, si l’on administre un bronchodilatateur 

inhalé ce TVO est réversible d’au moins 20 % pour le débit de pointe ou d’au moins 12 à 15 % 

pour le VEMS  Dans ces cas, l’existence d’un TVO réversible affirme le diagnostic d’asthme. 

C’est plus difficile lorsque la mesure du débit de pointe ou la spirométrie sont réalisées en pé-

riode asymptomatique. Les résultats peuvent être strictement normaux. Il faut alors réaliser un 

test de provocation, à la métacholine par exemple, pour mettre en évidence une HRBNS [80]

 Un résultat positif laisse planer le doute     HRBNS pouvant s’observer dans d’autres 

pathologies : rhinite allergique, suites immédiates d’infection virale des voies aériennes, 

dilatation des bronches … 

.  

 Un résultat négatif exclut pratiquement le diagnostic d’asthme. 
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Il convient de noter que la dénomination «cough variant asthma» distingue l’asthme dont 

la seule manifestation clinique est la toux. 

1.2. Tabagisme – Bronchite chronique – Bronchopneumopathie chronique obstructive – Can-

cer du poumon  

Le tabagisme actif, et à un moindre degré passif, est le premier pourvoyeur de toux chro-

nique dans le monde. Chez le fumeur, la toux chronique peut traduire une bronchite chronique 

ou des infections itératives des voies aériennes supérieures. Elle peut révéler une bronchopneu-

mopathie chronique obstructive (BPCO). Elle peut enfin révéler un cancer du poumon ou de 

l’oropharynx. 

La toux matinale est souvent banalisée à tort par les sujets fumeurs, qui considèrent qu'il 

s'agit d'une conséquence normale et sans gravité du tabagisme. Il s'agit au contraire d'un signe 

d'inflammation des bronches induite par le tabac. Cette inflammation bronchique entraîne le 

développement anormal des glandes bronchiques qui sécrètent de plus en plus de mucus, par 

ailleurs très visqueux. 

La fumée de tabac agit, aussi, sur la muqueuse bronchique en paralysant des cellules char-

gées de « balayer » la muqueuse grâce à des cils implantés à leur sommet. Ces cellules, sous 

l'effet du tabac, ne remplissent plus leur fonction d'épuration. Le système automatique de ba-

layage bronchique tombe en panne. En conséquence, les sécrétions stagnent durant la nuit, 

obligeant le fumeur à tousser le matin pour une toilette bronchique. La toux devient le seul re-

cours pour nettoyer la bronche. 

Cette toux s'installe progressivement comme un compagnon de vie du fumeur, qui finit par 

la considérer comme normale. Chez les fumeurs la toux est corrélée à la consommation taba-

gique (relation dose-effet appréciée sur le taux sérique de cotinine) et de la durée du tabagisme. 

L’arrêt du tabagisme s’accompagne d’une diminution de la toux chronique après une pos-

sible majoration pendant les deux premières semaines [81]. 



Prise en charge de la toux chronique par les médecins généralistes dans la région de Mohammedia 
 

 

 

- 58 - 
 

1.2-1 Toux chronique – bronchite chronique– BPCO  

La BPCO est définie par un trouble ventilatoire obstructif, [en pratique le rapport de Tiffe-

neau entre le volume expiratoire maximal seconde (VEMS) et la capacité vitale (CV) abaissé 

à<70%] non ou incomplètement réversible. Sa sévérité s’évalue sur l’abaissement du VEMS. 

BPCO peu sévère (VEMS ≥80 % de sa valeur théorique), BPCO moyennement sévère (VEMS 

entre 50 % et 80 %), BPCO sévère (VEMS entre 30 % et 50 %), BPCO très sévère (VEMS<30 %). 

Le tabagisme est le principal facteur de risque de BPCO. Néanmoins, tous les fumeurs ne 

font pas une BPCO, 15 à 20 % seulement d’entre eux développent une BPCO. 

Elle se manifeste par une toux, avec une expectoration matinale (crachats), la toux du fu-

meur. Cette toux, d'abord intermittente, devient de plus en plus fréquente jusqu'à être persis-

tante et chronique. Ces symptômes sont souvent appelés bronchite chronique [82]

1.2-2 Toux chronique – cancer du poumon  

. 

La toux n'est pas un symptôme suffisant pour évoquer un cancer des voies aériennes. Pour 

que soit posé un tel diagnostic, d'autres éléments doivent être retrouvés, comme : 

• Une fatigue importante qui n'a pas d'explication logique évidente ; 

• Une perte de poids notable sans qu'il y ait eu de modification du régime 

alimentaire ; 

• Une modification de la tonalité de la voix, en particulier si celle-ci est en-

rouée ; 

• Une douleur thoracique ; 

• Des difficultés respiratoires. 

• Une tendance aux pneumopathies (bronchites, pneumonie...) 

https://toux.ooreka.fr/comprendre/diagnostic-toux�
https://toux.ooreka.fr/comprendre/toux-fatigue�
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Pour que la toux soit significative, il doit s'agir d'une toux du fumeur : une toux chronique, 

intensive, qui n'a pas tendance à diminuer ou à disparaître mais qui, au contraire, tend à s'ag-

graver, parfois accompagnée d’hémoptysie.  

En général, ces cancers surviennent chez des fumeurs, d'autant plus si ceux-ci consom-

ment de l'alcool en sus (le risque de développer un cancer est alors 100 fois plus élevé) [83]

1.3. Infections bronchopulmonaires  

.  

Certaines infections comme la tuberculose ou la pneumocystose peuvent être à l’origine de 

toux durant plus de 21 jours pour la pneumocystose et plus de 6 semaines pour la tuberculose, 

mais la radiographie thoracique oriente alors la prise en charge vers le pneumologue. 

1.4. Dilatations des bronches (DDB)  

Les DDB ou bronchectasies sont définies par une augmentation permanente et irréversible 

du calibre des bronches, dont les fonctions sont altérées, dans des territoires plus ou moins 

étendus. 

Classiquement les DDB survenaient dans les suites d’agression(s) bronchique(s) exogène(s) 

: séquelles de coqueluche ou de tuberculose, inhalation de corps étranger, traumatisme ou com-

pression bronchique, inhalation de produits toxiques. Actuellement une place de plus en plus 

importante est reconnue aux déficiences congénitales (mais méconnues dans l’enfance) ou ac-

quises des défenses bronchiques de l’hôte : déficit immunitaire, humoral notamment, anomalies 

de la fonction ciliaire, mucoviscidose maladies de système comme la polyarthrite rhumatoïde, le 

syndrome de Sjögren ou les colites inflammatoires.  

Une toux chronique, abondante et d’aspect purulent ou mucopurulent oriente d’emblée 

vers des DDB et ce, d’autant plus que le sujet est jeune et qu’une suppuration ORL chronique lui 

est associée. 

 

https://toux.ooreka.fr/comprendre/toux-du-fumeur�
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Cependant, 4 indices peuvent, lorsqu’ils sont présents, aider au diagnostic : absence de 

tabagisme, association avec des hémoptysies lors des exacerbations, râles bronchiques localisés 

et persistants souvent perçus comme de véritables « craquements », présence dans 80 % des cas 

d’anomalies suggestives sur la radiographie standard qu’il faut savoir rechercher et interpréter 

[84]

1.5. Bronchite à éosinophiles  

.  

La bronchite à éosinophiles se définit sur des critères cliniques (toux chronique), radiolo-

giques (radiographie thoracique normale), biologique (pourcentage de polynucléaires éosino-

philes > 2,5 ou 3 % dans l’expectoration induite) et fonctionnel (absence de trouble ventilatoire 

obstructif réversible sous bronchodilatateur, absence d’hyperréactivité bronchique). 

Le substratum de la bronchite à éosinophiles est comme dans l’asthme une inflammation 

des voies aériennes inférieures par les polynucléaires éosinophiles. 

L’expression clinique est typiquement une toux chronique, avec ou sans rhinite, avec ou 

sans sifflement, observée chez un sujet de 50 ans, non tabagique, non atopique. Il n’y a pas 

d’éosinophilie sanguine, ni d’augmentation des IgE sériques [85]

• L’augmentation du pourcentage de polynucléaires éosinophiles dans 

l’expectoration induite (voire dans le liquide de lavage bronchoalvéolaire ou les 

biopsies bronchiques si ces investigations invasives sont pratiquées). 

. 

Le diagnostic repose sur deux pierres angulaires : 

• L’absence de trouble ventilatoire obstructif réversible et l’absence d’hyperactivité 

bronchique qui permet la différenciation d’avec l’asthme. 
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2. Contexte ORL  
2.1. Les rhinosinusites chroniques  

La rhinosinusite chronique correspond à l’inflammation des sinus et de la mu-

queuse nasale, caractérisée par des symptômes sinusiens qui persistent pendant trois 

mois ou plus. L’origine de la sinusite chronique peut être infectieuse (bactérienne, virale 

ou fongique) ou non infectieuse. 

Les symptômes de la sinusite les plus fréquents sont : Sensation constante de 

pression dans les sinus, congestion nasale, douleurs faciales ou dentaires, céphalée 

frontale, toux chronique, écoulement post-nasal, surtout le matin, la fièvre est rare et 

peut déceler une infection aiguë ou chronique [86]

2.2. Le syndrome de rhinorrhée postérieure / STOVAS  

. 

L’appui manuel sur les reliefs sinusiens permet un diagnostic topographique pré-

cis. L’examen nasopharyngé permet de détecter un jetage postérieur ou une pharyngite 

associée. 

Le STOVAS regroupe les pathologies rhinosinusiennes à l’origine d’une toux. Il est la cause 

la plus fréquente de toux chronique. Ce syndrome était identifié initialement sous le terme « 

jetage postérieur » correspondant à l’écoulement dans le pharynx de mucus issu du nez ou des 

sinus et qui était à l’origine d’une toux. Cependant sa physiopathologie est plus complexe que le 

simple écoulement postérieur. En effet dans le STOVAS, l’irritation et l’inflammation stimulent 

directement les récepteurs de la toux qu’il y ait ou non un écoulement postérieur. La symptoma-

tologie évocatrice d’un STOVAS est l’association de la toux à un écoulement nasal postérieur ou 

antérieur, un hemmage (raclements de gorge répétés), un prurit pharyngé, une obstruction na-

sale…Ou n’avoir aucune autre manifestation que la toux dans près de la moitié des cas [87]. 
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Les étiologies de ce syndrome : Ces sécrétions postérieures peuvent être dues aux : 

• Rhume, allergies, températures froides, lumières vives, certains aliments/ épices, 

grossesse et autres changements hormonaux. 

• Divers médicaments (y compris les pilules contraceptives et les antihyperten-

seurs). 

• Anomalies structurelles qui peuvent également produire une augmentation des 

sécrétions. Ce sont des sécrétions peu épaisses qui résultent souvent d’une aug-

mentation de la sécheresse dans les bâtiments et les maisons chauffées, en hiver. 

• Infections des sinus ou du nez et d'allergies, en particulier aux aliments tels que 

les produits laitiers. Quand les sécrétions deviennent épaisses, vertes ou jaunes, il 

est probable qu'une infection bactérienne des sinus se développe.  

• Chez les enfants, des sécrétions épaisses d'un seul côté du nez peuvent signifier 

la présence d’un corps étranger intranasal, comme un haricot, papier ou morceau 

de jouet.  

2.3. Les rhinites chroniques  

La rhinite est une inflammation du revêtement épithélial associée à un ou plusieurs symp-

tômes suivants : obstruction nasale, prurit nasal, toux, éternuements, rhinorrhée, douleurs, 

troubles de l’odorat. On parle de rhinite chronique lorsque l’atteinte dépasse douze semaines 

par an, qu’elles soient consécutives ou non [86]

• Un syndrome respiratoire : obstruction nasale, rhinorrhée antérieure, rhinorrhée 

postérieure, prurit et éternuements, toux chronique, pesanteurs et douleurs de la 

face. La rhinorrhée peut prendre tous les aspects, et aller d’une rhinorrhée claire à 

une rhinorrhée purulente. 

. 

La symptomatologie regroupe plusieurs types de signes, regroupés en deux syndromes : 

• Un syndrome sensoriel : « l’hyposmie » domine le tableau. Il n’y a ni anosmie ni 

parosmie, ni phantosmie. 
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2.4. Laryngites chroniques  

La laryngite chronique est une inflammation persistante de la muqueuse laryngée. Elle est 

dite chronique lorsque l’inflammation dure plus que de 2 semaines. 

 Dans les laryngites chroniques, « la dysphonie » est le maître symptôme. La toux est typi-

quement irritative, majorée au cours de la phonation, les lésions stimulant les récepteurs sensi-

tifs laryngés, les laryngites peuvent être l’expression d’un reflux pharyngolaryngé sur un reflux 

gastro-œsophagien. 

La symptomatologie fonctionnelle est banale et non spécifique. Comme dans la plupart des 

pathologies laryngées, la dysphonie est le symptôme important. Sa persistance pendant 

quelques semaines, à fortiori en cas de tabagisme, doit alerter, son intensité est diminuée et sa 

fatigabilité anormale. Au début, la dysphonie est plus marquée le matin au réveil, s’atténue au 

cours de la journée et s’aggrave le soir, aboutissant parfois à un épisode d’aphonie. Elle évoque 

un « enrouement » qui ne guérit pas et, au contraire, augmente, la voie devient de plus en plus 

rauque et devient progressivement permanent. La toux est au second plan, elle est essentielle-

ment irritative, majorée au cours de la phonation. La dyspnée est plus rare et peut être secon-

daire à un œdème très important des cordes vocales [88]

2.5. Séquelles des intubations trachéales et des trachéotomies  

. 

Les complications des intubations laryngo-trachéales et des trachéotomies résultent d’un 

traumatisme des muqueuses qui dénudent les surfaces cartilagineuses. Ces lésions séquellaires 

peuvent ainsi provoquer une toux, qu’elles soient évolutives inflammatoires (granulomes...) ou 

des séquelles (à type de sténose, luxation). Dans ce contexte, l’existence d’une toux provoquée 

lors de la déglutition alimentaire ou salivaire et de pneumopathies en l’absence de fausse route, 

font suspecter la présence d’une fistule oesotrachéale (cette dernière peut passer inaperçue 

pendant un certain moment après le séjour en réanimation) [89]. 
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2.6. Pathologie du conduit auditif externe  

La toux peut être déclenchée par une irritation de la branche auriculaire du nerf vague 

(nerf d'Arnold), chez jusqu'à 3% des personnes en bonne santé, une stimulation directe du méat 

acoustique externe déclenche un réflexe de toux. Dans certains cas, la pathologie du CAE peut 

se révéler par une toux chronique : otite externe, eczéma, polype, bouchon de cérumen, otor-

rhée, corps étranger [90]. 

 

Figure 33 : Corps étranger au niveau du conduit auditif externe, Le dépôt en ciment couvre la 

partie antérieure de la membrane tympanique droite [129]

3. Contexte gastroentérologique 

. 

3.1. Reflux gastro-oesophagien (RGO)  

Le RGO apparaît comme une cause de toux 2 à 6 fois plus fréquente dès lors qu’on élimine 

les 2 principales causes de toux chronique (causes naso-sinusiennes et asthme). 

a. Toux secondaire au contact du liquide reflué avec les voies aériennes 

La toux peut être la conséquence de l’irruption d’une quantité plus ou moins importante 

de liquide reflué dans les voies aériennes. Selon la quantité de liquide reflué, on distingue deux 

situations [91] : 
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 Les macro-aspirations  

La toux est la conséquence directe ou indirecte du syndrome d’aspiration pulmonaire. Le 

contact du liquide avec les récepteurs tussigènes entraîne une réaction de défense Immédiate. 

Les macro-aspirations sont généralement la conséquence d’altérations anatomiques et fonction-

nelles majeures des mécanismes anti-reflux et favorisées par le décubitus. Ces macro-

aspirations peuvent aussi être à l’origine de complications bronchopulmonaires aiguës ou chro-

niques elles-mêmes sources de toux [92]

 Les micro-aspirations  

.                 

La quantité de liquide reflué est minime et le plus souvent sans conséquence immédiate, 

mais suffisante lorsque les reflux sont répétés, pour induire une inflammation des voies aé-

riennes en particulier de la sphère pharyngo-laryngée entraînant hypersécrétion locale et/ou 

modifications de la sensibilité des récepteurs tussigènes aux agents irritants [93]

b. Toux induite par la stimulation de l’œsophage distal indépendamment de tout contact du li-

quide reflué avec les voies aériennes. (Reflexe œsophago-trachéo-bronchique) 

. 

Dans la majorité des cas, le RGO entraîne une toux sans qu’il y ait contact du liquide 

reflué avec les voies aériennes. La perfusion d’une solution acide dans le bas de 

l’œsophage peut, en effet, être suffisante chez certaines personnes, pour déclencher 

une toux [94]

c. La toux responsable de reflux  

. 

On considère arbitrairement qu’il y a une relation temporelle entre la toux et le RGO quand 

le délai entre les 2 évènements ne dépasse pas 2 minutes [95]

3.2. Sténoses œsophagiennes  

. 

La constitution d’une sténose œsophagienne favorise une stase alimentaire en amont qui 

peut être à l’origine d’épisodes de toux lors de la prise alimentaire et du décubitus. Encore une 

fois, dans ces circonstances, une dysphagie de siège variable, douloureuse ou non, avec altéra-
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tion de l’état général domine le tableau clinique et précède l’apparition des épisodes de toux qui 

s’observent habituellement à un stade tardif de l’évolution.  

Plusieurs facteurs peuvent provoquer l’apparition d’une toux : stase œsophagienne, fausse 

route par paralysie récurrentielle, pathologie ORL ou bronchopulmonaire tumorale ou non 

d’origine alcoolotabagique. 

3.3. Fistules œsotrachéales ou œsobronchiques 

Une telle fistule se traduit par des accès de toux essentiellement lors de l’ingestion de li-

quides. Au cours des cancers des deux tiers supérieurs de l’œsophage, l’extension loco-

régionale peut aboutir à la constitution d’une fistule œsotrachéale ou œsobronchique qui doit 

être suspectée devant des accès de toux lors de l’ingestion de liquides en l’absence de sténose 

marquée de la lumière œsophagienne [96]

4. Contexte cardiaque  

. 

La toux est relativement fréquente chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque con-

gestive (ICC). Toutes les recommandations concernant la toux chronique proposent d’inclure la 

recherche systématique d’une insuffisance cardiaque : en première ligne, par la recherche de 

dyspnée d’effort, d’orthopnée, et de tachycardie qui ne manquent qu’exceptionnellement, en 

seconde ligne par une consultation spécialisée avec ECG et si besoin échographie cardiaque bi 

dimensionnelle [97]

5. Contexte médicamenteux 

. 

Plus de 350 médicaments peuvent être à l’origine de toux. Le plus souvent cette toux n’est 

qu’un épiphénomène, la radiographie de thorax révélant soit une pneumopathie, soit une pleu-

résie induite par le médicament. Quelques médicaments cependant sont à l’origine de toux 

chronique avec radiographie thoracique normale résultant de leur seule action sur les voies aé-

riennes. 
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5.1. Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC)  

Les trois quarts des toux médicamenteuses concernent les IEC. Ceux-ci induisent une toux 

chez 5 à 20 % des patients traités, indépendamment de la dose utilisée. Tous les IEC peuvent 

être en cause (Tableau XXIV) mais la toux est plus fréquemment observée avec le Captopril ou 

l’Enalapril.  

La toux survient 1 semaine à 6 mois après le début du traitement. Elle est sèche, à la fois 

diurne et nocturne, s’exagérant d’intensité avec le temps pouvant devenir, coqueluchoïde. Elle 

peut s’accompagner d’irritation de la gorge et de modifications du timbre de la voix. Il n’y a ni 

dyspnée, ni expectoration associée. L’examen clinique est normal. Il n’y a pas de symptôme ou 

de signe d’insuffisance cardiaque gauche congestive. La radiographie thoracique, si elle est pra-

tiquée, est normale. 

A l’arrêt du médicament, la toux disparaît dans tous les cas. Cette disparition s’opère ha-

bituellement en 1 à 7 jours. Dans les cas extrêmes elle nécessite 2 voire exceptionnellement 4 

semaines. En cas de réintroduction, la toux réapparaît quasi systématiquement [98]. 

Tableaux XXIV : Liste des IEC responsables de la toux [98]. 
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5.2. Antagonistes de l’angiotensine II (sartans)  

Certains Sartans seraient plus tussigènes que d’autres. Avec le losartan, les effets respira-

toires sont du même ordre qu’avec le placebo. Avec l’eprosartan, une toux isolée a rarement été 

rapportée. Avec l’irbésartan, la fréquence de la toux reste faible. Par contre, avec l’olmesartan la 

toux serait fréquente au même titre que bronchite, pharyngite, rhinite et sinusite [99]

5.3. Bêta-bloquants  

. 

La toux s’observe avec les bêtas bloquants donnés par voie générale mais aussi avec le 

Timolol donné par voie ophtalmique. Elle surviendrait préférentiellement chez les sujets ato-

piques. Son mécanisme impliquerait une hyper-réactivité bronchique [99]

6. Le Cough Hypersensitivity Syndrome (CHS)/ la toux chronique par hyper-

sensibilité  

. 

Chez certains patients, aucune étiologie n’est identifiée malgré un bilan exhaustif.  La 

toux, alors considérée comme idiopathique. Actuellement, émerge le concept de CHS, ou toux 

par hypersensibilité. Ce diagnostic repose uniquement sur la clinique. 

Les patients, essentiellement des femmes, âgés d’environ 50 ans, présentent une toux 

chronique sèche, quinteuse, réfractaire à tout traitement, impactant fortement leur qualité de 

vie. On retrouve chez eux une hypersensibilité à de nombreux éléments : odeurs fortes (par-

fums, produits ménagers), fumée de tabac, agents physiques (aliments épicés ou acides) et fac-

teurs thermiques et environnementaux, comme les changements de température ambiante. 

L’hypersensibilité aux agents chimiques peut être retrouvée lors des tests de provocation de la 

toux par la capsaïcine ou l’acide citrique. Néanmoins, la valeur diagnostique (sensibilité et spéci-

ficité) de ces tests est insuffisante pour en faire des explorations utiles au diagnostic.  

Les patients ont aussi fréquemment des symptômes évoquant une neuropathie sensitive : 

sensation d’une boule, de paresthésies, d’irritations pharyngolaryngées, d’hypersensibilité au 

jetage postérieur ou au liquide acide gastrique évoquant un “larynx irritable”. Le CHS peut être 
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isolé, correspondant aux toux idiopathiques, mais il peut aussi expliquer une toux dispropor-

tionnée dans le cadre des étiologies classiques ou d’une maladie respiratoire et constituer alors 

un véritable overlap syndrome [100].  

Le CHS propose donc une vision originale de la toux chronique, devenue une véritable 

neuropathie sensitive qui offre des similitudes avec la douleur neuropathique ou la fibromyalgie. 

Caractéristiques de la toux chronique d'hypersensibilité. Aucun outil actuellement ne per-

met d'affirmer le diagnostic de toux d'hypersensibilité. Les symptômes qui figurent dans ce ta-

bleau sont décrits comme étant associés à la toux d'hypersensibilité sans pour autant être spéci-

fique de ce diagnostic.  

 

Les symptômes sont peu spécifiques et le diagnostic est évoqué devant l'absence de cause 

retrouvée ou en l'absence d'amélioration malgré un traitement optimal de la cause initialement 

identifiée et la présence des symptômes de STCH [100]

7. Discussion des résultats selon le contexte pathologique 

.  

La présente étude nous a permis d’identifier les principaux contextes pathologiques res-

ponsables de la toux chronique, Il en ressort que les étiologies relevant des contextes broncho-

pulmonaire et ORL sont les plus répandus pour respectivement 30% et 27%.  
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Ces résultats sont similaires à la majorité des études que nous avons pu recenser. Toute-

fois, l’ordre de ces deux contextes diffère d’une étude à une autre. 

L’étude de Poe and al ayant porté sur un échantillon de 139 cas, fait apparaître une pré-

dominance du contexte broncho-pulmonaire dans 41% contre 26% relatifs au contexte ORL. Par 

contre, l’étude Irwin and al affiche une prédominance du contexte ORL pour 41% contre 29% re-

latifs au contexte Broncho-pulmonaire [130] [131].  

Le contexte Gastroentérologique est peu présent dans la plupart des études y compris la 

nôtre dont le pourcentage est de 10%. Toutefois, l’étude French and al est la seule étude l’ayant 

mis parmi les deux contextes les plus responsables avec un pourcentage 36% des cas [130] [131].  

Tableau XXV : Tableau comparatif des études de la littérature et notre étude selon l’importance 

des contextes pathologiques de la toux chronique 

Etudes ORL 
Broncho-

pulmonaire 

Gastroentérolo-

gique 

Autre

s 

Poe and al 26% 41% 5% 28% 

Irwin and al 41% 29% 21% 9% 

French et al 40% 21% 36% 3% 

Mc Garvey et al 21% 23% 19% 37% 

Brightling et al 24% 42% 8% 36% 

Kastelik et al 26% 37% 22% 15% 

Notre étude  27% 30% 10% 8% 
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Contexte broncho-pulmonaire :  

Il ressort de notre étude que l’Asthme est la cause la plus fréquente dans 58% puis 

la BPCO pour 15%. 

La prédominance de l’Asthme est proche des résultats des études menées par Fu-

jimura and al (44%) et Palombini et al (59%) [130] [131]

IV. Approche diagnostique de la toux chronique par le médecin 
généraliste 

.  

Une histoire clinique minutieuse peut fournir des indices diagnostiques impor-

tants qui permettent des essais thérapeutiques ciblés sans nécessiter d'investigation 

plus approfondie. 

1. Interrogatoire 

Il doit être conduit comme chez tout patient avec un regard particulier sur toute 

affection broncho pulmonaire, ou ORL possible et sur les causes habituelles de la toux 

chronique de l’adulte. L’interrogatoire représente un temps essentiel de l’examen d’un 

patient tousseur. Ce dernier permet le plus souvent d’orienter la démarche étiologique, 

de cibler les examens complémentaires, et ainsi d’éviter toute errance diagnostique et 

thérapeutique. 

 En dehors de la toux psychogène, qui correspond à un diagnostic d’élimination, 

la toux peut être le symptôme d’une pathologie infectieuse, inflammatoire, allergique 

ou tumorale intéressant l’un au moins des secteurs anatomiques au niveau desquels 

sont situés les récepteurs. L’interrogatoire recherche principalement de recueillir des 
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informations sur le profil du patient, sur les grands traits de la toux ainsi que les fac-

teurs déclenchant.  

Selon l’étude Irwin RS [111],

1.1. Profil du patient  

 L'anamnèse est utile pour diagnostiquer la cause de la 

toux dans 70 % des cas. 

Le médecin généraliste recueille auprès des patients les informations suivantes [63]

• L’âge ; 

 :  

• L’exposition à des facteurs de risque professionnels. Le tableau ci-dessous expose 

les risques à recherche par le médecin généraliste en fonction des principaux sec-

teurs d’activité :  

 

• Antécédents personnels ou familiaux de tuberculose, d’asthme ou autre maladie al-

lergique : rhinite, conjonctivite, urticaire... de bronchite chronique, de bronchecta-

sies, de RGO, de goitre ; 

•  Antécédents de pathologies infectieuses (otites, sinusites, bronchites et/ou 

pneumonies) à répétition dans l’enfance ou au cours des 1 à 2 mois précé-

dents ; 
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• Description de l’environnement domestique : notion de déménagement con-

temporain avec le début de la toux, type de chauffage, aération et empoussière-

ment de l’habitat, type de literie (plumes ou synthétique), animaux de compagnie au 

domicile (oiseaux, chiens, chats...) ; 

• Description des loisirs : équitation, peinture, pouvant conduire à l’exposition à des 

solvants irritants pour l’appareil respiratoire… ; 

• Prises médicamenteuses : en particulier les traitements antihypertenseurs de la fa-

mille des inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IEC) ou bêtablo-

quants [62]

• ATCD de séjour en réanimation : intubation trachéale, trachéotomie ; 

 ;  

• Séjour dans des régions d endémies de maladies fongiques ; 

• Tousseurs dans l’entourage ; 

• Etat vaccinal, notamment concernant le BCG et la coqueluche ; 

•  Tabagisme actif ou exposition au tabagisme passif, addiction à d’autres substances 

inhalées (cannabis...) ; 

• Exposition prolongée à des irritants, pollution, pollens … ; 

Dans notre étude, la totalité des médecins consultés soit (100%) interrogent leurs patients 

sur l’âge et la profession. Cela concorde avec la littérature.  

Par ailleurs, les antécédents les plus recherchés par les MG dans notre étude sont presque 

les mêmes cités dans la littérature. 

1.2. Sur les grands traits de la toux  

Il convient de souligner que les caractéristiques de la toux, comme sus-cité (cf Définition et 

prévalence), ne sont pas des éléments d’orientation étiologique « spécifiques ». Leur regroupe-

ment avec d’autres symptômes peut cependant avoir une valeur d’orientation initiale et guider 

l’ordre des investigations du médecin généraliste. Ainsi qu’étudier les circonstances de survenue 
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et les facteurs déclenchant d’une toux permettent, dans la majorité des cas, d’orienter la dé-

marche diagnostique. 

Les caractéristiques de la toux au cours de certaines pathologies [64]

• Asthme : toux sèche, sans expectorations, qui apparait souvent sous forme de quintes. 

Elle survient en général en 2

: 

eme

• STOVAS : la toux est surtout matinale, et s’accompagne d’une gêne dans la gorge avec 

une sensation d’irritation et d’un écoulement nasal. 

 partie de la nuit, après un effort physique, dans un en-

vironnement froid, ou encore en présence de substances allergènes ou irritantes (en 

cas d’asthme allergique). Mais elle peut prendre d’autres aspects, être grasse, se mani-

fester dans la journée, sans facteur déclenchant apparent. 

• Reflux gastro-œsophagien : toux variable survenue après les repas ou en position pen-

chée en avant ou en décubitus. 

• Toux du fumeur : toux survenant préférentiellement le matin et accompagnée 

d’expectorations, est un signal d’alerte d’une BPCO. 

• Covid-19 : peut provoquer tout type de toux, la toux sèche et la toux grasse, mais dans 

la plupart des cas la toux est sèche elle ressemble à celle que l’on peut avoir durant la 

grippe. 

• Toux psychogène : il s’agit d’une toux rauque déclenchable à la demande elle se présente 

sous forme de violentes quintes à tel point que cette toux est susceptible d’entrainer 

des fractures de cotes chez certains patients elle est exclusivement diurne survenant 

dans un contexte psychologique particulier (terrain anxieux) essentiellement chez les 

grands enfants de sexe masculin et qui sont par ailleurs en bonne santé. Le patient 

adopte une position assez caractéristique lorsque la toux survient :   

o La tête est fléchie, menton au contact du sternum, 

o Une main tient le cou  
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Dans notre étude, les 60 médecins consultés soit (100%) demandent à leur patients de décrire 

les caractéristiques de la toux. Par ailleurs, 58 médecins consultés soit (97%) demandent à leurs 

patients de préciser le timing de survenance de la toux.  

 Ces constats concordent avec la littérature.  

1.3. Les facteurs déclenchants  

On distingue deux cas de figures, soit le contexte est connu et la toux est un symptôme 

d’accompagnement qui ne pose pas de problème diagnostique. Soit le contexte n’est pas évoca-

teur d’emblée, la toux est le symptôme d’appel et, dans ce cas, l’étude des facteurs et circons-

tances déclenchants revêt un intérêt étiologique majeur. 

Les facteurs déclenchant de la toux peuvent être d’emblée évidents [65]

• Après une infection rhino-pharyngée, en contexte infectieux ;  

 :  

• Après une exposition à un agent irritant ; 

• Après contact avec un pneumallergène (animal, pollen...), la survenue d’épisodes de toux 

aiguë récidivant dans les mêmes circonstances à chaque exposition est très évocatrice 

d’une origine allergique, surtout s’ils s’accompagnent d’une rhinite, ou d’une conjoncti-

vite ; 

• La toux déclenchée par le fou rire ou par l’effort peut évoquer un asthme. Mais dans les 

mêmes circonstances, dans le contexte (d’une cardiopathie congénitale, hypertension ar-

térielle, insuffisance coronarienne), elle est évocatrice d’une décompensation cardiaque. 

Elle est dans ce cas rarement isolée ; 

• Dans la toux déclenchée par les changements de position et associée à une douleur tho-

racique, une atteinte pleurale (liquide, gazeuse ou tumorale) est évoquée ; 
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• La toux au cours du repas évoque en premier lieu une inhalation. Elle peut être liée à des 

troubles de la déglutition, aux fausses routes ou à des fistules œso-trachéales congéni-

tales ou acquises. 

Facteurs et circonstances liés à l’environnement : 

• Humidité, brouillard (asthme, hyperréactivité bronchique) 

• Unité de temps et de lieu par exemple : équivalent d’asthme si survient tous les ans à la 

saison des pollens de graminées, ou lors de séjours dans des locaux humides et riches 

en acariens … 

• Circonstances professionnelles : maladie du poumon de fermier chez un agriculteur, 

asthme chez un boulanger exposé à la farine…. 

Les facteurs déclenchant cités ci-dessus sont presque les mêmes demandés par les MG de notre 

étude. 

2. Les signes accompagnateurs  

La recherche des signes accompagnateurs joue un rôle crucial dans l’orientation étiologique 

des médecins généralistes. Ci-dessous les signes associés à rechercher selon l’appareil [66]

2.1. Le carrefour aérodigestif  

 : 

 L’existence d’une dysphonie, d’une aphonie, d’un stridor, d’un dysfonctionnement nasal 

chronique (obstruction nasale, anosmie, rhinorrhée…), des fausses-routes, une dyspha-

gie, des paresthésies pharyngées  peut orienter vers une cause ORL. 

 Des épisodes d’asphyxie aiguë fréquemment inaugurés par une toux, sans perte de con-

naissance  suggèrent une hyperréactivité laryngée, dominée par les spasmes laryngés. 

 Les adénopathies cervicales, un goître, une hypertrophie majeure des amygdales, une 

luette de longueur excessive, ou encore une thyroïde linguale. Bien que n’étant pas né-

cessairement responsable de la toux  l’existence d’une seule de ces anomalies doit 

conduire à un bilan ORL. 
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2.2. Bronchopulmonaire  

 Toux accompagnée d’expectoration muqueuse matinale dans la bronchite chronique ta-

bagique et d’expectoration purulente (verdâtre) dans les dilatations des bronches (DDB).  

 Tous les médecins de notre étude (100%) recherchent la présence des expectora-

tions et leurs caractéristiques.  

 Toux associée à la perception par le patient de sifflements épisodiques intrathoraciques 

surtout à l’expiration, la sensation de ne pas respirer à fond avec oppression thoracique  

orientent vers l’asthme. 

 Toux accompagnée des douleurs thoraciques/angine de poitrine, un 

souffle court, hémoptysie, AEG (nausées, fatigue, perte d’appétit), fièvre prolongée, hippocra-

tisme digital, maux de tête, gonflement permanent de la face et du cou  évoquent un cancer 

broncho-pulmonaire. Une dysphonie peut aussi être la manifestation d’un syndrome de com-

pression médiastinale d’un nerf récurrent.  

 Selon les résultats de notre étude, 56 des médecins soit (93%) considèrent 

l’altération de l’état général, les douleurs thoraciques et la fièvre comme éléments im-

portants pour l’orientation étiologique.  

2.3. Gastroentérologique  

La notion d’antécédent d’œsophagite et la présence de symptômes digestifs du reflux (pyro-

sis et/ou régurgitations acides ou alimentaires)  orientent vers un reflux gastro-œsophagien.  

 Dans notre étude, le Pyrosis constitue un élément clés du contexte gastroentéro-

logique puisqu’il est demandé par 54 des médecins soit (90%). 

2.4. Cardiologique  

Une toux accompagnée d’angine de poitrine, dyspnée à l’effort et l’orthopnée, la tachycardie, 

les œdèmes notamment des membres inférieurs, une fatigue importante, l’amaigrissement  

fait évoquer une cause cardiaque.     
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 Dans notre étude, 58 médecins consultés dans notre enquête soit (97%) recher-

chent la dyspnée.  

2.5. Psychologique  

 Une personnalité phobique, obsessionnelle, complaisante, instable, revendiquant de manière 

paradoxale, passive ou hostile, terrain anxieux et dépressif,  doivent faire penser à une cause 

comportementale. 

3. Signes de gravité 
3.1. Principaux signes cliniques d’alerte en cas de toux chronique chez l’adulte 

Face à certains signes, l’orientation rapide vers les spécialistes concernés s’avère néces-

saire. Le tableau ci-dessous récapitule les principaux signes de gravité face auxquels le médecin 

généraliste pourrait faire face selon les recommandations françaises et américaines.  

Tableau XXVI: Tableau comparatif des signes de gravité des recommandations françaises et 

Américaines [67]. 

  

 Les médecins de notre enquête optent généralement pour les signes issus des recom-

mandations françaises. En effet, 57 médecins soit (95%) citent l’Hémoptysie, 54 soit (90%) citent 

la perte de poids et 46 soit (77%) la dyspnée. 
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4. L’examen physique 

L’examen clinique doit être minutieux avec un examen général, pulmonaire, ORL, cardiaque 

et digestif. 

Selon l’étude Irwin RS [111],

Tableau XXVII : Etude comparative de la suffisance de l’examen clinique pour le diagnostic de 

la toux chronique 

 l’examen physique permet de poser le diagnostic de la toux chro-

nique dans 49% des cas. Par ailleurs, 60% des médecins généralistes de notre enquête estime 

qu’ils peuvent poser le diagnostic de la toux en se basant uniquement sur l’examen clinique.  

Etudes % Suffisance de l’examen clique 

Etude Irwin RS 49% [111] 

Notre étude 60% 
 

4.1. Examen général  

Les signes vitaux doivent être recherchés notamment une tachypnée et une fièvre. L'exa-

men général doit rechercher des symptômes de détresse respiratoire et de maladie chronique (p. 

ex., fonte musculaire, les œdèmes, IMC, état général du patient …) 

4.2. Examen pulmonaire  

[68]. 

En cas de présence de signes orientant vers une étiologie respiratoire, un examen pul-

monaire bien conduit doit être réalisé. 

On recherche des signes d'insuffisance respiratoire chronique, d’insuffisance respiratoire 

aiguë, d'infection pulmonaire, d'épanchement dans la plèvre, etc… 

 A l’inspection, On regardera si le patient a : une cyanose, une polypnée, l’apnée, des 

signes de tirage, un hippocratisme digital, une cage thoracique déformée. 

 A la palpation, on va rechercher de manière symétrique : Les vibrations vocales, les Points 

douloureux exquis. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Insuffisance_respiratoire_chronique�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Insuffisance_respiratoire_aigu%C3%AB�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Insuffisance_respiratoire_aigu%C3%AB�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Insuffisance_respiratoire_aigu%C3%AB�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Pneumonie�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Vibrations_vocales�
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 A la percussion, on recherche de manière symétrique une matité ou un tympanisme. 

 A l’auscultation, on recherche les bruits respiratoires  qui comprennent :  

• Les bruits respiratoires normaux : les bruits respiratoires bronchiques correspondant, 

dans l'ancienne nomenclature de l'auscultation pulmonaire, au murmure vésicu-

laire (bruit normal de la respiration)  

• Les bruits anormaux : Les ronchi, Les sibilances ou sibilants, Les crépitants, les sous-

crépitants, Le frottement pleural, l’abolition du murmure vésiculaire. 

L’examen pulmonaire est effectué systématiquement par les médecins généralistes consultés 

en cas de toux chronique. Parmi lesquels, 54 soit (90%) inspectent la symétrie, 55 soit (92%) re-

cherchent la présence d’une matité ou d’un tympanisme. A l’auscultation, 56 des médecins soit 

(93%) recherchent les sibilants, 54 soit (90%) les crépitants et 55 soit (92%) les ronflants.  

5. Stratégie de prise en charge initiale par le médecin généraliste 

La prise en charge de la toux chronique est détaillée dans des recommandations françaises 

éditées par la société française d'ORL. Ces recommandations datent de plus de 10 ans mais ses 

notions sont toujours d'actualité. Ainsi, face à une toux chronique, il est impératif de suivre dif-

férentes étapes pour l'évaluation initiale [69]

 Evaluer le diagnostic positif de toux chronique :  

:  

• Durée supérieure à 8 semaines ; 

• Sans tendance à l’amélioration ; 

• Survenant dans ou en dehors d’un contexte médical connu et susceptible d’être en 

cause on parle de toux chronique native s il n’y a pas de contexte étiologique connu. 

 Évaluer le caractère invalidant : cette partie sera détaillée plus loin dans cette thèse (cf. 

Retentissements collatéraux).  

 Rechercher les signes de gravité déjà cités ci-dessus (cf Signes de gravité).  

 Rechercher la cause : 

https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Bruit_respiratoire&action=edit&redlink=1�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Murmure_v%C3%A9siculaire�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Murmure_v%C3%A9siculaire�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ronchi_(m%C3%A9decine)�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Sibilance�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cr%C3%A9pitants�
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Sous-cr%C3%A9pitants&action=edit&redlink=1�
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Sous-cr%C3%A9pitants&action=edit&redlink=1�
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Figure 34 : Algorithme décisionnel en cas de toux chronique [70] 

Dans les recommandations américaines les plus récentes datant de 2017, la prise en 

charge de la toux chronique suit le même raisonnement.  Les 2 recommandations suggèrent de 

[70]

5.1. En cas d’imputabilité forte d’une cause médicamenteuse :  

: 

Une étiologie médicamenteuse est d’autant plus suspectée que le médicament est connu 

comme pourvoyeur de toux chronique et que son introduction a coïncidé avec le début de la 

toux. En présence de médicaments tussigènes, le médecin généraliste conseille à son patient 

d’arrêter le médicament suspecté, en coordination avec le médecin prescripteur, pour mettre en 
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place un traitement alternatif. Il doit ensuite réévaluer la disparition du symptôme, après l’arrêt 

de 4 à 6 semaines du médicament incriminé.  

5.2. En cas de tabagisme:  

Chez l’adolescent, tabagique récent, la toux est un symptôme banal mais aussi un argu-

ment pour proposer un sevrage tabagique dès la première consultation. La toux doit disparaitre 

avec l’arrêt du tabagisme, après une phase brève d’exacerbation. On peut en rapprocher la toux 

liée à la consommation chronique de cannabis.  

Chez l’adulte, tabagique chronique, la toux est un symptôme fréquent mais aussi une cir-

constance de découverte d’une BPCO ou d’un cancer des voies aériennes. Elle justifie un bilan 

ORL et pneumologique dès la première consultation. 

5.3. Radiographie thoracique (face et profil)   

La radiographie thoracique est systématique. 

• En cas de toux chronique associée à une anomalie radiologique : 

Elle constitue l’éventualité la plus facile pour le médecin généraliste. Elle objective les opa-

cités parenchymateuses, pleurales et médiastinales conséquentes (infection, tumeur, atélectasie 

ou infarctus). Elle méconnaît les lésions bronchiques (DDB, bronchite chronique), endo-

bronchiques (tumeur de petite taille, corps étranger non radio-opaque) ou vasculaire (embolie 

pulmonaire). 
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Figure 35 : Radiographie thoracique de face montrant une opacité sus hilaire gauche d’allure 

médiastinopulmonaire très suspecte de malignité. 
 

• En cas de toux chronique à thorax normal : le diagnostic est plus 

difficile lorsque la radiographie de thorax est normale. 
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5.4. La recherche des éléments cliniques d’orientation étiologique [71] 

 

Figure 36 : en cas de toux chronique en présence de signe d’orientation 

5.5. En cas d’orientation diagnostique ORL  

[71] 

a. Cause rhinosinusienne 

 Devant un syndrome rhinorrhée postérieure – toux chronique  

Les auteurs anglosaxons, essentiellement l’école d’Irwin, proposent la réalisation d’une ra-

diographie des sinus. En l’absence d’image radiologique évoquant une sinusite, ils préconisent la 

prescription d’une association Antihistaminique de première génération – décongestionnant 

pendant trois semaines, relayée en cas de succès par une corticothérapie locale nasale pendant 

trois mois. Si les radiographies montrent des signes de sinusite (niveau liquide ou opacité 

franche d’un ou plusieurs sinus), ils préconisent la prescription simultanée d’une association 

antihistaminique de première génération – décongestionnant avec un traitement antibiotique 

(molécule active sur les anaérobies de la cavité buccale et Haemophilus influenzae) pendant trois 

semaines, relayée en cas de succès par une corticothérapie locale nasale pendant trois mois. 
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Par ailleurs, la radiographie des sinus semble peu contributive dans l’exploration des rhi-

norrhées postérieures et le diagnostic des sinusites. De plus, la durée préconisée de 

l’antibiothérapie de la sinusite aiguë varie de quatre à dix jours et l’utilisation des antibiotiques 

en cure prolongée dans le traitement des sinusites chroniques n’a pas été évaluée. Il n’y a ac-

tuellement en France aucun consensus professionnel pour prendre en charge ce syndrome. Au 

vu de la littérature, le groupe recommande l’utilisation en première intention de bromphénira-

mine / pseudoéphédrine pendant trois semaines. En cas d’échec de ce traitement, il est préfé-

rable d’adresser le patient à l’ORL sans prescrire de corticoïdes par voie générale mais en pres-

crivant un scanner des sinus car : 

• La corticothérapie peut faire disparaître des lésions pathologiques ; 

• L’interprétation des opacités nécessite une confrontation avec les données endosco-

piques (en effet, 20 % des sujets sains ont des opacités sans signification patholo-

gique). 

 

 

Figure 37 : Scanner nasosinusien montrant un comblement complet du sinus maxillaire droit. 
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 Devant un dysfonctionnement nasal chronique monosymptomatique :  autre que la rhi-

norrhée postérieure, il est préférable d’adresser le patient à l’ORL qui décidera de 

l’intérêt d’un scanner.  

 Devant un dysfonctionnement nasal chronique polysymptomatique : il est préférable de 

demander un scanner des sinus et d’adresser le patient à l’ORL muni de son scanner De-

vant un dysfonctionnement nasal chronique polysymptomatique : il est préférable de de-

mander un scanner des sinus et d’adresser le patient à l’ORL muni de son scanner pour la 

recherche d’une étiologie précise (par exemple : polypose nasosinusienne, sinusite chro-

nique, Wegener…). Il est important de ne pas prescrire de corticoïdes par voie générale 

avant la réalisation du scanner et la consultation ORL. 

 

Source : des-pneumo.org 

Figure 38 : Scanner montrant une polypose nasosinusienne. 
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b. Cause en rapport avec une atteinte du carrefour aéro-digestif  

Un examen spécialisé ORL est indispensable, qui comprendra, dans un premier temps, une 

fibroscopie de la déglutition. S’il existe une suspicion de diverticule de Zenker, un transit pha-

ryngo-œsophagien peut déjà être prescrit par le médecin traitant en vue de la consultation avec 

l’ORL. 

5.5-1 En cas d’orientation diagnostique bronchopulmonaire  

En cas de suspicion d’asthme, il faut assurer le diagnostic qui implique un traitement de 

longue durée. Celui-ci repose sur la réalisation d’EFR à la recherche d’un trouble ventilatoire 

obstructif réversible sous bronchodilatateurs. En absence de TVO, une hyperréactivité bron-

chique est systématiquement recherchée. Son absence élimine le diagnostic d’asthme. Sa pré-

sence renforce la suspicion d’asthme mais ne l’affirme pas. Elle légitime néanmoins un traite-

ment d’épreuve de la toux par un traitement spécifique de l’asthme (corticoïde et bronchodilata-

teur inhalés). 

En cas de suspicion de BPCO, deux mesures s’imposent : pratiquer des EFR qui permettent 

de déterminer le stade d’obstruction bronchique du patient (classification GOLD: Bronchite chro-

nique non obstructive ou BPCO (VEMS/CV < 70 %) de stade 1 (VEMS < 80 %), stade 2 (VEMS < 50 

%), stade 3 (VEMS < 30 %)) qui conditionne la prise en charge. Convaincre le patient de l’intérêt 

d’un sevrage tabagique qui représente par ailleurs la seule mesure réellement efficace contre la 

toux.  

En cas de suspicion de dilatation des bronches, de cancer bronchique (toux de modifica-

tion récente et inexpliquée chez un fumeur) ou d’autre affection bronchopulmonaire, le patient 

doit être adressé en consultation spécialisée. 
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5.5-2 En cas d’orientation diagnostique gastroentérologique 

Chez les personnes qui n’ont jamais eu d’endoscopie digestive haute, la nécessité de com-

pléter le bilan avant traitement par une endoscopie digestive haute dépend de l’existence ou non 

de signes d’alarme (dysphagie, hémorragie, altération de l’état général) ou de facteurs de risque, 

(pour certains, âge supérieur à 50 ans) et de la sévérité des symptômes (douleur quotidienne, 

nocturne) conformément aux recommandations sur le RGO de l’adulte. 

Chez les personnes qui ont déjà eu une endoscopie, il n’y a pas lieu de refaire une endos-

copie si le premier examen ne montrait pas d’œsophagite sévère et s’il n’y avait pas 

d’endobrachyoesophage. Chez les personnes qui présentent des manifestations digestives de 

RGO ou des antécédents d’œsophagite, la majorité des auteurs recommandent d’entreprendre 

d’emblée un traitement antireflux. 

5.5-3 En cas d’orientation diagnostique cardiologique 

Une suspicion d’insuffisance ventriculaire gauche en présence d’une toux d’effort associée 

à une dyspnée d’effort, une orthopnée, une tachycardie et d’éventuelles anomalies auscultatoires 

justifient une consultation spécialisée. 

5.5-4 En cas d’orientation diagnostique allergique  

Devant un contexte anamnestique évocateur, les tests multi-allergéniques représentent 

l’approche diagnostique initiale. S'ils sont positifs, une consultation spécialisée allergologique 

est alors recommandée, afin d'effectuer un bilan avec des tests cutanés aux pneumallergènes 

communs (acariens, pollens, phanères d'animaux, moisissures). Le dosage d’IgE spécifiques au 

hasard n’est pas recommandé. 

5.5-5  En cas d’orientation diagnostique comportementale 

 Il faut tenter d’évaluer avec la personne le retentissement émotionnel de la toux chro-

nique, tout en replaçant le symptôme dans le cadre du fonctionnement de sa personnalité, le 
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plus souvent bien connue par le généraliste. Il ne faut pas hésiter à proposer précocement une 

consultation psychiatrique dans le but d’éviter une cascade d’examens complémentaires. 

L’annonce de l’hypothèse diagnostique doit être expliquée au patient, en soulignant le bénéfice 

thérapeutique qu’il peut en attendre et en évitant de faire penser au patient qu’il ne présente 

plus d’intérêt clinique et que son symptôme est « inventé ». 

5.6. En cas de toux chronique en l’absence de signe d’orientation 

 

Figure 39 : Algorithme décisionnel en cas de toux chronique en l’absence de signes d’orientation 

[72 
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5.6-1 Aucune orientation étiologique 

Si aucune cause n’est identifiée, la stratégie comprendra successivement et indépendam-

ment [72]

 Traitement d’épreuve d’une rhinorrhée postérieure occulte : Tentative de traitement pen-

dant trois semaines d’une rhinorrhée postérieure occulte par antihistaminique de pre-

mière génération + décongestionnant. Si ce traitement est efficace, consolidation du ré-

sultat par trois mois de corticoïdes nasaux. 

 :  

 

 En cas d’échec de ce premier traitement d’épreuve : 

 Réalisation d’épreuves fonctionnelles respiratoires. 

 Recherche d’un TVO : 

 

 

 

 

 En cas de TVO réversible, mise en route d’un traitement de fond de la ma-

ladie asthmatique.  

 En cas d HRB sans TVO, traitement d’épreuve par corticoïdes inhalés et / 

ou bronchodilatateurs inhalés pendant un mois. 

 

5.6-2 En cas d’échec ou d’EFR normale  

Suspicion de RGO et mise en route d’un traitement d’épreuve antireflux. En cas de réponse 

au traitement, l’imputabilité du RGO dans la toux peut être retenue. L’utilité de l’endoscopie et 

de la pHmétrie œsophagienne est controversée. Ces deux examens ne constituent pas un préa-

lable indispensable au diagnostic et à la mise en route du traitement antireflux. En tout état de 

Si TVO : recherche 
d’une réversibilité 

Si pas de TVO : test à la 
métacholine à la recherche d’une 

HRB 
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cause, si l’endoscopie est envisagée, elle doit être réalisée en dehors d'un traitement par les in-

hibiteurs de la pompe à protons (IPP) qui masque les lésions d'œsophagite peptique. 

5.6-3 Plusieurs causes identifiées  

Il est souhaitable dans un premier temps de ne pas débuter plusieurs traitements simulta-

nément mais d’entreprendre successivement les différents traitements spécifiques de chaque 

cause. 

Cependant, certaines toux chroniques pouvant résulter de facteurs étiologiques multiples, 

des associations thérapeutiques peuvent être entreprises dans un deuxième temps. 

5.6-4 Hypersensibilité du réflexe de la toux  

Une hypersensibilité du réflexe de la toux a été démontrée chez la plupart des patients 

avec une toux chronique inexpliquée. Celle-ci peut être évaluée en mesurant la réponse à 

l’inhalation de substances broncho-irritantes telles que la capsaïcine qui stimule les récepteurs 

de la toux. En cas d’hypersensibilité, la réponse se caractérisera par le déclenchement d’une 

toux, même à de faibles concentrations de capsaïcine. 
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Figure 40 : Arbre récapitulatif de la PEC de la toux chronique chez l’adulte  

5.6-5 Discussion des résultats  

Selon notre étude et en l’absence de signe d’orientation diagnostique, 95% des médecins pro-

cèdent à un traitement d’essai.  

Dans leur étude, L. Lin, KL Poh et TK Lim ont suggéré que le traitement d’essai est l’option la 

moins chère tandis que les tests suivis du traitement est l’option la plus couteuse.   

Selon A. M. Borzechi, M.C Pedrosa, M.J. Prashker préconisent que la stratégie Test All puis 

treat All est l’option la plus courte mais aussi la stratégie la plus couteuse.  

En cas d’absence de signe d’orientation, la stratégie préférée par les deux études est le re-

cours au traitement d’essai [108].  
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Selon Hai-yan Deng, Wei Luo, la thérapie empirique a été bénéfique chez 81,2% des patients 

contre 18,8% n’ayant pas répondu au traitement [109]

6. Examens complémentaires 

. 

Selon L’étude menée par Li Yu, la thérapie empirique a réussi chez 88,2% des patients avec 

une durée moyenne de traitement entre 2 et 4 semaines. 

Ces conclusions concordent avec les résultats de notre enquête. En effet, 95% des médecins 

procèdent au traitement d’essai en cas d’absence de signe d’orientation diagnostique.  

6.1. Dans le cas où les éléments orientent vers une cause bronchopulmonaire : 

a. Investigations en première intention  

Deux investigations peuvent être demandées en première intention par le médecin généraliste 

ou le pneumologue [74] 

 Radiographie thoracique : 

: 

La radiographie thoracique est indispensable dans la prise en charge d’une toux chro-

nique. Elle permet d’objectiver l’existence ou non d’anomalies dont on précise le caractère diffus 

ou localisé. 

 L. Guilleminault [112] dans son étude des fréquences des explorations pour la toux chro-

nique avait noté que 99% d’un échantillon de praticiens de différentes spécialités utilisent la ra-

diographie thoracique à des fréquences différente. 30% systématiquement, 39% très souvent, 

21% souvent, 9% rarement.  

Suite à notre étude, nous avons trouvé des résultats similaires. En effet 58 médecins soit 

(97%) déclarent recourir à la radiographie thoracique.  
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Tableau XXVIII : Etude comparative de l’utilisation de la radiographie thoracique selon les études.  

Etudes % de l’utilisation de la radiographie Thora-
cique 

Etude de L. Guilleminault et Al 99% [112] 

Notre étude 97% 

 

 Explorations fonctionnelles respiratoires : 

 

Figure 41 : Réalisation d’une spirométrie au niveau de l’unité des explorations fonctionnelles 
respiratoires du service de pneumologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech.  

 

La réalisation d’une spirométrie avec étude de la réversibilité est recommandée devant une 

toux chronique à radiographie thoracique normale. A défaut la réalisation d’un débit de pointe 

avec étude de la réversibilité est recommandée. La mise en évidence d’une obstruction bron-

chique réversible après béta 2 mimétiques est un argument majeur en faveur d’une toux chro-

nique, équivalent d’asthme. L’obstruction bronchique est considérée comme réversible si le 

VEMS est amélioré d’au moins 12 % et de 200 ml par rapport à sa valeur initiale. 
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Selon W. Ross Lawler [132], 49% des médecins utilisent la spirométrie en cas de suspicion 

d’asthme. Ce taux s’élève à 53% chez les médecins généralistes de notre étude.   

Les tests de provocation non spécifiques demandés chez le patient sans TVO apportent 

des informations indispensables pour le diagnostic d’hyperréactivité bronchique non spécifique 

(HRBNS). La recherche d’HRBNS peut faire appel à diverses substances, le plus souvent métacho-

line, carbachol ou histamine. La mise en évidence d’une HRBNS chez un patient à fonction respi-

ratoire normale est un argument en faveur d’une toux équivalent d’asthme. Ce diagnostic n’est 

retenu que si la toux s’améliore sous traitement antiasthmatique. 

Dans son étude, L. Guilleminault al [112]

Tableau XXIX: Etude comparative de l’utilisation du test à la métacholine 

 avait trouvé que 79% utilisent le test à la métacho-

line dans le diagnostic. Cependant, Irwin RS estime ce taux à 30% et W ; Ross Lawler à 22%.  

L’écart entre ces taux notamment celui de la première étude et les deux autres 

s’expliquent par le fait qu’uniquement 30% de praticiens questionné par Guilleminault utilisent 

ce test systématiquement souvent.  

Etude % de l’utilisation du test à la métacholine 
Etude de L. Guilleminault et al 79% [112] 
Etude Irwin RS et al 30% [75] 
Etude W. Ross Lawler et al 22% [132] 

 

b. Investigations en première intention  

Deux investigations relèvent davantage d’une demande, en seconde intention, par le 

pneumologue [74] 

Il n’est pas recommandé d’effectuer un scanner thoracique d’emblée si la radiographie 

thoracique est normale. Néanmoins, cet examen se justifie, en première intention, si les données 

cliniques orientent vers une suppuration bronchique chronique, et, en seconde intention, si le 

:  

Scanner thoracique : 
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bilan étiologique de la toux chronique a été négatif. Il recherche des bronchectasies relevant 

d’un bilan étiologique et d’une prise en charge spécifique, mais peut également révéler des 

anomalies de l’architecture trachéobronchique, du médiastin ou le l’interstitium pulmonaire. 

 

Source : Photo courtoisie de Başak Çoruh, MD- msdmanuals.com 

Figure 42 : Un scanner du thorax chez un patient atteint de mucoviscidose montre des bron-
chectasies diffuses et bilatérales dans les zones pulmonaires supérieures avec dilatation des 
voies respiratoires et anomalies kystiques. Les flèches indiquent le chaton de l'anneau (signe 
de la chevalière) où une voie respiratoire dilatée (l'anneau) est adjacente à une artère plus pe-

tite (le haut de l'anneau). 

Dans son étude, L. Guilleminault [112] avait trouvé que 97% utilisent la TDM thoraciques 

dans le diagnostic contre 69% selon l’étude menée par Irwin RS [75].  

Par ailleurs notre étude a mis en évidence l’usage de la TDM thoracique par 52 médecins 

soit (87%). 
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Tableau XXX : Etude comparative de l’utilisation du Scanner thoracique 

Etude % de l’utilisation du Scanner thoracique 

Etude de L. Guilleminault et al 97% [112] 

Etude Irwin RS et al 69% [75] 

Notre étude 87% 

 

 Fibroscopie bronchique : 

L’apport diagnostique de la fibroscopie bronchique dans le diagnostic d’une toux chronique 

est<5%. Néanmoins cet examen se justifie, en première intention, si les données cliniques orien-

tent vers une anomalie endobronchique, cancer notamment, (hémoptysie associée, toux récente 

chez un grand tabagique). En seconde intention, si le bilan étiologique de la toux chronique a 

été négatif, elle pourrait apporter un diagnostic dans 25 % des cas (trachéobronchopathie, bron-

cholithiase, dyskinésie laryngée.  

Elle permet également la réalisation de biopsies bronchiques et/ou de lavage bronchoalvéo-

laire, à la recherche de granulome, d’alvéolite lymphocytaire ou éosinophilique. 

L’étude L. Guilleminault a montré que 36% des praticiens utilisent l’endoscopie bronchique 

systématiquement à souvent. Selon Irwin, Morice.A et Song w-j, [75]

 

 l’endoscopie bronchique est 

prescrite par 36% des praticiens 

Notre étude fait apparaitre un taux de 33% qui avoisine les résultats des deux études ci-

dessous.  
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Tableau XXXI : Etude comparative de l’utilisation de l’endoscopie bronchique 

Etude % de l’utilisation de l’endoscopie bronchique 

Etude de L. Guilleminault et al 36% [112] 

Etude Irwin RS et al 36% [75] 

Notre étude 33% 

 

 Mesure de la fraction expirée du monoxyde d’azote (FeNO) : 

La mesure de la FeNO dans l’air expiré permet de détecter et de quantifier une inflamma-

tion éosinophilique, qui est la forme prépondérante (mais pas la seule) de l’inflammation dans 

l’asthme. Une concentration élevée de NO n’est cependant pas spécifique de l’asthme mais peut 

aussi être présente en cas de bronchite à éosinophiles non-asthmatique, pneumopathies infec-

tieuses ou maladies systémiques auto-immunes avec une atteinte pulmonaire. Par ailleurs, il 

existe des facteurs diminuant la concentration de NO expiré, comme la fumée de cigarette (ta-

bagisme actif et passif), la corticothérapie orale et inhalé, les manœuvres respiratoires et la con-

sommation de café. L’ensemble de ces paramètres est donc à prendre en compte lors de la réali-

sation et l’interprétation de la mesure de la FeNO[76]

6.2. Dans le cas où les éléments orientent vers une cause ORL  

.  

Cette technique reste peu utilisée par les praticiens. Selon Irwin, Morice.A et Song w-j, 66% 

des praticiens ne l’ont jamais utilisée.  

a. L’endoscopie nasale ou naso-fibroscopie   

Elle peut être indiqué au cours d’une toux associé à une rhinorrhée posté-

rieure/dysfonctionnement nasal ou au cours d’une toux avec dysphonie ou autres signes ORL. 
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Cet examen sera essentiellement effectué afin de repérer des secrétions plus ou moins puru-

lentes, une inflammation de la muqueuse et des polypes [77].  

 

 

Figure 43 : Une endoscopie de la fosse nasale gauche montrant un polype 

b. TDM des sinus : 

[132] 

 La TDM des sinus trouve son indication aussi bien dans la pathologie tumorale 

qu’infectieuse et inflammatoire. 

 Lors des sinusites chroniques la TDM des sinus de la face permet de : 

• Trouver une éventuelle étiologie locale de la sinusite chronique (rétrécissement os-

tial...), 

• Rechercher les signes en faveur d’une sinusite fongique, rechercher la présence des 

complications (ostéites, mucocèles). 

  Dans la pathologie tumorale : La TDM contribue au diagnostic de bénignité ou de mali-

gnité d’une lésion sinusienne. 

•  Permet d’apprécier la topographie, 
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•  D’offrir un bilan d’extension pré-thérapeutique et de surveiller l’évolution. 

•  Dans les polyposes nasosinusiennes, la TDM constitue l'examen de référence dans le 

bilan préopératoire [77]

Selon l’étude L. Guilleminault 52% des praticiens utilisent la TDM du Sinus systématiquement 

à très souvent. Ainsi, Selon Irwin, Morice.A et Song w-j, 

.  

[75]

Tableau XXXII : Etude comparative de l’utilisation de la TDM du Sinus 

 elle est effectuée par 56% des méde-

cins. 

Notre enquête a montré que 30 médecins généralistes prescrivent leur patient la TDM du si-

nus soit (52%) de la population interrogée.  

Nous remarquons que les pourcentages des différentes études se rapprochent et convergent 

vers le même taux.  

Etude % de l’utilisation de la TDM du Sinus 

Etude de L. Guilleminault et al 52% [112] 

Etude Irwin RS et al 56% [75] 

Notre étude 50% 

 

6.3. Dans le cas où les éléments orientent vers une cause Gastroentérologique  

L’hépatogastroentérologue va discuter la réalisation de deux examens : l’endoscopie et la 

pH-métrie œsophagienne. L’endoscopie est indispensable en cas de signe d’alarme. En dehors 

de ce contexte, elle est rarement contributive, du fait de la faible prévalence de l’œsophagite. 

Elle est également incapable d’établir un lien de cause à effet entre toux et reflux. La pH-métrie 

œsophagienne permet de démontrer une exposition acide anormale de l’œsophage et tente de 

mettre en évidence une relation chronologique étroite entre épisodes de reflux et épisodes de 

toux.  
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L’examen a peu de chance d’être contributif pour démontrer cette relation chronologique 

quand la fréquence journalière des épisodes de toux est faible ou au contraire très élevée. Chez 

les malades vus en dehors de tout traitement par IPP, l’intérêt essentiel de la pH-métrie est de 

leur éviter ce traitement lorsque l’exposition acide est normale. Chez les malades continuant à 

tousser sous traitement IPP bien conduit, la pH-métrie sous traitement vise à démontrer la per-

sistance d’un reflux acide justifiant l’augmentation des doses.  

Le rôle des reflux non acides ou faiblement acides dans la survenue d’une toux est contro-

versé. La pH-métrie n’est pas capable de les mettre en évidence. L’impédancemétrie intralumi-

nale œsophagienne, seule technique permettant leur identification est encore réservée à des 

centres spécialisés [78]

Tableau XXXIII : Etude comparative de l’utilisation de la PHmétrie 

. 

Selon l’étude L. Guilleminault la PHmétrie est peu utilisé car uniquement 39% des praticiens 

l’utilisent systématiquement à souvent. Le même constat est dressé par l’étude W. Ross qui es-

time ce taux à 21%. Par ailleurs, dans notre étude 20 médecins généralistes font recours à cette 

technique soit (33%).  

Etude % de l’utilisation la PHmétrie 

Etude de L. Guilleminault et al 39% [112] 

Etude de W.Ross Lawler al 21% [132] 

Notre étude 33% 

 

6.4. Dans le cas où les éléments orientent vers une cause allergique  

Lorsque l’interrogatoire permet d’évoquer l’origine allergique d’un asthme ou d’une rhi-

nite, les tests peuvent être utiles pour identifier l’allergène.  Les tests cutanés sont les plus fré-

quents pour mettre en évidence une sensibilisation vis-à-vis des allergènes de l’environnement. 
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 Les tests cutanés d’allergie : 

Si le médecin a des compétences en allergologie, des tests cutanés doivent être réalisés en 

première intention et les résultats interprétés en fonction de l’histoire clinique. Ces tests cutanés 

aux principaux pneumallergènes de la région sont très précis et fiables, si on les réalise de façon 

standardisée. La lecture du résultat des tests s'effectue 10 à 15 minutes après leur réalisation à 

la recherche de la triade de Lewis qui comporte une papule œdémateuse entourée par un halo 

érythémateux et un prurit. Les antihistaminiques doivent être arrêtés quelques jours avant la 

réalisation des tests. L'équation tests cutanés positifs = allergie n'est pas exacte car plus de 25 % 

des sujets (d’une population générale) ont des tests cutanés positifs sans aucune symptomato-

logie clinique [79]

Figure 44 : Tests cutanés sur le dos         Figure 45 : Tests cutanés sur le bras 

Selon L. Guilleminault et al 

.  

[112]

Tableau  XXXIV: Etude comparative de l’utilisation des tests cutanés 

, les tests cutanés sont largement pratiqués par les méde-

cins puisque 71% les réalisent très souvent à systématiquement. Cependant, notre enquête fait 

ressortir un taux de 40%. Cela peut être expliqué par la faible proportion du contexte allergique 

sur la région de Mohammedia qui s’élève à 15%.  

Etudes % de l’utilisation des tests cutanés 
Etude de L. Guilleminault et al 71% [112] 

Notre étude 40% 
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6.5. Dans le cas où les éléments orientent vers une cause Cardiologique  

L’examen clinique, la radiographie thoracique et l’ECG suffisent bien souvent au diagnos-

tic. En cas de doute, l’échographie cardiaque complète le bilan. 
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V. Retentissements collatéraux de la toux chronique  

1. Effets physiques de la toux chronique  

Les complications de la toux peuvent être plus ou moins sérieuses. Il faut distinguer celles 

qui sont fréquentes mais bénignes de celles qui sont rares mais parfois plus graves. La toux 

chronique est souvent responsable d'une qualité de vie amoindrie. 

 Les complications assez fréquentes : 

De par les pressions intrathoraciques élevées qu'elle génère, la toux peut entraîner un certain 

nombre de complications qui n'ont pas forcément rapport avec sa cause. Leurs fréquences augmentent en 

cas de toux chronique.  

Parmi les complications bénignes mais néanmoins ennuyeuses, on retrouve des douleurs muscu-

laires (myalgies), une sudation excessive, une incontinence urinaire surtout chez les femmes, des maux de 

tête et des vomissements, des pétéchies (petites taches de couleur rouge à violacée, dues à l'infiltration de 

sang sous la peau) sur le visage.  

 Les complications rares mais graves : 

Les épisodes de toux sévère ou la toux chronique peuvent aussi être responsables de complications 

plus rares mais qui peuvent être graves.  

• Elles peuvent être d'ordre musculo-squelettiques : hernie discale, fractures de côtes, 

rupture de plaies chirurgicales ou des muscles grands droits. 

• La toux peut aussi entraîner des complications respiratoires tels qu'un pneumothorax, 

un pneumomédiastin, un traumatisme laryngé ou des problèmes cardiovascu-

laires comme des troubles du rythme cardiaque, de l'hypotension artérielle. 

• Autres problèmes possibles, les complications neurologiques : syncope, épilepsie, 

rupture d'anévrisme. 

https://www.doctissimo.fr/html/dossiers/toux/niv2/types-toux.htm�
https://www.doctissimo.fr/html/forme/peau/transpiration/transpiration.htm�
https://www.doctissimo.fr/html/dossiers/incontinence.htm�
https://www.doctissimo.fr/html/dossiers/migraine.htm�
https://www.doctissimo.fr/html/dossiers/migraine.htm�
https://www.doctissimo.fr/html/dossiers/migraine.htm�
https://www.doctissimo.fr/html/dossiers/toux/articles/12730-toux-chronique.htm�
https://www.doctissimo.fr/html/sante/encyclopedie/sa_1091_sciatiques.htm�
https://www.doctissimo.fr/html/sante/encyclopedie/sa_1600_pneumothorax.htm�
https://www.doctissimo.fr/html/dossiers/maladies_cardiovasculaires.htm�
https://www.doctissimo.fr/html/dossiers/maladies_cardiovasculaires.htm�
https://www.doctissimo.fr/html/sante/mag_2002/sem02/mag0906/sa_5750_troubles_rythme_cardiaque_appli.htm�
https://www.doctissimo.fr/html/dossiers/syncope/articles/13718-syncope-malaises.htm�
https://www.doctissimo.fr/html/dossiers/epilepsie/16199-epilepsie-symptomes.htm�
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• Les complications rares chez les femmes sont surtout des prolapsus vaginaux et 

des accouchements prématurés. 

Tableau XXXV :  récapitulatif des principales complications physiques de la toux chro-

nique 

Tableau XXXVI : Etude comparative des retentissements physiques de la toux chroniques 

[102] 

 

Dans notre enquête, 27 médecins soit (45%) estiment qu’entre 20 et 40% des patients 

souffrent des retentissements physiques.  

Par ailleurs, d’autres études ont détaillé la prévalence de chaque complication physique 

chez les patients. Le tableau ci-dessous récapitule les résultats de ces études : 

Etudes 
L’incontinence 

urinaire 
Maux de tête 

Syncope, Frac-
ture des côtes 

Epuisement 

Young EC 50% [103]    
Iank, Carney, 
Peter G 

50% 
 [104] 

43% 7%  

Irwin RS, Curley 
FJ 

39% 
[105] 

  57% 
 

On constate que les retentissements physiques de la toux chronique sont très fréquents et 

se manifestent sous plusieurs formes dont principalement l’incontinence urinaire qui touche 50% 

des patients. La différence entre les résultats de notre étude et les études ci-dessus pourrait être 

expliquée par :  

https://www.doctissimo.fr/html/dossiers/descente-organes/8084-prolapsus-descente-organes-symptomes-diagnostic-jacquetin.htm�
https://www.doctissimo.fr/html/grossesse/patho_femme_enceinte/gr_4006_accouchement_premature.htm�
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• Le manque de suivi ;  

• Les patients n’arrivent pas à établir le lien de causalité entre la toux chronique et les 

conséquences. 

2. Effets psychosociaux de la toux chronique  
2.1. Effets psychologiques de la toux chronique 

Les personnes qui souffrent de toux chronique se plaignent souvent d'insomnie, de devoir 

changer leur mode de vie, la frustration, la colère, l’anxiété et la dépression.  

Plusieurs études ont détaillé la prévalence de chaque complication psychique chez les pa-

tients. Le tableau ci-dessous récapitule les principaux résultats : 

Tableau XXXVII : Etude comparative des retentissements psychiques de la toux chroniques 

Etudes Troubles de sommeil Dépression 

Dicpinigaitis PV, Banauch G, McGawey LP [103]  15,8% 

Iank, Carney, Peter G 57%  [104]  

Irwin RS, Curley FJ  [105] 45% .  

Nous notons que les troubles de sommeil sont les complications psychiques les plus fré-

quentes chez les patients souffrant de la toux chronique.   

2.2. Effets de la toux chronique sur la qualité de vie sociale 

La toux chronique peut avoir un impact négatif sérieux sur la qualité de vie des patients. 

Les impacts psychologiques et physiques de la toux chronique interfèrent avec tous les aspects 

de la vie des patients, y compris les activités de la vie quotidienne, les interactions sociales, la 

gestion de la maison et les activités récréatives. Elle a un impact potentiel de réduction de la 

productivité au travail et même de perte d'emploi et sur les relations personnelles, « les con-

joints ne pouvant pas tolérer la toux ». L’handicap social est très présent chez les patients tous-

seurs chroniques et la consultation est souvent motivée par la plainte de l’entourage concernant 

la présence d’une toux récurrente. 



Prise en charge de la toux chronique par les médecins généralistes dans la région de Mohammedia 
 

 

 

- 107 - 
 

 Selon l’étude de Kuziniar IJ 80% des sujets âgés de 65 ans et plus qui sont des tousseurs 

chroniques ont dû faire une chambre à part à cause de la toux. Par ailleurs, l’étude Iank, Carney, 

Peter G a démontré que 53% des tousseurs chronique souffrent des perturbations sociales.  

Les échelles spécifiques de la toux permettent une évaluation objective de son retentisse-

ment sur la qualité de vie : le Leicester Cough Questionnaire est l’une des plus utilisées . 

 

Figure 46 : Questionnaire contenant 19 questions et permettant d’évaluer le retentissement phy-
sique, psychologique et social [102] 



Prise en charge de la toux chronique par les médecins généralistes dans la région de Mohammedia 
 

 

 

- 108 - 
 

VI. Prise en charge thérapeutique de la toux chronique  

1. Traitements étiologiques 

Après avoir établi le diagnostic étiologique de la toux chronique on commencera par le trai-

tement spécifique de l’étiologie responsable : 

Comme déjà cité en présence de médicaments tussigènes et/ou de tabagisme, la première 

démarche consiste à l’arrêt dès la première consultation. 

1.1. Place du traitement de l’asthme et de l’hyperréactivité bronchique non spécifique  

La prise en charge repose sur : 

• L’éviction antigénique 

• L’immunothérapie ou désensibilisation : L’immunothérapie ou désensibilisation spéci-

fique est efficace pour le traitement de l’asthme, lorsqu’il existe une allergie aux aca-

riens, pollens et moisissures. Elle peut réduire les besoins thérapeutiques, et faciliter le 

contrôle des symptômes. Elle est prescrite en s’assurant de la responsabilité de 

l’allergène dans la symptomatologie, après la mise en place des mesures d’éviction, en 

l’absence de polysensibilisation antigénique, en présence d’un asthme stable, intermit-

tent ou persistant léger. Elle est contre-indiquée pour les asthmes persistants sévères et 

modérés. 

 Le traitement pharmacologique est en fonction de la gravité de la maladie : Les bêta-2 

agonistes inhalés d’action courte (salbutamol, Ventoline) sont à prendre à la demande 

pour contrôler des symptômes aigus, quelle que soit la gravité de l’asthme. 

 Le traitement de fond repose en première intention sur les corticoïdes inhalés qui doivent 

être instaurés le plus précocement possible. La dose initiale de corticoïdes est corrélée au 

stade de sévérité de la maladie. La prescription du traitement de fond chez un nouveau 

malade se fait pour trois mois au minimum. En fonction du niveau de sévérité initiale, 
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nous pouvons également associer aux corticoïdes inhalés un β2 mimétique de longue d u-

rée d'action ou un antileucotriène. 

 

Source: www.ginasthma.com 

Figure 47 : La stratégie de traitement de l’asthme de la GINA 2021. 

Le traitement de la toux chronique associée à une hyperréactivité bronchique non spéci-

fique repose sur les corticoïdes et/ou les bronchodilatateurs inhalés. S’il s’agit d’une toux équi-

valente d’asthme, ce traitement doit être efficace en moins d'un mois. 

Selon l’étude A.Hounkpati et al,  les médecins généralistes du Togo suivent les  recom-

mandations de la classification GINA, cité plus haut, pour le traitement de fond de l’asthme 

puisque leur schéma thérapeutique est basé sur les corticoïdes inhalés soit seuls pour 86,8% des 

médecins soit en association avec les β2 mimétiques à longue durée d’action (90%) [120]. 

Parelon a rapporté la même stratégie thérapeutique dans son enquête où 60% des méde-

cins donnaient les corticoïdes inhalés dans le traitement de fond soit seuls ou en association 

avec les β2 mimétiques à longue durée d’action [121]

Dans notre étude, uniquement 43% des médecins adoptent le même schéma thérapeutique 

en prescrivant les corticoïdes inhalés ou les associent avec les β2 mimétiques. Ce constat pour-

. 
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rait être expliqué soit par l’ignorance de cette classification GINA par les médecins généralistes 

soit parce qu’ils la jugent complexe et inutile.  

Tableau XXXVIII: Tableau comparatif des études de la littérature et notre étude selon la stratégie 
thérapeutique de l’asthme. 

Etude 
% des prescriptions 

Corticoïde inhalés Corticoïdes inhalés + Bêta-2-
mimétique 

A.Hounkpati et al 86,8% [120] 90% 

E.Parelon 60% [121] 60% 

Notre étude 43% 43% 
 

1.2.  Place du traitement de bronchite à éosinophiles  

Pour la bronchite à éosinophiles, le traitement habituel consiste en des stéroïdes inhalés 

dont la durée et la posologie optimale ne font pas encore l’objet d’un consensus. Une cure de 

stéroïdes oraux peut être envisagée si le diagnostic est bien établi et qu’il résiste au traitement 

topique [114]

1.3. Place du traitement de STOVAS 

.  

Le traitement dépend ici de l’étiologie suspectée : 

Tableau XXXIX : Traitements du syndrome de toux d’origine des voies aériennes supérieures  
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La principale méthode de traitement du STOVAS est similaire dans les différents pays et 

implique généralement l'administration d'une association d’un antihistaminique et un vasocons-

tricteur [124] [125] [126] [127]

Tableau XL : Lignes directrices pour le traitement du STOVAS dans différents pays et régions. 

. Il y a très peu de différences entre les directives officielles pour le trai-

tement du STOVAS dans les différents pays (tableau 40). 

Notre étude confirme l’utilisation de la même stratégie thérapeutique par les médecins gé-

néralistes consultés.  

Pays Traitements utilisés 
Etats-Unis Antihistaminique  

Vasoconstricteur  
Corticoïdes nasaux 

Royaume-Uni Stéroïdes nasaux 
Europe Antihistaminique  

Vasoconstricteur  
Australie Corticoïdes nasaux 

Antihistaminique 
Japon Macrolide cyclique 
Chine Antihistaminique  

Vasoconstricteur  
Corticoïdes nasaux 
Macrolide cyclique 

Notre étude Corticoïdes nasaux 
Antihistaminique  
Vasoconstricteur 

 

1.4. Place du traitement du RGO 

L’effet des recommandations hygiéno-diététiques (Surélévation de la tête du 

lit/Diminution/éviction des aliments favorisant le reflux ou étant acides : graisses, café, 

alcool, chocolat, fromage, soda, par exemple à éviter surtout le soir/ La prise prandiale 

plus de 2-3 heures avant le coucher) n’est pas établi. Les mesures posturales sont pro-
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posées dans les reflux nocturnes. Les IPP constituent le traitement de première intention en 

commençant d’emblée avec une dose double de celle recommandée dans le traitement des œso-

phagites, répartie en deux prises, matin et soir. La coprescription d’un prokinétique (métoclo-

pramide, dompéridone), est logique d’un point de vue pharmacologique mais le bénéfice n’est 

pas établi. 

La durée initiale du traitement est de 2 mois. Il n’y a aucun argument qui démontre que la 

poursuite du traitement au-delà de 2 mois permet d’augmenter les taux de réponse. Si la toux 

est bien contrôlée sous traitement, il est raisonnable de proposer une « fenêtre thérapeutique » 

pour évaluer le risque de rechute, la rapidité de la récidive et la dépendance au traitement anti-

reflux. En cas de rechute le maintien d’un traitement continu est indiqué en recherchant la dose 

d’IPP minimale efficace. La persistance de la toux au-delà du 2ème mois de traitement est par-

fois liée à un contrôle insuffisant de l’acidification œsophagienne. En cas de persistance d’une 

exposition acide et a fortiori s’il existe une relation temporelle de la toux et des reflux acides 

(pHmétrie sous traitement), certains recommandent d'augmenter la dose d’IPP. D’autres facteurs 

doivent être recherchés et pris en compte, en particulier le syndrome d’apnée obstructive du 

sommeil qui aggrave le RGO nocturne. 

Un traitement chirurgical antireflux peut être envisagé si les symptômes respiratoires sont 

invalidants et récidivants à chaque tentative d’arrêt du traitement médical anti-reflux. Ce traite-

ment ne peut être préconisé que chez les malades à faible risque opératoire ayant un RGO prou-

vé [117].  

Selon l’étude menée par Pharm[122], 89,5% des médecins prescrivent les IPP comme straté-

gie thérapeutique en cas de RGO. La même stratégie a été observée par Dorte E Jarbola chez 78% 

des médecins [123]

Nous avons trouvé un résultat proche des deux études. En effet, 53 médecins soit (88%) 

des médecins généralistes consultés optent pour les IPP dans le contexte thérapeutique du RGO.  

.  
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Tableau XLII : Tableau comparatif des études de la littérature et notre étude selon la prescrip-

tion des IPP en cas de RGO. 

Etude % Prescription IPP 
Pharm et al 89,5% [122] 
Dorte E Jarbøla,et al[123] 78%   
Notre étude 88% 

 

1.5. Place du traitement de la toux par hypersensibilité / CHS 

Le traitement par thérapie neuromodulatrice s'est avéré efficace. Les médicaments com-

prennent la gabapentine et les antidépresseurs tricycliques (amitriptyline et nortriptyline). La 

gabapentine a été montrée pour améliorer la qualité de vie spécifique à la toux chez les patients 

atteints de toux chronique réfractaire. 

2. Approche pharmacologique de la toux 
2.1. Médicaments contre la toux sèche 

2.1.1. Les antitussifs 

Les médicaments contre la toux sont extrêmement nombreux. Dans le cadre de la toux 

sèche, les médicaments employés sont les antitussifs. 
 

 Indications des antitussifs : 

En raison des solides antécédents de succès d'une thérapie spécifique, les thérapies sup-

pressives ne sont nécessaires que dans des situations rares. En particulier, leur utilisation est 

généralement à court terme pour le soulagement symptomatique de la toux.  L’utilisation de ces 

médicaments est la plus appropriée lorsque : 

 L'étiologie de la toux est inconnue (excluant l'utilisation d'un traitement spéci-

fique) ;  

 Un traitement spécifique nécessite une période de temps avant de devenir effi-

cace ; 

 Un traitement spécifique sera inefficace, comme chez les patients atteints d'un 

cancer du poumon inopérable. 

https://toux.ooreka.fr/comprendre/traitement-toux�
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Leur prescription suppose d’en avoir pesé le rapport bénéfice-risque, compte tenu d’effets 

secondaires non négligeables. 

 Il s’agit d’un traitement symptomatique pour un temps limité 

[117] 
 

 Classification : 

Ils agissent à différents niveaux pour supprimer le réflexe de la toux, on distingue : 

• Antitussifs à action centrale 

Cette classe de composés agit sur un ou plusieurs sites du SNC pour supprimer la toux.  

Elle comprend les composés bien connus codéine et dextrométhorphane, ainsi que plusieurs 

autres médicaments pour lesquels il existe des preuves d'activité antitussive chez l'homme. Pour 

la plupart, les récepteurs pharmacologiques spécifiques auxquels ces médicaments se lient sont 

connus et comprennent, mais sans s'y limiter, les récepteurs opioïdes, GABA-B, tachykinine, non 

opioïdes (NOP-1) et sigma. 

• Les antitussifs à action périphérique : 

[119] 

Les suppresseurs à action périphérique n'ont pas le potentiel de sédation qui est souvent 

associé aux médicaments à action centrale, tels que les opioïdes, car ils ne pénètrent pas dans le 

SNC de manière appréciable.  Les médicaments à action périphérique agissent entièrement sur 

les éléments sensoriels qui contribuent à la toux. 

Ils comprennent les 

[118] 

anesthésiques locaux  qui réduisent la sensation des nerfs de la gorge, 

et des adoucissants qui revêtent l'arrière de la gorge.  

2.2. Médicaments contre la toux grasse 

La toux grasse vise à protéger l'organisme ; il ne faut donc pas chercher à l'empêcher à 

tout prix. Les antitussifs sont donc formellement contre-indiqués. De fait, les médicaments em-

ployés favorisent cette toux stimulant l'expulsion des mucosités. 

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Anesth%C3%A9sique_local�
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De façon générale, les médicaments prescrits sont : 

• Des expectorants  

• Des fluidifiants 

3. Approche non pharmacologique de la toux 

La médecine contemporaine ne peut ignorer l’attrait des patients pour les techniques non académique et 

les thérapeutiques non conventionnelles dites « alternatives », « parallèles », « complémentaires » [128]

3.1. L’homéopathie 

. 

 Bryona alba : Lorsque la toux est sèche, douloureuse et nocturne (dans une trachéite par 

exemple) associée à une sécheresse du nez et de la bouche et à une soif intense. 

 Drosera rotundifolia : En cas de toux spasmodique surtout suffocante (quinte de toux) 

avec une sensation permanente de chatouillement de la gorge. 

 Ipeca : En cas de toux spasmodique avec suffocation, pouvant entrainer des nausées et 

des vomissements, caractérisées également par une importante production de mucus. 

3.2. L’aromathérapie  

Les huiles essentielles sont également extrêmement utiles pour lutter contre la toux. Elles ne 

devront toutefois pas être employées à la légère, car elles ont une action puissante.  

• Huile essentielle d’eucalyptus ; 

• Huile essentielle de thym ; 

• Huile essentielle de pin. 

 

 

 

 

 

 



Prise en charge de la toux chronique par les médecins généralistes dans la région de Mohammedia 
 

 

 

- 116 - 
 

 

3.3. La phytothérapie  

 

 

 

  

 

 

 

3.4. L’acupuncture  

Elle est l’une des branches de la médecine traditionnelle chinoise, est largement pratiquée 

en France. Elle est reconnue par le conseil national de l’ordre des médecins comme une « orien-

tation médicale ». Le docteur Fabre, attaché des Hôpitaux de Marseille au service de Pneumolo-

gie, revendique un traitement symptomatique par acupuncture, dont le principe est de « calmer 

la toux, renforcer l’énergie des poumons et enfin éviter la production de glaires ». 

3.5. L’hypnose  

Une étude prospective sur la prise en charge par hypnose a été réalisée chez les patients 

présentant un asthme persistant, une toux chronique et une dyspnée. Après l’hypnose, un 

pneumologue a observé l’amélioration des symptômes pour les patients ayant une toux chro-

nique ou des manifestations de « conversion ».   

3.6. Autres remèdes : 

Gargarisme au vinaigre pour les gorges irritée, un sirop au miel pour désencombrer la 

gorge, une tisane miel-citron, un cataplasme d’oignon contre la toux grasse, sirop citron-

gingembre anti-infectieux, cataplasme de moutarde, cataplasme à la farine de lin. 

a) Plantes contre la toux 

sèche : Guimauve, 

Coquelicot, Plantain 

lancéolé, Thym, 

Serpolet, Origan 

b) Plantes contre la 

toux productive : 

Eucalyptusglobuleu

x, Sapin, Marrube 

Blanc, 
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Au terme de ce travail, nous formulons les recommandations suivantes : 

A l’OMS : 

 Mettre en place des cellules de réflexion rassemblant des experts médicaux et 

paramédicaux de la toux ; 

 Encourager la réalisation des études épidémiologiques approfondies, afin 

d’établir clairement le Spectre et l’ampleur des maladies à l’origine de la toux 

chronique et les répercussions de cette dernière sur la qualité de vie des pa-

tients ; 

 Multiplier les enquêtes pour évaluer la prévalence actuelle de la toux chronique et 

d’estimer son coût économique. 

Au corps médical : 

 Transformer les pratiques des professionnels de santé en favorisant le travail in-

terdisciplinaire en cas de toux chronique étant donné que son périmètre dépasse 

le médecin généraliste et les pneumologues. Les pratiques de collaboration in-

terprofessionnelles doivent sans aucun doute être considérées comme un levier 

d’amélioration de la prise en charge de la toux chronique ; 

 Organiser et suivre des formations et des séminaires afin d’améliorer les pra-

tiques des médecins à l’égard de la prise en charge de la toux chronique ; 

 Améliorer les conduites des médecins généralistes en matière de traitement. Ils 

devraient opter pour le maintien des traitements partiellement efficace et y ajou-

ter séquentiellement d’autres traitements. Cela est primordial car plusieurs étio-

logies peuvent coexistent chez le même patient ; 
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 Combiner des tests diagnostiques et d'essais thérapeutiques basés sur le ou les 

aggravants les plus probables pour une prise en charge optimale de la toux 

chronique ;  

 Considérer les causes les plus rares à savoir SAOS, maladies de système (Gouge-

rot-Sjögren, sclérodermie, etc.) avant de retenir le diagnostic de toux chronique 

idiopathique ; 

 Opter pour le traitement causal spécifique de la toux chronique au lieu de pres-

crire d’emblée les antitussifs non spécifiques qui sont nettement moins efficaces 

et parfois non justifiés. Ces derniers ne devraient être utiliser qu’en cas d’échec 

de l’approche thérapeutique spécifique ;  

 Suivre l’évolution du symptôme lors du nycthémère en utilisant l’enregistrement 

ambulatoire sur 24 heures des paramètres de la toux : nombre d’épisodes, enre-

gistrement sonore, électromyographie des muscles respiratoires inférieurs ; 

 Considérer les thérapies alternatives car elles pourraient opportunément enrichir 

la panoplie du praticien dans les traitements de la toux ;  

 Continuer à être vigilant dans cette période pandémique encore active de Covid-

19 dont la toux en est un symptôme à envisager ; 

 Sensibiliser aux patients quant aux nouvelles directives sur la toux émise par 

l'American College of Chest Physicians déconseillant l'utilisation de produits en 

vente libre contenant des expectorants ou des antitussifs chez les adultes et les 

enfants. 
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A la population : 

 Eviter de sous-estimer la toux chronique et consulter le plutôt possible car elle 

peut être le symptôme des dysfonctionnements graves ; 

 Être agile et consulter rapidement une structure médicale devant tout nouveau 

signe clinique afin de prévenir les complications physiques et psycho-sociaux de 

la toux chronique ; 

 Assurer une bonne observance du traitement de la pathologie causale de la toux 

qui constitue la clef de voute de l'efficacité du traitement et toujours se référer 

aux médecins traitant avant toute modification de la prescription ; 

 Adopter des mesures simples et efficaces en cas de toux chronique tels que 

l’humidification l’air de l’intérieur, boire très régulièrement de préférence des 

boissons chaudes ou tièdes, arrêt du tabac, éviter les atmosphères enfumées 

et/ou polluées, dormir la tête légèrement surélevée, éviter les efforts physiques. 
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La toux chronique est un motif fréquent de consultation et constitue un symptôme banal 

qui peut révéler des pathologies nombreuses et variées dont le caractère, parfois torpide, peut 

faire errer le clinicien ayant pour objectif primordial la recherche de la pathologie causale.  

Cette thèse répond à deux objectifs principaux. Primo, nous avons mis en exergue les 

pratiques des médecins généralistes quant à la prise en charge de la toux chronique. Secundo, 

nous avons proposé une démarche méthodique basée sur la recherche de signes d’appel.  

Pour atteindre ces objectifs, nous avons procédé à une étude transversale ayant impliqué 

l’administration d’un questionnaire auprès d’un échantillon de 60 médecins généralistes sur la 

région de Mohammedia.  

En effet, il découle de chaque situation clinique une stratégie de prise en charge qui 

débute chez le médecin généraliste, et si nécessaire conduit à un bilan spécialisé. La 

hiérarchisation et la chronologie des investigations complémentaires et des tests thérapeutiques 

sont essentiels pour une prise en charge optimale en termes de rapports bénéfice/risque et 

coût/efficacité. 

A l’image de tout travail de recherche, ce travail présente certaines limites dont 

principalement la subjectivité de quelques réponses due notamment au temps parfois insuffisant 

consacré par les médecins, la réponse à partir des connaissances théoriques au lieu des 

pratiques réelles, le caractère multidisciplinaire du sujet traité qui dépasse les médecins 

généralistes ainsi que le manque d’études spécialisées traitant tous les aspects de la toux 

chronique notamment dans la région de l’Afrique du nord. 
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En définitive, la prise en charge de la toux chronique pose encore des problèmes difficiles 

en pratique clinique et reste un champ encore fertile pour les chercheurs et les praticiens. 
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Résumé 

 

Introduction-La toux chronique est un motif de consultation fréquent tant en pneumologie 

qu’en médecine générale. Elle demeure un challenge pour les praticiens car ses causes sont 

multiples et souvent multifactorielles, notamment les médecins généralistes qui constituent le 

premier recours des patients.  

 

Objectifs- Apprécier la prise en charge de la toux chronique par les médecins généralistes 

et proposer une démarche diagnostique méthodique. 

 

Matériels et Méthodes- Etude transversale via l’administration d’un questionnaire auprès 

des médecins généralistes de la région de Mohammedia sur une période de 4 mois (de février à 

mai 2022). 

Résultats- Tous les médecins consultés font un interrogatoire poussé pour l’ensemble des 

patients consultant. Ils procèdent à l’écartement des signes d’alarme en premier lieu avant 

d’avancer dans leur démarche de prise en charge et qui sont par ordre d’importance : 95% 

l’hémoptysie, 90%la perte de poids et 87% la fièvre persistante. Presque la totalité des MG font 

systématiquement l’examen Pulmonaire et l’examen ORL dans le cadre de la prise en charge de 

la toux chronique.  

Notre enquête fait apparaitre une divergence des avis quant à la suffisance de l’examen 

clinique. En effet, 60% des MG estiment qu’ils peuvent poser le diagnostic de la toux en se réfé-

rant uniquement à l’examen clinque contre 40% qui déclarent avoir besoin des examens com-

plémentaires, de ce fait nous notons le recours systématique à la radiographie thoracique 97% et 

la TDM thoracique dans une moindre mesure. Face aux complications de la toux chronique, 52% 
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des médecins orientent ses patients vers les spécialistes concernés alors que 35% s’intéressent à 

l’étiologie responsable sans se focaliser sur les répercussions.  

Le traitement prescris par les médecins dépend de l’étiologie responsable. En cas de STO-

VAS, 50% des médecins consultés déclarent prescrire Corticoïde nasal et une association d’un 

Antihistaminique et un Vasoconstricteur. En cas d’Asthme, 68% des médecins prescrivent les 

Bêta-2-Miméque et 43% les Corticoïdes inhalés. En cas de RGO, 88% prescrivent les IPP, 50% les 

Prokinétiques et 68% recommandent l’adoption des règles hygiéno-diététiques.  

Concernant le traitement symptomatique de la toux, 83% des médecins déclarent prescrire 

systématiquement les antitussifs en cas de toux sèche et irritante, 62% en cas de toux invali-

dante et 52% si l’étiologie n’est pas aisément accessible à un traitement curatif.  

Conclusion- Afin de pallier aux insuffisances observées dans les pratiques des médecins 

généralistes et d’améliorer leurs connaissances et attitudes, nous recommandons de les sensibi-

liser davantage via des formations dédiées au sujet tout en mettant l’accent sur la nécessité 

d’une évaluation rigoureuse et spécifique de la toux. De surcroit, des campagnes d'information 

visant à sensibiliser le public s’avèrent nécessaires car ce symptôme est souvent négligé par le 

patient et souvent même par le médecin. 
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Abstract 

Introduction- Chronic cough is a frequent reason for consultation both in pulmonology 

and in general medicine. It remains a challenge for professionals because its causes are multiple 

and often multifactorial, especially for general practitioners who are the first point of contact for 

patients. 

 

Objectives- To assess the management of chronic cough by general practitioners and to 

propose a systematic diagnostic approach. 

 

Materials and Methods- Cross-sectional study via the administration of a questionnaire to 

general practitioners in the region of Mohammedia over a 4-month period (February to May 

2022). 

Results - All the general practitioners consulted carried out a thorough interrogation of all 

the patients they saw. They proceeded to rule out the alarm signs first before moving forward 

with their management approach, which were, in order of importance: 95% hemoptysis, 90% 

weight loss and 87% persistent fever. Almost all general practitioners systematically perform a 

pulmonary and ENT examination as part of the management of chronic cough.  

Our survey shows a divergence of opinions regarding the adequacy of the clinical exami-

nation. Indeed, 60% of the general practitioners consider that they can diagnose cough by refer-

ring only to the clinical examination against 40% who declare that they need complementary ex-

aminations, thus we note the systematic recourse to the thoracic X-ray 97% and the thoracic CT 

to a lesser extent. Faced with the complications of chronic cough, 52% of the doctors refer their 

patients to the relevant specialists, while 35% are interested in the responsible etiology without 

focusing on the repercussions.  
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The treatment prescribed by doctors depends on the etiology responsible. In case of STO-

VAS, 50% of the consulted physicians declare prescribing Nasal Corticosteroid and a combination 

of an Antihistamine and a Vasoconstrictor. In case of Asthma, 68% of the doctors prescribe Beta-

2-Mimetic and 43% inhaled Corticosteroids. In case of GERD, 88% prescribe PPIs, 50% Prokinetics 

and 68% recommend the adoption of hygienic and dietary rules.  

Concerning the symptomatic treatment of cough, 83% of physicians declared to systemati-

cally prescribe cough suppressants in case of dry and irritating cough, 62% in case of incapaci-

tating cough and 52% if the etiology is not easily accessible to a curative treatment.  

Conclusion- In order to overcome the shortcomings observed in the practices of general 

practitioners and to improve their knowledge and attitudes, we recommend that they be made 

more aware of the problem through training courses dedicated to the subject, while emphasizing 

the need for a rigorous and specific evaluation of cough. In addition, information campaigns 

aimed at raising public awareness are necessary because this symptom is often neglected by the 

patient and often even by the doctors as well. 
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 ملخص

وطب  الطب العام شائع ومتكرر للاستشارة في كل من - السعال المزمن هو سببمقدمة 
ويمثل تحديا جديا للمتخصصين وأهل المجال خصوصا للأطباء العامين وذلك  الجهاز التنفسي. 

 أسبابه المتعددة. لاعتبارات متعددة نذكر منها على سبيل المثال
 

منهجية علمية   العامين واقتراحلأطباءا  إدارة السعال المزمن من طرف-تقييم الأهداف
 .لتشخيصه ومعالجته

- دراسة مقطعية عن طريق إدارة استبيان للأطباء العامين في منطقة المواد والأساليب 
 ).2022 أشهر (من فبراير إلى مايو 4المحمدية على مدى 

 . جميع الأطباء الذين تمت استشارتهم بإجراء استجواب معمق لجميع المرضى-يقومالنتائج
 أبرز .يقومون أولا بتحييد جميع علامات الخطر قبل المضي قدمًا في عملية التشخيص والعلاج

٪ فقدان 90٪، 95بنسبة  سعال الدم نجد: علامات الخطر التي يأخذها الأطباء بعين الاعتبار
٪. يقوم جميع الأطباء العامين تقريبًا بإجراء 87بنسبة  الحمى المستمرة ،٪90 بنسبة الوزن

الفحص الرئوي وفحص الأنف والأذن والحنجرة بشكل منهجي كجزء من منهجية تشخيص 
 السعال المزمن.

لقد كشفت الدراسة التي أجريناها عن وجود أراء مختلفة حول مدى قدرة الفحص 
٪ من 60يعتقد   إذ.بدون الحاجة لفحوصات إضافية السريري على تشخيص السعال المزمن

٪ 40الأطباء العامين أنه يمكنهم إجراء تشخيص للسعال من خلال الفحص السريري فقط مقابل 
 .قالوا إنهم بحاجة إلى فحوصات إضافية

بنسبة  ولهذا يتم اللجوء الشبه تلقائي لفحص الصدر بالأشعة والأشعة المقطعية قبل الأطباء
97٪.   

٪ من الأطباء مرضاهم إلى المختصين 52في مواجهة مضاعفات السعال المزمن، يحيل 
 ٪ بالمسببات المسؤولة دون التركيز على التداعيات.35المعنيين، بينما يهتم 

الدواء الموصوف بطبيعة الأمراض المسببة للسعال  مكنتنا هذه الدراسة من ملاحظة علاقة
 ٪ من الأطباء الذين 50المزمن. في حالة متلازمة السعال في مسالك التنفس العلوية، أعلن 

تمت استشارتهم أنهم يصفون الستيروئيدات عن طريق الأنف ومزيج من مضادات الهيستامين 
٪ 43٪ من الأطباء موسع للقصبة الهوائية و68ومضيق للأوعية. في حالة الربو، يصف 

٪ مثبطات مضخة 88الستيروئيدات مستنشق. في حالة الارتجاع المعدي المريئي، يصف 
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 ٪ يوصون بتبني أسلوب الحياة والقواعد الغذائية68٪ المواد المسببة للحركة، و50البروتون، و
 .السليمة

Enregistrer la traduction 
٪ من الأطباء أنهم يصفون بشكل منهجي 83فيما يتعلق بعلاج أعراض السعال، ذكر 

٪ في حالة السعال المُسبب للعجز، 62مضادات السعال في حالة السعال الجاف والمزعج، و
 ٪ إذا لم يكن من السهل الوصول إلى علاج المرض المسبب للسعال.52و

 
بالقيام بالمزيد من التظاهرات العلمية  - في ختام هذا العمل لا يسعنا إلا أن نوصيالخلاصة

حول موضوع السعال المزمن وذلك للرفع من المؤهلات العلمية للأطباء العامين وللتأكيد على 
ويجب ألا تغفل هذه التظاهرات عموم  .ضرورة التحليل الدقيق والممنهج لهذه المتلازمة

الجمهور وذلك للرفع من وعيه بالآثار الوخيمة للسعال المزمن في حالة إهماله لكونه مرض لا 
   .يحظى بالاهتمام اللازم
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 العَظِيم اہلل أقْسِم

 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي ابذلة والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رعايتي الله، ابذلا رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق والطالح، للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أختا وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَاونِينَ  بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّ

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة 

 شهيد أقول ما على والله

 
 

 قسم الطبيب
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من قبل الأطابء العامين في منطقة  علاج السعال المزمن
 المحمدية     

   

 لأطروحةا
 

  06/07/2022يوم قدمت ونوقشت علانية 

 من طرف

السيدة رانيا زعمي 
 

  08/01/1996المزدادة في 
   

 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
 

 

 :الأساسية الكلمات

 السعال المزمن– علاج – الأطباء العامون – مضادات السعال – المحمدية – 

 
 

 

 اللجنة

 الرئيس

 
 

 المشرف
  

 
 الحكام

 

 حرزيمي بنجلون أ. 

  الأمراض التنفسيةأستاذ في
 جناح ه. 

 أستاذ مبرز في الأمراض التنفسية
 الجاليل ع.

 جراحة الرقبةوالأنف والأذن والحنجرة  أمراض مبرز في أستاذ

 عقا  ر.

 أمراض الجهاز الهضمي مبرز في أستاذ

 السيد

 
  السيد

 
 السيد

 
 السيد
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