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NOUVELLES BREVES

RISQUE DE PNEUMONIE AVEC CORTICOSTEROIDES
INHALES

Les corticostéroides inhalés sont fréquemment utilisés chez les patients atteints de
BPCO ; ils constituent le traitement de plus de 70 % des patients atteints de
BPCO!. Les préparations combinées disponibles en sont en partie la cause. Des
guides de pratique ** recommandent cependant de limiter lutilisation de corticosté-
roides inhalés chez les patients présentant un forme sévere ou tres sévere de BPCO
(VEMS inférieure a 50 % de la valeur prédite) et qui présentent des exacerbations
fréquentes (au moins deux fois par an) nécessitant un traitement par antibiotiques
ou par corticostéroides par voie orale. L'utilisation de corticostéroides inhalés n’est
pas sans risque. Le risque de fractures de la hanche®, de cataracte® et de pneu-
monie®® avec les corticostéroides inhalés a été démontré dans diverses études. Une
récente étude de cohorte® a évalué si ce risque varie selon le corticostéroide inhalé
utilisé et selon la dose utilisée.

Cette étude a analysé des données d’une cohorte de 163514 patients atteints de
BPCO, suivis pendant 5 ans. Une pneumonie a été constatée chez 20.344 patients
de ce groupe. Sur base d'une analyse de castémoins sur un échantillon, les auteurs
ont calculé un ratio de proportions de 1,69 ; [utilisation actuelle de corticosté-
roides- inhalés augmente le risque de pneumonie de 69 % (IC a 95 % ; de 1,63 a
1,75). Aprés larrét des corticostéroides inhalés, il a fallu 6 mois pour que le risque
ne soit plus accru. Le risque de pneumonie était le plus élevé avec la fluticasone
(RR = 2,01, IC a 95 % de 1,93 a 2,10) et moins élevé avec le budésonide (RR =
1,17, 1C a 95 % ; de 1,09 a 1,26). Le risque était également accru avec des doses
plus élevées de fluticasone. Pour des doses allant jusqua 500 pg, ce risque était de
1,24 ; pour des doses de 500 a 999pug, de 1,66 et pour des doses supérieures a
1000 pg, de 1,86. Aucun effet de dose n'a été observé avec le budésonide. Ceci est
en contradiction avec une étude récente qui, chez des patients atteints de BPCO,
montre un effet de dose pour le budésonide. Pour 320 pg, le risque relatif était de
1,7 (IC & 95 %; de 0,8 a 3,6) et pour 640pg, de 2,3 (IC a4 95 %; de 1,2 a 4,7) '°

Les auteurs de cette étude reconnaissent qu’il y a un réel risque de biais parce que
le budésonide a probablement été prescrit plus chez les patients présentant un
risque plus faible de pneumonie, comme les patients souffrant d’asthme ou dune
BPCO moins sévere. Le diagnostic de BPCO ayant été effectué sur base de
lutilisation de médicaments par les patients et non sur base d’une spirométrie, il est



probable que des patients asthmatiques aient été inclus dans la cohorte. Cette
étude confirme le risque de pneumonie avec les corticostéroides inhalés. Il n'est pas
clairement établi si ce risque est également déterminé par le type de corticoide in-
halé et d’autres études (RCT) avec moins de risques de biais sont nécessaires.
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