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GÉNÉRALITÉS  
 

La maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) est une condition médicale relativement fréquente qui touche  9 à 
10%  de la population québécoise [2], ce qui est très similaire aux données internationales [3, 4].  De même, la prévalence 
de la MPOC augmente avec l’âge. Au Québec, chez les individus de plus de 80 ans, le taux atteint plus de 20% pour les 
femmes et 30% pour les hommes [5]. Ceci est en partie lié à une exposition plus longue à la cigarette pour certains, qui 
est un facteur de risque significatif, mais aussi au déclin physiologique de la capacité pulmonaire avec la sénescence [6]. 
En effet, le vieillissement normal entraîne une perte du recul élastique du tissu pulmonaire et une perte progressive de la 
masse musculaire, ce qui conduit à une baisse de la capacité vitale mais encore davantage du VEMS (volume expiratoire 
maximal en 1 seconde). 
 
Plusieurs des facteurs de risque démontrés de la MPOC, tels qu’une exposition à la combustion de biomasse (bois, 
charbon, etc.) [7] ou des expositions à des produits nocifs au travail [8-10] sont des expositions dont la prévalence a 
diminué au fil du temps, diminuant par le fait même les facteurs de risque de développer la MPOC chez les plus jeunes et 
ce, même quand ils atteignent un âge similaire [11]. Avec la diminution de l’incidence du tabagisme chez les adultes (80s : 
39%; 2020 : 12%), on peut espérer que ces chiffres diminueront dans l’ensemble des tranches d’âge [12-14]. 
 
La définition de la MPOC (INESSS et Société canadienne de thoracologie (CTS)) repose sur l’association de symptômes 
cliniques typiques (dyspnée, toux chronique, expectoration de sécrétions bronchiques) avec une évaluation 
spirométrique confirmant la présence d’une obstruction bronchique non complètement réversible avec 
bronchodilatation (ratio VEMS/CVF <0.70) chez des sujets à risque de développer la maladie (tabagisme ancien ou actif, 
exposition à de la fumée de combustion, etc.). Puisque plusieurs autres maladies peuvent avoir des symptômes similaires 
(ex. : rhinite ou bronchiectasies pour les expectorations, asthme ou reflux gastro-œsophagien pour la toux chronique, ou 
insuffisance cardiaque ou anémie pour la dyspnée), les facteurs de risque pour la MPOC sont aussi en grande partie des 
facteurs de risque pour les maladies cardiovasculaires. Les symptômes cliniques de la MPOC peuvent être plus frustres 
dans une population moins active, il est primordial d’obtenir un diagnostic spirométrique pour appuyer l’évaluation 
clinique, même dans la population plus âgée. Or, il est clair que ceci peut parfois être difficile, voire même impossible, à 
obtenir dans la population gériatrique, particulièrement chez les individus avec une atteinte cognitive ou motrice 
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significative [15]. Il est toutefois pertinent de tenter une évaluation spirométrique, au besoin avec un accompagnateur 
pour faciliter la procédure. Advenant l’impossibilité de confirmer le diagnostic, il revient au clinicien de s’appuyer sur son 
évaluation pour poser un diagnostic présomptif de MPOC chez le sujet qui présente des facteurs de risque 
(particulièrement s’il présente un antécédent tabagique significatif, surtout plus de 40 paquet-année) avec des symptômes 
typiques et l’exclusion de diagnostics différentiels (absence de symptômes évocateurs d’asthme, évaluation pour de la 
maladie cardiovasculaire ou de l’insuffisance cardiaque).  Malgré les enjeux liés à l’évaluation spirométrique au grand 
âge, il s’avère nécessaire de confirmer le diagnostic, [14, 16]. La sévérité de la maladie est définie par trois paramètres : 
le degré d’obstruction bronchique (grades GOLD 1 à 4), l’intensité des symptômes (ex. : échelle de dyspnée du Conseil de 
recherche médicale modifiée ou COPD Assessment test – CAT), et la fréquence des exacerbations. Les choix 
thérapeutiques dépendent de l’ensemble de ces variables. Les sujets atteints de MPOC sont aussi à risque de faire des 
exacerbations de leur maladie, des épisodes associés à une augmentation marquée des symptômes respiratoires, souvent 
déclenchés par des infections respiratoires virale ou bactérienne, mais aussi parfois par des événements plus anodins 
comme l’exposition à la cigarette ou à la fumée de bois. 
 
Chez la population gériatrique, la MPOC est un facteur de risque de déclin fonctionnel. D’abord, la dyspnée limite les 
activités physiques, ce qui favorise le déconditionnement et l’isolement social. À cela s’ajoute souvent un tableau de 
dénutrition, contribuant à la fonte musculaire par l’augmentation des dépenses énergétiques en lien avec le travail 
respiratoire et la diminution des apports caloriques. En effet, la dyspnée est souvent un facteur limitant dans l’exécution 
des tâches de la vie quotidienne telles que faire l’épicerie et préparer les repas, et, chez certains, elle est si sévère qu’elle 
rend l’alimentation inconfortable [17]. Tous ces éléments s’inscrivent dans un cercle vicieux qui entrave progressivement 
l’autonomie fonctionnelle. 
 

APPROCHE CLINIQUE  
 

Approche non-pharmacologique  
 

Selon les lignes directrices canadiennes, la prise en charge de la MPOC repose sur deux aspects principaux : l’amélioration 
des symptômes cliniques et la réduction des risques (décès, exacerbations) [18]. En effet les exacerbations de la MPOC 
(EAMPOC) ont des impacts négatifs multiples: augmentation de la mortalité, accélération du déclin de la fonction 
pulmonaire et réduction de la qualité de vie.  
 
À la base, il est essentiel que les sujets reçoivent de l’enseignement sur leur maladie, entre autres sur les facteurs pouvant 
l’aggraver et les symptômes d’une exacerbation à reconnaître de manière précoce. Ensuite, il est important d’éviter les 
expositions néfastes qui peuvent contribuer à aggraver la condition, comme la cigarette, incluant la fumée secondaire, et 
l’exposition à de la fumée de combustion. En effet, l’arrêt tabagique limite non seulement la progression de la MPOC [19], 
mais entraîne une diminution de la mortalité, même chez les sujets de plus de 80 ans [20]. Des techniques respiratoires 
(dont celle de respirer les lèvres pincées) et de conservation de l’énergie peuvent aussi augmenter la tolérance à l’effort 
et l’autonomie au quotidien [21]. Contrairement à un courant de pensée répandu, il est important de rester actif malgré 
la dyspnée chez les individus atteints de MPOC, et il faut encourager l’activité physique laquelle a un effet significatif pour 
atténuer la sévérité des symptômes [22]. À cet effet, les programmes de réadaptation pulmonaire sont indiqués pour 
tous les individus atteints de MPOC et particulièrement ceux ayant fait une exacerbation récente [23]. 
 
Quant à la prévention des exacerbations, il est recommandé que les sujets atteints de MPOC reçoivent une vaccination 
annuelle contre l’Influenza et qu’ils restent à jour dans leur vaccination contre la COVID-19. Il en va de même pour 
favoriser la vaccination contre le pneumocoque. Enfin, en termes de prévoyance, considérant l’état de fragilité de ces 
patients, nous recommandons d’évaluer le niveau d’intervention médicale désiré en clinique et de discuter à l’avance 
des avantages et désavantages de la ventilation non-invasive (BiPAP) et de l’intubation en cas d’exacerbations afin de 
connaître leurs volontés anticipées. Il existe d’autres ressources utiles pour les professionnels ou les patients: 1) Formation 
en 2022 pour les membres du RUSHGQ sur les meilleures pratiques en physiothérapie respiratoire pour les patients âgés 

https://www.wikimedecine.fr/Classification_GOLD
https://www.inanutshell.ch/fr/calculateurs/echelle-de-dyspnee-mmrc/
https://www.inanutshell.ch/fr/calculateurs/echelle-de-dyspnee-mmrc/
https://www.mdcalc.com/calc/10161/copd-assessment-test-cat
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avec MPOC: https://membres.rushgq.org/?page_id=724; 2) Mieux vivre avec une MPOC; 3) Réseau québécois d'éducation 
en santé respiratoire et 4) Association pulmonaire du Québec.  

 
 

TRAITEMENTS PHARMACOLOGIQUES 
  
La figure 1 présente un algorithme adapté de traitement pour la gestion chronique de la MPOC auprès de la personne 
âgée. Le choix d’un dispositif d’inhalation approprié selon les capacités de la personne âgée, l’évaluation de la technique 
d’inhalation auprès du patient ou du proche aidant qui l’administre, ainsi que de l’adhésion au traitement (auprès du 
patient, de ses proches et en vérifiant la fréquence des renouvellements à la pharmacie) sont essentiels pour assurer 
l’efficacité du traitement.  
Les principes généraux de traitement sont : 

 Les bronchodilatateurs de longue durée d’action, soit les anticholinergiques de longue durée d’action (ACLA) et 
les β2 agonistes à longue durée d’action (BALA) sont la pierre angulaire du traitement d’entretien. Ils sont utilisés 
en monothérapie ou en association pour améliorer les symptômes et réduire les risques d’exacerbations aiguës 
de la MPOC (EAMPOC) [17]. 

 Les patients à haut risque d’EAMPOC sont ceux qui ont eu au moins deux exacerbations ayant nécessité un 
corticostéroïde oral et/ou un antibiotique (EAMPOC modérée), ou ceux ayant visité l’urgence ou été hospitalisés 
pour une EAMPOC dans la dernière année. 

 Les corticostéroïdes en inhalation (CSI) ne doivent pas être utilisés en monothérapie pour la MPOC mais toujours 
combinés à une thérapie de bronchodilatateurs de longue durée d’action. Ils sont indiqués en présence d’asthme 
concomitant, d’un haut risque d’EAMPOC, et d’un taux d’éosinophiles élevé (voir algorithme). Les doses indiquées 
en MPOC sont fixes (si l’asthme n’est pas concomitant) et présentées au tableau 1. Les bénéfices doivent être 
soupesés avec les risques d’effets indésirables, dont celui des pneumonies (voir facteurs de risque annexe 2). 

 La trithérapie ACLA/BALA/CSI est envisagée chez les patients à haut risque, particulièrement lorsque les 
éosinophiles sanguins sont élevés. Elle atténue les symptômes et réduit les risques (exacerbations, décès) [24]. 

 Le profil d’innocuité des médicaments inhalés pour la MPOC est généralement favorable, dû à une absorption 
systémique limitée.  

 Le choix du dispositif d’inhalation doit être individualisé en fonction des capacités de la personne âgée (cf. page 5 
et outil de l’INESSS)[25]. Lorsque la personne âgée est autonome dans la prise de sa médication inhalée, la 
technique doit être enseignée et révisée périodiquement. La mauvaise utilisation est fréquente et peut être 
expliquée par un choix inadéquat de dispositif pour le patient, un manque d’éducation sur la maladie et son 
traitement et l’absence de suivi systématique des usagers.  

 Avant d’intensifier le traitement pharmacologique, il est préférable de réviser certains éléments, par exemple : 
les mesures non pharmacologiques, les comorbidités pouvant aggraver la dyspnée, la technique d’inhalation, et 
l’adhésion au traitement.  

 L’utilisation des agents systémiques telle l’azithromycine constitue une dernière étape de traitement. Elle devrait 
être envisagée chez les patients qui continuent à subir des exacerbations malgré une thérapie inhalée optimale, 
lorsque les bénéfices escomptés surpassent les risques d’effets indésirables (voir section ci-dessous pour une 
discussion sur les effets indésirables) [17]. 

 La déprescription ne doit pas être envisagée chez les patients qui sont à haut risque d’EAMPOC (cf. décrits ci-
haut).  

 Les bronchodilatateurs à courte durée d’action sont à prendre au besoin lors d’une aggravation de la dyspnée 
chez les sujets sous traitement d’entretien, ou en monothérapie en cas de dyspnée très légère. Ils sont également 
employés pour le traitement des exacerbations aigues de la maladie. Les agents commercialisés incluent le 
salbutamol et la terbutaline, des β2 agonistes à courte durée d’action, ainsi que l’ipratropium, un anticholinergique 
à courte durée d’action. Lorsque les patients ont besoin de prendre leur bronchodilatateur à courte durée d’action 
régulièrement, une réévaluation de la thérapie pharmacologique et non pharmacologique est indiquée.  
 

  

https://membres.rushgq.org/?page_id=724
https://www.livingwellwithcopd.com/fr/accueil.html
https://www.rqesr.ca/Default.asp
https://www.rqesr.ca/Default.asp
https://poumonquebec.ca/
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/INESSS_MPOC_Aide_choix_dispositif.pdf
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Figure 1 : Algorithme adapté de traitement de la MPOC chez la personne âgée (efficacité et sécurité) 
 

 

 
 

Pour de l’information sur les posologies, les effets indésirables, les précautions et la pharmacocinétique des différents 
agents utilisés dans le traitement de la MPOC, veuillez-vous référer au tableau 1. L’annexe 2 présente les spécificités 
associées à chaque classe médicamenteuse.  
 

Exacerbations aigues de la MPOC (EAMPOC) 
 
Une exacerbation de la MPOC est définie par une aggravation aiguë des symptômes respiratoires (dyspnée, 
expectorations) au-delà des variations quotidiennes usuelles associées à la MPOC sous-jacente de façon soutenue (plus 
de 48 heures, mais moins de 14 jours) [26]. Pour soulager la dyspnée, un bronchodilatateur à courte durée d’action est 
employé. L’association d’un agoniste bêta-2 à courte durée d’action avec un anticholinergique de courte durée d’action 
est employée dans la phase initiale de l’EAMPOC traitée à l’urgence ou lors d’une hospitalisation.  
 
Un traitement antibiotique est indiqué lorsqu’il y a présence, depuis plus de 48 heures, d’expectorations purulentes et 
d’au moins un des deux critères suivants [24, 27]:  

o Augmentation de la dyspnée (envisager prescrire prednisone également) 
o Augmentation de la quantité d’expectorations 

 

La prednisone est employée en combinaison avec les antibiotiques pour les exacerbations modérées et sévères [24]. Elle 
permet d’accélérer la résolution des exacerbations et réduire la durée des hospitalisations. Elle permet également 
d’améliorer la fonction pulmonaire et l’oxygénation [24, 27]. L’annexe 3 présente une liste non exhaustive d’antibiotiques 
à considérer en gériatrie ainsi que la posologie et les précautions reliées à l’usage de la prednisone pour l’EAMPOC. 
 
 
 
 

• ACLA ou un BALA en monothérapie

•ACLA/BALA (BALA/CSI si asthme concomittant)

•ACLA/BALA/CSI (surtout si éosinophile 0.1x109/L et plus, patient à haut risque)

•Envisager l'ajout de l'azithromycine aux agents inhalés si présence d'exacerbations 
fréquentes malgré une triple thérapie bien tolérée et que les bénéfices escomptés 
surpassent les risques d'effets indésirables et d'interactions médicamenteuses

Amélioration sous 

optimale des 

symptômes ou 

exacerbations 

récurrentes 
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exacerbations 
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plus ou une 

nécessitant une 

hospitalisation 
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Considérations gériatriques  
 
Choix du dispositif 

 
Puisque la plupart des médicaments d’entretien en MPOC sont par voie inhalée, la technique d’utilisation du dispositif est 
cruciale afin d’assurer une efficacité optimale. Le choix d’un dispositif d’inhalation approprié doit tenir compte des 
préférences du patient, du coût, ainsi que des capacités cognitives et physiques (débit inspiratoire, dextérité, 
coordination). L’association des médicaments dans un même inhalateur est préconisée, lorsque disponible, ainsi que 
de limiter le nombre d’inhalateurs différents. Plusieurs éléments doivent être considérés pour le choix de dispositif 
d’inhalation chez la personne âgée [15]. Par exemple :  

 Une personne âgée peut rencontrer des difficultés à manipuler certains dispositifs en raison de comorbidités telles 
que l’arthrite, en raison d’une faiblesse musculaire ou d’un trouble de vision.  

 Ensuite, la médication doit parfois être administrée par un tiers, ce qui influencera le choix d’un dispositif.  

 De plus, un débit inspiratoire minimal est requis pour utiliser certains inhalateurs de poudre sèche.  

 Finalement, il est important de considérer les préférences du patient et les coûts des médicaments inhalés.  
 
Afin de guider le clinicien dans le choix d’un dispositif d’inhalation approprié pour la personne âgée, un outil d’aide au 
choix du dispositif d’inhalation peut être consulté (version complète : outil de l’INESSS)[25]. Voici des extraits de l’outil: 

 

Plante E, Deschênes S-M, Tremblay E, Lochhead L, Tardif M, Truchon C, Lévesque A: Aide au choix du dispositif d'inhalation pour le traitement de la maladie pulmonaire obstructive 
chronique (MPOC). Québec (Québec, Canada): Institut national d'excellence en santé et services sociaux (INESSS); 2022. Droit d’auteur © 2023.  Reproduit avec la permission de l’INESSS. 

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/INESSS_MPOC_Aide_choix_dispositif.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/INESSS_MPOC_Aide_choix_dispositif.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/INESSS_MPOC_Aide_choix_dispositif.pdf
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Impact de la polypharmacie sur la fonction respiratoire 

 
Certains médicaments prescrits chez la population âgée peuvent impacter négativement la capacité respiratoire. Par 
exemple, les opioïdes, les benzodiazépines ainsi que certains antidépresseurs ont le potentiel de réduire la capacité de 
ventilation. Les statines ou les corticostéroïdes peuvent quant à eux induire une myopathie des muscles respiratoires et 
nuire aussi à la fonction respiratoire [28]. Toutefois, même si l’impact clinique sur la capacité respiratoire est incertain et 
que ces médicaments ne sont pas contre-indiqués en présence de MPOC, à titre de précaution, ils doivent faire l’objet 
d’une réévaluation des risques/bénéfices. 
 
  

Plante E, Deschênes S-M, Tremblay E, Lochhead L, Tardif M, Truchon C, Lévesque A: Aide au choix du dispositif d'inhalation pour le traitement de la maladie pulmonaire obstructive 
chronique (MPOC). Québec (Québec, Canada): Institut national d'excellence en santé et services sociaux (INESSS); 2022. Droit d’auteur © 2023.  Reproduit avec la permission de l’INESSS. 

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/INESSS_MPOC_Aide_choix_dispositif.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Usage_optimal/INESSS_MPOC_Aide_choix_dispositif.pdf


RUSHGQ 
Gestion médicamenteuse appropriée dans le traitement de la MPOC chez la personne âgée 

2023 

 

Tous droits réservés - © RUSHGQ, 2023 - Toute reproduction totale ou partielle de ce document à des fins    7 
non commerciales est autorisée, à condition d’en mentionner la source.     

Tableau 1 : Médicaments dans le traitement de la MPOC et particularités chez la personne âgée [17, 29, 30]  
 

Médicaments 
(Produits commerciaux) 

Effets indésirables, précautions et 
contre-indications 

Posologie de départ 
gériatrique suggérée 

Métabolisme – 
Interactions médicamenteuses 
principales  

Statut RAMQ 

Anticholinergiques à courte durée d’action (ACCA) 

Ipratropium  
(Atrovent HFA, aérosol 
doseur, 20 mcg/inh.)  

Effets indésirables possibles:  
Céphalées (5 – 9%), xérostomie (2-4%), 
dysgeusie (ad 4%), vision brouillée 
(<2%; si contact accidentel avec les 
yeux), rétention urinaire (<1%), 
palpitations (<1%). 
  
Précautions:   
- Glaucome à angle fermé  
- Hypertrophie bénigne de la prostate  

2 inhalations 3 à 4 fois 
par jour au besoin 

Métabolisme :  
Estérases (partiel) 

 
Interactions :  
-Médicaments ayant des 
propriétés anticholinergiques  
(ex: amitriptyline, 
dimenhydrinate, paroxétine). 
 

Couvert 
 

Anticholinergiques à longue durée d’action (ACLA) 

Aclidinium  
(Turdoza Genuair, 400 
mcg/inh.) 

Effets indésirables possibles :  
Céphalées (4%), xérostomie (4 – 16%), 
dysgeusie (<1%), rétention urinaire 
(<1%), palpitations (1 – 3%). 
 
N.B. les incidences rapportées diffèrent 
entre les différentes molécules 
 
Précautions :   
- Glaucome à angle fermé   
-Hypertrophie bénigne de la prostate  
 

1 inhalation 2 fois par 
jour  

Métabolisme :  
-Aclidinium – estérases 
-Glycopyrronium – multiples 
enzymes CYP  
-Tiotropium – CYP2D6, CYP3A4  
-Uméclidinium – CYP2D6 
 
Interactions :  
-Médicaments 
anticholinergiques   

(ex : amitriptyline, 
dimenhydrinate, paroxétine). 
 

 

Couvert 

Glycopyrronium  
(Seebri Breezhaler, 50 
mcg/inh.) 

1 inhalation 1 fois par 
jour  

Couvert 

Tiotropium  
(Spiriva Handihaler, 18 
mcg/inh)  
(Spiriva Respimat, 2,5 
mcg/inh.) 

Handihaler : 1 
inhalation 1 fois par 
jour  
Respimat : 2 inhalations 
1 fois par jour 

Couvert 

Uméclidinium  
(Incruse Ellipta, 62.5 
mcg/ inh) 

1 inhalation 1 fois par 
jour 

Couvert 

Β2 agonistes à courte durée d’action (BACA) 

Salbutamol  
(Airomir, aérosol-doseur 
100 mcg/inh.)  
(Ventolin HFA, aérosol 
doseur, 100 mcg/inh.)  
(Ventolin Diskus, 200 
mcg/inh.)  

Effets indésirables possibles:  
Tremblements (5 – 7%), 
tachycardie/palpitations (1 – 7%), 
nervosité (1 – 10%), céphalées (3 -7%). 
 
Précautions:   
- Patients atteints de maladies 
cardiovasculaires, surtout lorsqu’elles 
sont instables. 

Airomir/ Ventolin  
HFA: 2 inhalations au 
besoin 
 
Ventolin Diskus: 1 
inhalation au besoin  

Métabolisme :  
-Salbutamol – estérification 
-Terbutaline – conjugaison  
 
Interactions :  
-Médicaments ayant des 
propriétés bêta-adrénergiques 
ou bêta-bloquantes 
-Diurétiques thiazidiques 
(risque d’hypokaliémie si dose 
élevée de BACA en situation 
aigüe) 

Airomir : 
Couvert   

HFA: Couvert   
 

Diskus: 
Médicament 
d’exception   

RE112  
RE113  

Terbutaline  
(Bricanyl Turbuhaler, 
0,5 mg/inh.)  
 
 
 
 

1 inhalation au besoin  Couvert 
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Médicaments 
(Produits commerciaux) 

Effets indésirables, précautions et 
contre-indications 

Posologie de départ 
gériatrique suggérée 

Métabolisme – 
Interactions médicamenteuses 
principales  

Statut RAMQ 

β2 agonistes à longue durée d’action (BALA)  

Formotérol   
(Oxeze Turbuhaler, 6 
mcg et 12 mcg/inh.)  
 

Effets indésirables possibles: 
Tremblements (2 – 8%), 
tachycardie/palpitations (12 – 20%), 
céphalées (5 – 17%). 
  
N.B. les incidences rapportées diffèrent 
entre les différentes molécules 
 
Précautions:   
- Patients atteints de maladies 
cardiovasculaires, surtout lorsqu’elles 
sont instables. 
 
Contre-indications :  
Allergie aux protéines bovines (pour les 
dispositifs qui contiennent du lactose, 
soit Diskus et Breezhaler) 

1 – 2 inhalations 2 fois 
par jour  
 

Métabolisme hépatique:  
-Formotérol – Glucoronidation, 
CYP2D6, CYP2C9 
-Salmétérol – CYP3A4 
 
 
Interactions : 

-Médicaments ayant des 
propriétés bêta-adrénergiques 
ou bêta-bloquantes 
 
 
-Inhibiteurs puissants du 3A4 
avec salmétérol 
(Ex: clarithromycine, 
ketoconazole, ritonavir) 

Couvert 
 

Salmétérol  
(Serevent Diskus, 50 
mcg/inh)  

1 inhalation 2 fois par 
jour  

Couvert 

Combinaisons ACLA/ BALA 

Aclidinium/Formotérol  
(Duaklir Genuair, 
400/12 mcg/ inh.)  

Se référer aux sections sur les agonistes 
β2 adrénergique à longue durée 
d’action et les anticholinergiques à 
longue durée d’action ci-haut   

1 inhalation 2 fois par 
jour  

Se référer aux sections sur les 
agonistes β2 adrénergique à 
longue durée d’action et les 
anticholinergiques à longue 
durée d’action ci-haut   
 
-Indacatérol – UGT1A1  

 

Non couvert 

Glycopyrronium/ 
Indacatérol (Ultibro 
Breezhaler, 50/110 
mcg/inh.)  

1 inhalation 1 fois par 
jour  

Médicaments 
d’exception 

 
RE176 

(demande 
initiale) 

 
RE177 

(poursuite du 
traitement)  

 

Tiotropium/Olodatérol  
(Inspiolto Respimat, 
2,5/2,5 mcg / inh.)  

2 inhalations 1 fois par 
jour  

Uméclidinium/ 
Vilantérol  
(Anoro Ellipta 62,5/25 
mcg/inh.) 

1 inhalation 1 fois par 
jour  

Combinaisons BALA/CSI  

Budésonide/ 
Formotérol  
(Symbicort Turbuhaler 
100/6 & 200/6 
mcg/inh.)  

Effets indésirables possibles :  
CSI :  
Céphalées (5-21%), pneumonies (2 – 
18%), candidoses oro-pharyngées (1-
10%). 
 
BALA :  
Se référer à la section sur les agonistes 
β2 adrénergique à longue durée 
d’action ci-haut 
 
Précautions : Patients à risque élevé de 
pneumonies (voir annexe 2) 

2 inhalations 2 fois par 
jour  

Métabolisme hépatique 
CSI : CYP3A4 (Majoritaire) 
 
Interactions:  
CSI + antirétroviraux (ex: 
atazanavir, cobicistat, ritonavir; 
risque augmenté de 
suppression surrénalienne et 
du syndrome de Cushing, le 
béclométasone ou le 
ciclésonide sont de bonnes 
options en présence de ces 
agents) 

Médicaments 
d’exception 

 
RE172 

(demande 
initiale) 

 
RE173 

(poursuite du 
traitement) 

 

Fluticasone 
furoate/Vilantérol  
(Breo Ellipta 100/25 & 
200/25 mcg/inh.)  

1 inhalation 1 fois par 
jour (À noter que la 
formulation 
250/25mcg/inh. n’est 
pas indiquée ni 
recommandée en 
MPOC) 
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Médicaments 
(Produits commerciaux) 

Effets indésirables, précautions et 
contre-indications 

Posologie de départ 
gériatrique suggérée 

Métabolisme – 
Interactions médicamenteuses 
principales  

Statut RAMQ 

Fluticasone 
propionate/  
Salmétérol  
(Advair Aérosol-doseur 
125/25 & 250/25 
mcg/inh.)  
(Advair Diskus 100/50, 
250/50 & 500/50 
mcg/inh.) 
(Wixela Inhub 100/50, 
250/50 & 500/50 
mcg/inh.) 

Aérosol-doseur : 2 
inhalations 2 fois par 
jour  
Diskus : 1 inhalation 2 
fois par jour  
Wixela : 1 inhalation 2 
fois par jour 
 

 

Combinaisons ACLA/BALA/ CSI 

Fluticasone Furoate/ 
Uméclidinium/ 
Vilantérol  
(Trelegy Ellipta 
100/62,5/25 & 
200/62,5/25 mcg/inh.) 

Se référer aux sections sur les agonistes 
β2 adrénergique à longue durée 
d’action, les anticholinergiques à 
longue durée d’action et les 
corticostéroïdes inhalés ci-haut  

1 inhalation 1 fois par 
jour 
 
(À noter que la 
formulation 
200/62,5/25mcg n’est 
pas indiquée ni 
recommandée en 
MPOC) 

Se référer aux sections sur les 
agonistes β2 adrénergique à 
longue durée d’action, les 
anticholinergiques à longue 
durée d’action et les 
corticostéroïdes inhalés ci-haut Médicaments 

d’exception 
RE384 
RE385 
RE386 

Budésonide/Glycopyrro
nium/Formotérol  
(Breztri Aerosphere 
182/8,2/5,8 mcg/inh.) 

2 inhalations 2 fois par 
jour 

Traitements oraux 

Azithromycine  
(Antibiotique macrolide) 

Effets indésirables possibles : 
Diarrhées (4-12%), 
nausées/vomissements (3-14%). 
Effets secondaires rares, mais graves :  

Hépatotoxicité, infection à 
clostridium difficile, ototoxicité 

Précautions : 
- Résistance bactérienne  
- Prolongation du QT, torsades de 
pointe 
Contre-indications : 
- Antécédents d’ictère cholestatique ou 
de dysfonctionnement hépatique 
associé à l’utilisation antérieure 
d’azithromycine 

250 mg po 1 fois par 
jour 
 
OU  
 
500 mg po 3 fois par 
semaine 

Métabolisme hépatique:  
CYP3A4 (35%) 
 
Interactions: 
-Médicaments allongeant 
l’intervalle QT 
-Warfarine 

 
 
 

Couvert 
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Madame Patenaude, âgée de 83 ans, vit avec son conjoint dans leur maison. Elle est connue pour diabète, MCAS, HTA, 
DLP et MPOC. Elle présente aussi des troubles neurocognitifs majeurs depuis 2 ans. Elle est autonome dans ses AVQ, 
mais son mari s’occupe des AVD depuis quelques mois. Elle a cessé de fumer il y a 10 ans avec une historique tabagique 
de 35 paquets-années (PA). Elle prend comme médicament l’association glycopyrronium/ Indacatérol (Ultibro 
Breezhalermd ) et elle n’a pas eu besoin de son plan d’action pour EAMPOC cette année. 
Elle est admise à l’hôpital aujourd’hui pour toux, expectorations verdâtres et majoration de sa dyspnée qui est 
maintenant au moindre effort. Sa saturation est de 86% AA et celle-ci remonte à 92% avec des lunettes nasales à 1 
L/min. Elle ne fait pas de fièvre et sa tension artérielle est à 132/75 mmHg. Elle présente quelques sibilances expiratoires 
bilatérales à l’auscultation pulmonaire. Son test COVID est négatif et sa radiographie pulmonaire est normale. 

Médicaments à éviter  
 

Parmi les critères de Beers 2023 [31]: On recommande d’éviter la combinaison théophylline-ciprofloxacine (interaction 
avec risque augmenté de toxicité à la théophylline). Toutefois, la théophylline n’est plus recommandée. 
 
Parmi les critères US-FORTA [32] : 

 Médicaments classés C, soit « les médicaments présentant des profils d'efficacité/sécurité discutables chez les 
personnes âgées, doivent être évités ou omis en présence d’une polypharmacie importante, d'une absence de 
bénéfices ou d’apparition d'effets secondaires; explorez des alternatives »: théophylline, roflumilast, agents 
mucolytiques. 

 
La théophylline n’est plus recommandée dans le traitement de la MPOC puisque les risques d’effets indésirables (ex : 
nausées, vomissements, diarrhée, reflux gastro-œsophagien, céphalées, insomnie, palpitations, tachyarythmies, 
agitation, irritabilité, dépression et anxiété) et d’interactions médicamenteuses (avec les médicaments métabolisés au 
niveau du CYP1A2 et du CYP3A4) surpassent les bénéfices associés.  

 
Le roflumilast est associé aux effets indésirables suivants: perte de poids (7 – 20%), perte d’appétit (2%), diarrhée (3 – 
9%), nausées (1 – 5%), vomissements (1 – 2%), tremblements (1 – 2%), insomnie (1%), anxiété (1%), dépression (1%). 
Ainsi, ils sont déconseillés chez les patients ayant un faible IMC ou ceux ayant des maladies psychiatriques 

 
Parmi les agents mucolytiques, les effets indésirables possibles qui sont associés à la N-acétylcystéine sont un rash (4 
– 5%), de la diarrhée, des nausées (2 – 7%), des vomissements (9 – 12%), une élévation des enzymes hépatiques (cas 
rapportés), et le bronchospasme (cas rapportés). C’est pourquoi ils ne sont pas recommandés chez la personne âgée. 

 
 Médicaments classés D, soit « à éviter autant que possible chez la personne âgée, éviter en première intention, utiliser 

des alternatives »: utilisation chronique de corticostéroïdes systémiques, antitussifs.  
 

CAS CLINIQUE 1 
 

 
 

  

 

 
   

 

 

 
Approche initiale (arrivée à l’UCDG) 

 

Le médecin de l’urgence lui prescrit de l’amoxicilline-clavulanate (Clavulinmd ) pour 7 jours et de la prednisone 40 mg PO 
DIE pour 5 jours. La patiente est admise en UCDG. Toutefois, 2 jours après son admission, elle devient très confuse et un 
délirium est rapidement diagnostiqué. Le médecin décide donc de diminuer la prednisone à 25 mg PO DIE en conservant 
la même durée totale de traitement. 
 

             Mi-séjour 
La patiente s’est bien améliorée. Ses expectorations sont dorénavant blanchâtres et elle est moins dyspnéique. 
Son oxygène a aussi été sevré. Son délirium est résolu. Toutefois, elle a encore besoin de quelques jours de 
physiothérapie avant de pouvoir retourner à la maison. 
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Monsieur Simard, 78 ans, est un patient que vous vous voyez en clinique externe en suivi d’une précédente 
hospitalisation en UCDG pour une chute d’origine multifactorielle. Il est connu pour plusieurs comorbidités et une 
polymédication à plus d’une dizaine de médicaments actifs quotidiennement, et autant d’autres prescrits mais mis en 
veilleuse. Vous le voyez au bureau avec son fils, tous deux voudraient profiter du changement de médecin traitant pour 
passer à travers ses médicaments et voir s’il est possible d’en faire le ménage. Entre autres, il est atteint d’une MPOC 
emphysémateuse, pour laquelle il est actuellement traité avec l’association Fluticasone Furoate/ Uméclidinium/ 
Vilantérol (Trelegy Elliptamd ) 1 inh DIE. Ce traitement avait été initié il y a 6 ans par un pneumologue qui l’avait évalué 
à la suite de deux exacerbations modérées à moins de trois mois d’intervalle durant l’hiver alors qu’il était sous 
Tiotropium et Fumarate de Formoterol.  Depuis ses exacerbations, le patient a cessé de fumer, et il n’est plus suivi par 
son pneumologue depuis quelques années car la maladie pulmonaire était stable. Quand vous l’évaluez, il a une 
dyspnée avec une classe fonctionnelle mMRC 2/4 et un dosage d’éosinophiles sanguin a 100. Il n’a pas d'antécédent 
d’asthme. 

Planification au congé / suivi  
 

L’inhalothérapeute décide de réviser la technique d’inhalation de Madame Patenaude avant son congé. Elle réalise que la 
patiente oublie de mettre une nouvelle capsule dans son inhalateur avant d’inspirer profondément dans le dispositif. En 
effet, l’époux avait noté dans les derniers mois que la patiente oubliait souvent de changer la capsule après chaque 
utilisation de l’association Glycopyrronium/ Indacatérol  (Ultibromd). Le médecin décide de changer l’inhalateur de 
Madame Patenaude pour un dispositif plus facile d'utilisation, soit l’Elliptamd. Il lui prescrit donc l’association 
Uméclidinium/ Vilantérol (Anoro Elliptamd) afin de garder la combinaison ACLA/BALA. L’inhalothérapeute enseigne la 
technique d’utilisation de la nouvelle pompe à la patiente, mais aussi à son conjoint qui sera en mesure de lui rappeler si 
cela s’avère nécessaire. Le médecin prévoit un rendez-vous de suivi dans 1 mois et il garde en tête qu’il pourra majorer le 
traitement à une trithérapie si la patiente demeure à haut risque d’EAMPOC malgré une prise adéquate de son inhalateur. 

 
 

CAS CLINIQUE 2 
 

 
 

 

  

 

 

 
   

 

 
 
 
Évaluation 

 

Vous réévaluez ses prescriptions et remarquez qu’une tentative de désescalader le traitement par inhalateur n’a jamais 
été faite, en l'occurrence de tenter de cesser la corticothérapie inhalée car il n’a pas eu d’exacerbations depuis plusieurs 
années. De plus, vous ne suspectez pas de composante asthmatique sous-jacente aux symptômes. 
 

             Traitement 
 

Vous procédez donc à modifier l’association Fluticasone Furoate/ Uméclidinium/ Vilantérol  (Trelegy Elliptamd ) pour  
l’association Uméclidinium/ Vilantérol (Anoro Elliptamd), cessant donc la corticothérapie en inhalation tout en maintenant 
la bithérapie bronchodilatatrice à longue action (BALA/ACLA). Vous vous assurez aussi de repasser avec lui la technique 
d’utilisation de l’inhalateur ainsi que les critères pour reconnaître une exacerbation des symptômes et, le cas échant, 
lesquels devraient entraîner l’utilisation d’un plan d’action. Le patient et son fils sont avisés de vous contacter si le patient 
présente une détérioration des symptômes respiratoires. 
 

Suivi  
 

Vous le réévaluez après 2 mois. À votre satisfaction, il est stable avec le nouveau traitement et sa dyspnée demeure à 
mMRC 2/4. Il n’a pas eu d’exacerbation, et vous continuez l’association Uméclidinium/ Vilantérol (Anoro Elliptamd), en 
prenant note de suivre les renouvèlements de son plan d’action au prochain rendez-vous pour valider si des exacerbations 
ont eu lieu sans que vous en soyez avisé.   
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De nombreuses études randomisées contrôlées de grande envergure ont façonné l’approche de traitement pour la MPOC, 
mais peu de patients très âgés ou fragiles étaient inclus. Dans certaines des études clés, la moyenne d’âge était d’environ 
65 ans et environ 10% des sujets étaient âgés de 75 ans et plus [33-37]. De plus, plusieurs de ces études excluaient les 
patients ayant certaines comorbidités (ex : asthme, insuffisance rénale, hypertrophie bénigne de la prostate, maladie 
cardiovasculaire sévère) [38].  
 

ACLA 
 

Les anticholinergiques à longue action (ACLA) atténuent la bronchoconstriction en bloquant principalement les récepteurs 
M3 des muscles lisses au niveau pulmonaire [39, 40]. Ils procurent un effet bronchodilatateur à long terme, en plus de 
réduire l’hyperinflation pulmonaire [39]. Ils permettent d’atténuer la dyspnée au repos et à l’effort [41]. Deux revues 
systématiques (n=23 309 et 9547 patients) démontrent que les ACLA en monothérapie sont associés à une amélioration 
significative de la qualité de vie ainsi qu’une diminution des risques d’EAMPOC, incluant celles nécessitant une 
hospitalisation, comparativement au placebo ou autre comparateur (ex : BALA). Une réduction de la mortalité de toutes 
causes ou d’un ralentissement significatif du déclin de la fonction respiratoire n’ont pas été démontrés [42, 43]. Les 
données probantes suggèrent aussi que les ACLA pourraient procurer des bénéfices au niveau de la toux et de 
l’hypersécrétion de mucus [44].  Une autre revue systématique ayant inclut 12 223 patients suggère que le tiotropium est 
supérieur aux BALA dans la réduction du nombre d’EAMPOC [45]. Le profil d’innocuité des ACLA est globalement 
favorable. L’effet secondaire le plus souvent rapporté est la xérostomie [46]. Certaines données indiquent une 
augmentation du risque de rétention urinaire alors que d’autres études identifient une différence non significative 
comparativement au placebo [47-49]. 
 

BALA 
 

Les β2 agonistes à longue durée d’action (BALA) provoquent une relaxation des muscles lisses et réduisent l’hyperinflation 
pulmonaire. Comparativement au placebo, le formotérol et le salmétérol sont efficaces pour améliorer la qualité de vie et 
la tolérance à l’effort, réduire la dyspnée, et réduire le nombre d’exacerbations (incluant les hospitalisations) [50-52].  Ils 
ne ralentissent pas le déclin de la fonction respiratoire [50] et ne réduisent pas la mortalité [50]. Les doses à utiliser sont 
fixes et il est peu avantageux d’augmenter les doses au-delà des posologies usuelles [53-55]. Le profil d’innocuité des BALA 
est globalement favorable, mais certains effets secondaires peuvent survenir comme une augmentation de la fréquence 
cardiaque et des palpitations [17]. À haute dose, ils peuvent également causer de la nervosité et un tremblement léger 
des mains, qui peut être plus marqué en gériatrie [17, 56, 57]. 
 

ACLA/BALA  
 

La combinaison ACLA/BALA permet de combiner deux mécanismes d’action, sans augmenter de manière significative la 
survenue d’effets secondaires [58]. Elle est plus efficace que la monothérapie pour améliorer la dyspnée et réduire le 
risque d’EAMPOC [34, 59-61].   
 

BALA/CSI 
 

L’association BALA/CSI (corticostéroïde en inhalation) réduit la fréquence des EAMPOC et améliore la qualité de vie sans 
avoir d’impact significatif sur la mortalité, comparativement à la monothérapie BALA ou CSI. Dans une étude clé, les sujets 
sous CSI avaient un plus grand risque de pneumonie, mais pas de plus grand risque de fracture ni d’atteinte oculaire [34]. 
Comparativement à l’association BALA/CSI, la combinaison ACLA/BALA améliore davantage la fonction respiratoire et la 
dyspnée, mais les risques d'EAMPOC sont généralement similaires, voir possiblement inférieurs selon la population 
étudiée [35, 62, 63].  
 
 

 

ANNEXE 2 – SPÉCIFICITÉS ASSOCIÉES À CHAQUE CLASSE DE MÉDICAMENTS 
RESPIRATOIRES POUR LA MPOC  
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Effets secondaires des CSI  
 

Certaines études rapportent que les corticostéroïdes en inhalation (CSI) peuvent accroitre le risque de pneumonie (RR : 
1,41; IC 95% 1,23-1,61), de candidose orale (RR 2,89; IC 95% 2,36-3,55) et de dysphonie (RR 3,77; IC 95% 2,81-5,05) [64]. 
Les facteurs de risque de pneumonie identifiés sont le tabagisme actif, l’âge de 55 ans ou plus, les antécédents de 
pneumonie et/ou exacerbations, un IMC <25 kg/m2 et les patients ayant une obstruction sévère des voies respiratoires 
[65]. Parmi 8 études randomisées contrôlées, seulement 2 études ont identifié une diminution de la densité minérale 
osseuse. Tandis que les résultats obtenus dans 4 des 5 études cas-témoins ont démontré un risque augmenté de fracture 
associé à l’utilisation de CSI, les résultats obtenus à partir de 9 études randomisées contrôlées et 5 études de cohorte ne 
sont pas arrivés aux mêmes conclusions. Quant aux risques de diabète, de problèmes oculaires (glaucome, cataracte) et 
d’hypertension, les données disponibles n’indiquent pas une augmentation statistiquement significative de ces risques. 
Une intensification des doses est associée à une incidence accrue d’effets secondaires sans nécessairement apporter de 
bénéfices supplémentaires [66, 67]. 
 

ACLA/BALA/CSI 
 
La trithérapie ACLA/BALA/CSI permet de réduire de manière statiquement significative la fréquence des exacerbations, 
incluant des hospitalisations pour MPOC comparativement aux bithérapies ACLA/BALA et BALA/CSI auprès de patients 
avec une MPOC symptomatique (score CAT > 10) et avec un antécédent d’exacerbation dans la dernière année [36, 37]. 
L’association glycopyrrolate/formotérol/budésonide (ACLA/BALA/CSI) était associée à un taux de décès de 1,3% 
comparativement à 2,3% des patients sous ACLA/BALA chez les sujets MPOC symptomatiques ayant une histoire 
d’exacerbations sévères ou récurrentes. [37]. Chez le même type de sujets, le taux de mortalité était de 4,8 par 1000 
patients année dans le groupe uméclidinium/vilantérol/fluticasone furoate (ACLA/BALA/CSI) comparativement à 8,7 par 
1000 patients année dans le groupe ACLA/BALA [36]. 
 

Innocuité cardiovasculaire des médicaments inhalés 
 
Selon une méta-analyse, l’utilisation des ACLA a été associée à un risque d’évènements cardiovasculaires plus élevé que 
dans le groupe placebo, mais elle comportait certains biais [68]. D’autres études n’ont pas trouvé les mêmes résultats [33, 
69]. Dans une récente méta-analyse, les associations ACLA/BALA/CSI et ACLA/BALA ont augmenté en absolu de 0,2 et 
0,3% le risque d’évènements cardiovasculaires majeurs comparativement à l’utilisation d’une association BALA/CSI [70]. 

 
Traitements oraux  

 
Chez les patients qui présentent toujours des exacerbations malgré un traitement inhalé optimal, l’ajout de 
l’azithromycine ou du roflumilast pourrait être considéré [17]. Toutefois, le profil d’innocuité est à considérer. Par 
exemple, le roflumilast peut causer une perte d’appétit et de poids, il est donc déconseillé chez les patients âgés ayant un 
faible IMC.  L’azithromycine a été étudiée et prouvée efficace pour réduire le nombre d’exacerbations après 12 mois de 
suivi chez une population à haut risque d’EAMPOC [71, 72]. L’utilisation régulière à long terme d’azithromycine est 
associée à certains risques dont la résistance bactérienne aux macrolides, la prolongation de l’intervalle QTc, et une 
atteinte de la fonction auditive, qui peut être réversible à l’arrêt du traitement [71].  
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Médicaments Effets indésirables, précautions et contre-
indications 

Posologie de départ 
gériatrique suggérée 

Métabolisme – Interactions 
médicamenteuses principales (liste 
non exhaustive) 
 

Statut 
RAMQ  

Antibiotiques si absence de facteurs de risque de résistance*  

Amoxicilline Effets indésirables possibles :  
diarrhées (>1%), nausées (>1%), 
vomissement (>1%). 
 

1000 mg 3 fois par jour 
pour 5-7 jours 
 
-Ajustement 
posologique requis en 
insuffisance rénale si 
ClCr < 30 ml/min 
 
 
 

Métabolisme hépatique: 
Substrat des OAT 1/3 
 
Interactions potentielles: 
- Méthotrexate (augmentation de 

concentration potentielle, impact 
à évaluer selon autres facteurs de 
risque de toxicité au 
méthotrexate) 

- Mycophénolate (pénicilline 
peuvent réduire les 
concentrations des métabolites 
actifs du mycophénolate, suivi de 
la thérapie est recommandé) 

Couvert 

Clarithromycine Effets indésirables possibles : 
Diarrhées (3- 6%), dysgueusie (3-7%), douleur 
abdominale (2- 3%), dyspepsie (2%), nausées 
(3%) 
 
Précautions : 
-Attention à la prolongation de l’intervalle QT 
et de la présence de facteurs de risque 
d’allongement de l’intervalle Qt et de 
torsades de pointe (ex : éviter si Qtc > 500 ms 
ou présence d’interactions médicamenteuses) 
- Insuffisance hépatique grave 

500 mg 2 fois par jour 
pour 5-7 jours  
Ou  
1000 mg 1 fois par jour 
pour 5-7 jours 
(formulation XL) 
-Ajustement 
posologique requis en 
insuffisance rénale si 
ClCr < 30 ml/min 

Métabolisme hépatique: 
Substrat majeur du CYP3A4 
 
Inhibiteur puissant du CYP3A4 
Interactions potentielles: 
-Substrats, inhibiteurs ou 
inducteurs du CYP3A4. 
-Interaction pharmacodynamique 
avec d’autres médicaments qui 
prolongent l’intervalle QT. 

Couvert 

Doxycycline Effets indésirables possibles : 
 Diarrhées, nausées (8-13%), vomissements 
(8%), oesophagite (importance d’une prise 
debout ou assis avec 240 mL d’eau). 
 
 
Précautions : 
-Anomalie de l’oesophage 
 

100 mg 2 fois par jour 
pour 5-7 jours 

Pas métabolisé au niveau 
hépatique 
Interactions potentielles:  
-Warfarine 
-Antiacides, multivitamines 
(calcium, fer, magnésium, 
aluminium; espacer les prises) 
-Anticonvulsivants (barbituriques, 
carbamazépine, phénytoïne; 
peuvent réduire les concentrations 
sériques de doxycycline)  

Couvert 

Azithromycine Effets indésirables possibles : 
Diarrhées (4-12%), nausées (3-14%), 
vomissements (13%),  
 
Précautions : 
-Insuffisance hépatique grave 

500 mg 1 fois par jour 
(jour 1) puis 250 mg 1 
fois par jour (du 2e au 5e 
jour) 

Métabolisme hépatique:  
CYP3A4 (35%) 
 
Interactions potentielles: 
-Médicaments allongeant 
l’intervalle QT 
-Warfarine 

Couvert 
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* Facteurs de risque de résistance :  VEMS < 50 %, exacerbations fréquentes (> 3 exacerbations/année), comorbidité majeure (p. ex. : maladie 
cardiaque, cancer du poumon), oxygénothérapie, corticothérapie orale chronique, utilisation d’antibiotiques au cours du dernier mois. 

-Attention à la prolongation de l’intervalle QT 
et de la présence de facteurs de risque 
d’allongement de l’intervalle Qt et de 
torsades de pointe (ex : éviter si Qtc > 500 ms 
ou présence d’interactions médicamenteuses 
Contre-indications : 
- Antécédents d’ictère cholestatique ou de 
dysfonctionnement hépatique associé à 
l’utilisation antérieure d’azithromycine 

Antibiotiques de choix lorsque risque de résistance 

Amoxicilline-
Clavulanate 

Effets indésirables possibles : 
Diarrhées (3-34%), nausées (3%). 
 
 
 

875/125mg 2 fois par 
jour pour 5-7 jours 
(Formulation 7 :1 avec 
administration deux fois 
par jour mieux tolérée). 
- Ajustement 
posologique en 
insuffisance rénale si 
ClCr < 30 ml/min 

Se référer à la section Amoxicilline 

Couvert 

Lévofloxacine  Effets indésirables possibles : 
Céphalées (6-10%), insomnie (2-4%), 
étourdissements (3%). 
-Effets secondaires rares, mais graves et 
rapportés: rupture du tendon, neuropathie 
périphérique, neurotoxicité (ex : confusion) 
Précautions : 
-Les fluoroquinolones ont été associées à un 
risque augmenté de tendinite ou de rupture 
du tendon. Ce risque est plus grand chez les 
60 ans et plus 
-Prolongation de l’intervalle QT, torsades de 
pointe 

750 mg 1 fois par jour 
pour 5-7 jours 
 
 
 
 
- Ajustement 
posologique en 
insuffisance rénale si 
ClCr < 50 ml/min 

Métabolisme hépatique: 
Substrat du OAT1/3 
 
Interactions potentielles: 
-Antiacides, multivitamines 
(calcium, fer, magnésium, 
aluminium; espacer les prises) 
- Interaction pharmacodynamique 
avec d’autres médicaments qui 
prolongent l’intervalle QT (ex: 
amiodarone) 
-Warfarine 
 

Couvert 

Corticostéroïde systémique 

Prednisone Effets indésirables possibles : 
Hyperglycémie, hypertension, insomnie, 
irritation gastro-intestinale, rétention 
hydrosodée, anxiété, délirium (confusion 
possible chez les personnes atteintes de 
troubles neurocognitifs majeurs, surtout si 
doses élevées), trouble de l’humeur. 
Précautions : 

-Diabète mal contrôlé 
-Infarctus du myocarde récent 
-Insuffisance cardiaque congestive 
-Maladie gastro-intestinale (p. ex. : 
anastomose intestinale récente, colite 
ulcéreuse non spécifique, diverticulite, 
ulcère gastro-duodénal, ulcère peptique) 
-Troubles neurocognitifs 
-Tuberculose  

Contre-indications: 
-Antécédents ou épisode actif d’une 
atteinte oculaire à herpès simplex  
-Infection fongique systémique  

40-50 mg 1 fois par jour 
pour 5 jours  
Ou  
25 mg 1 fois par jour 
pour 5 jours pour les 
personnes frêles ou de 
petit poids, 
polymédication, 
antécédent de délirium, 
maladie psychiatrique 
concomitante, diabète 
mal contrôlé   

Métabolisme hépatique: 
Substrat majeur CYP3A4  
 
Interactions potentielles: 
-Anti-inflammatoire non stéroïdien 
-Inhibiteurs ou inducteurs CYP3A4 
(p. ex. : diltiazem, tacrolimus) 
-Warfarine 

Couvert 


