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ORDONNANCE PRÉIMPRIMÉE AVEC MÉDICATION 
TRAITEMENT D’ENTRETIEN ET PLAN D’ACTION 

POUR LA CLIENTÈLE MPOC 
Installation : ________________________________ 
Date : 20____-____-____ Heure : ____ : ____ 
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Nom et prénom de l’usager 
 
 

N° de dossier 

Date de naissance (aaaa / mm / jj) 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

Statut vaccinal de l’usager :  (il est recommandé d’avoir un statut vaccinal à jour pour minimiser les risques de complications) 
 Si le statut vaccinal n’est pas complet, faire une prescription sur une ordonnance distincte 
Influenza  Non     Oui date : 20____-____-____ 
Pneumocoque (préciser lequel)  Non     Oui date : 20____-____-____ 
Covid-19  Non     Oui date : 20____-____-____ 
Virus respiratoire syncytial (VRS)  Non     Oui date : 20____-____-____ 
Germes connus : 

 P. aeruginosa  S. maltophilia 
 SARM  Autre(s) : 

Traitement de base: renouvelable   1 an   2 ans  Code 
RAMQ 

 Antimuscarinique longue action: N/A 

 β2-agoniste à longue action : N/A 

 β2-agoniste à longue action+antimuscarinique à longue action :  

 β2-agoniste à longue action+corticostéroïde :  

 β2-agoniste à longue action+antimuscarinique à longue action+corticostéroïde :  

 Corticostéroïde inh. (doit être combiné à un ou des bronchodilatateurs à longue action) : N/A 

 Autre traitement (usagers avec risque d’exacerbation aigüe élevé) : 
Traitement de secours (augmentation de la dyspnée):      Maximum inhalateur(s)/mois :    1      2 

 Renouvelable   1 an   2 ans 
 β2-agoniste courte action : 

 Antimuscarinique courte action : 

 Aérobika :                                                                   Autre : 
TRAITEMENTS DISPONIBLES : Vous pouvez consulter le site  https://inhalopedia.ca/#complete_list   
(Les détails et la posologie de chaque médication sont disponibles en cliquant sur le médicament désiré) 
N.B : Si possible, prioriser 1 dispositif unique ou une même classe de dispositif. 
 
Signature médicale autorisée : ______________________________________   # permis : ___________ Date : 20___-____-____ Heure : ____ : ____ 
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PLAN D’ACTION : 
Traitement de l’exacerbation de la MPOC; corticostéroïdes et antibiothérapie. Renouvelable  1 an    2 ans Initiales ______  
- Vérifier les symptômes avant de servir : augmentation de la toux, augmentation de la dyspnée, changement des expectorations (quantité ou couleur)  

 Nécessite la présence d’au moins 2 des 3 symptômes depuis plus de 48 h  
 Si présence de température : référence médicale requise 

 Informer le médecin prescripteur lorsque _______ plan(s) d’action est/sont servi(s)    Initiales ____ 
 Culture d’expectoration avant de débuter un 2e antibiotique pour une même exacerbation           c.c. au médecin traitant Initiales ______ 

     (Le traitement peut être initié dès que la culture a été effectuée, à réévaluer selon résultat de culture au besoin) 

Augmentation de la dyspnée x 48-72 heures: Prednisone  50 mg ou  25 mg DIE po   x 5 jours  ou   autre: ____________________________ 

Expectorations colorées et au moins un symptôme suivant: Augmentation de la dyspnée et/ou sécrétions plus abondantes dans les 48-72h, 
servir l’antibiotique en plus de la corticothérapie (alterner la classe d’antibiotique si 2e épisode à moins de 3 mois du précédent).  
 Si un antibiotique en prophylaxie est en cours, le suspendre et le reprendre à la fin de du traitement antibiotique. 

 
Définition usager à faible risque : Moins de 2 épisodes/année et aucun épisode ayant nécessité une hospitalisation ET VEMS de 50% et plus ET 
comorbidité avec risque limité ET usager en milieu ambulatoire. 

Définition usager à risque élevé : 2 épisodes ou plus/année dont 1 dans les 6 derniers mois (4 épisodes ou plus/année = risque plus élevé de P. 
aeruginosa) ou 1 épisode ou plus ayant nécessité 1 hospitalisation OU comorbidité majeure établie OU VEMS inférieur à 50% OU 
hypoxémie/hypercapnie OU antibiorésistance au traitement de 1ère intention OU usager hospitalisé ou avec désaturation. 
 
Pour EAMPOC pour usager à faible risque:  Maximum de séries d’antibiotiques :  1    2    3 
Choix  1   2   Initiales : _______   Amoxicilline 1000 mg po TID** x _____ jours (5 jours suggérés ad 7 jours selon jugement clinique) 
Choix  1   2   Initiales : _______   Doxycycline 100 mg po BID x _____ jours (5 jours suggérés ad 7 jours selon jugement clinique) 
Choix  1   2   Initiales : _______   Azithromycine 500 mg po DIE 1er jour puis 250 mg po DIE de 2e au 5e jour 
Choix  1   2   Initiales : _______   Clarithromycine 500 mg po BID** x _____ jours (5 jours suggérés ad 7 jours selon jugement clinique) 
Choix  1   2   Initiales : _______   Clarithromycine XL 1000 mg po DIE** x _____ jours (5 jours suggérés ad 7 jours selon jugement clinique) 
Choix  1   2   Initiales : _______   TMP-SMX 160/800 mg po BID** x _____ jours (5 jours suggérés ad 7 jours selon jugement clinique) 
Choix  1   2   Initiales : _______   Cefprozil* 500 mg po BID** x _____ jours (5 jours suggérés)   
Choix  1   2   Initiales : _______   Cefuroxime axétil* 500 mg po BID** x _____ jours (5 jours suggérés)   
Choix  1   2   Initiales : _______   Autre : _____________________________________________________________________________ 
 

Pour EAMPOC pour usager à haut risque ou de 2e intention pour usager à faible risque:  Maximum de séries d’antibiotiques:  1   2   3 
Choix  1   2   Initiales : _______   Amoxicilline-Clavulanate* 875/125 mg po BID** x _____ jours (5 jours suggérés ad 7 jours selon jugement clinique) 
Choix  1   2   Initiales : _______   Lévofloxacine* 750 mg po DIE** x _____ jours (5 jours suggérés ad 7 jours selon jugement clinique) 
 (si P. aeruginosa suspecté) 
Choix  1   2   Initiales : _______   Ciprofloxacine* 750 mg po BID** x _____ jours (7 à 10 jours/14 jours si bronchiectasies)  
                                                                    (si P. aeruginosa confirmé) 
Choix  1   2   Initiales : _______   Moxifloxacine* 400 mg po DIE x _____ jours (5 jours suggérés) (La lévofloxacine est à privilégier) 
Choix  1   2   Initiales : _______   Autre : _________________________ x _____ jours  
 
* risque de C. Difficile plus élevé 
** Posologie à ajuster selon la fonction rénale 

Cette ordonnance a été réalisée suite aux recommandations de l’INESSS de novembre 2022 et juin 2023; toutefois, le jugement médical prévaut. 

Signature médicale autorisée : ______________________________________   # permis : ___________ Date : 20___-____-____ Heure : ____ : ____ 
 


