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Les bronchodilatateurs
à longue durée d’action
Lequel choisir?
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Question posée par le Dr Michel Ruel,
Sainte-Foy, Québec.

Dans le traitement de
seconde ligne de la
MPOC, existe-t-il des
études montrant la
supériorité de l’une ou
l’autre classe de 
bronchodilatateurs à
longue durée d’action?

A
vant de répondre à cette question, revoyons
les récentes lignes directrices émises par la
Société canadienne de thoracologie1, celles

de l’American Thoracic Society (ATS) et de
l’European Respiratory Society (ERS)2. 

Les types de
bronchodilatateurs
disponibles
Les bronchodilatateurs en inhalation à longue durée
d’action sont recommandés précocement dans la
MPOC modérée à sévère. Il s’agit des bêta-2-
adrénergiques à longue durée d’action (BALA)
(salmétérol et formotérol) et des anticholinergiques
à longue durée d’action (ACLA) (tiotropium). 

À noter que les théophyllines en comprimés à
libération progressive font aussi partie des 
bronchodilatateurs à longue durée d’action, mais
ils sont relégués en troisième ligne, c’est-à-dire
lorsque la dyspnée persiste, en dépit de la prise
régulière de BALA et d’ACLA, à cause des effets
indésirables. 

Enfin, les patients avec une MPOC et qui
présentent un VEMS inférieur à 50 % de la valeur
prédite (ou deux exacerbations ou plus par année)
pourront bénéficier d’une combinaison de corticos-
téroïdes inhalés et de BALA (ce qui diminue de 
25 % en moyenne le nombre d’exacerbations).  



102 le clinicien octobre 2006

Les bronchodilatateurs à longue durée d’action

Le tiotropium : 
le meilleur choix
Augmente le VEMS
Selon une méta-analyse regroupant 13 essais
cliniques à répartition aléatoire (6 078 patients),
le tiotropium augmente, de façon statisti-
quement significative, les valeurs minimales,
moyennes et maximales du VEMS et de la
capacité vitale forcée (CVF), par rapport à un
placebo ou à l’ipratropium. Il augmente davan-
tage que les BALA3. 

L’amélioration de la dyspnée et de la
tolérance à l’effort s’explique par une réduc-
tion de l’hyperinflation pulmonaire (capacité
résiduelle fonctionnelle) et par une augmen-
tation parallèle de la capacité inspiratoire,
mesurées par pléthysmographie. Dans plusi-
eurs études, le VEMS augmente davantage les
12 premières heures suivant l’administration
du tiotropium le matin (du matin au soir)
qu’avec les BALA (salmétérol ou formotérol)
deux fois par jour, tandis qu’il n’y a pas de 
différence significative pendant les 12 heures
subséquentes (soir et nuit). Le formotérol
entraîne, chez les patients avec MPOC, une
augmentation plus rapide du VEMS que le
salmétérol et le tiotropium4. 

Réduit les hospitalisations
Selon la méta-analyse citée précédemment, le
tiotropium réduit de 24 % la fréquence des
exacerbations et de 41 % les hospitalisations
pour une MPOC, en comparaison avec le
placebo. Il réduit de 30 % les hospitalisations
pour les MPOC, comparativement aux BALA3.
Le tiotropium améliore de façon statisti-
quement significative les scores de qualité de
vie des patients avec MPOC, en comparaison

avec le placebo. Il améliore davantage que le
salmétérol5,6. 

De grandes études prospectives avec un
suivi de plusieurs années seront nécessaires
pour évaluer si le tiotropium peut ralentir le
déclin du VEMS et diminuer la mortalité dans
la MPOC.

Pour des résultats optimums :
ajoutez-y un BALA
Enfin, l’ajout d’un BALA (salmétérol ou 
formotérol) une ou deux fois par jour au tiotro-
pium une fois par jour amène une augmen-
tation du VEMS, une réduction du recours aux
bronchodilatateurs à courte durée d’action
(salbutamol ou équivalent) et un soulagement
de la dyspnée. Ces effets sont plus importants
que lorsque chacun des médicaments est utilisé
en monothérapie, avec un effet maintenu de
plus de 12 heures7,8. Clin
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