
U N NOUVEL AGENT suscite de grands
espoirs dans le monde de l’ostéo-

porose : la parathormone. Elle semble
accroître substantiellement la masse
osseuse. « Nous avons vraiment be-
soin d’un médicament anabolisant.
Nos meilleures thérapies, qui agissent
en inhibant la résorption de l’os, ne ré-
duisent le risque de fracture que de
50 % au plus », soutient la Dre Felicia
Cosman au cours de sa conférence.
La spécialiste du Helen Hayes Hospital,
à New York, a elle-même montré que
la parathormone permet de faire chu-
ter de manière marquée le taux de frac-
tures vertébrales.

« Nous avons vu dans notre étude
une diminution de 100 % du taux de
fractures vertébrales », précise la Dre Jeri
Nieves, épidémiologiste et coauteure
de l’essai clinique. L’effet de la para-
thormone sur la masse osseuse est
également important. « Les bisphos-
phonates augmentent normalement
la masse osseuse de la colonne verté-
brale de 5 à 8 %, alors qu’avec la pa-

rathormone, nous avons constaté un
accroissement de 13 à 14 %. Son effet
sur le col du fémur est cependant sem-
blable à celui de l’alendronate. »

L’étude, qui comptait trois ans de
traitement et une année de suivi, a été
réalisée sur 52 femmes ostéoporoti-
ques prenant une hormonothérapie
substitutive depuis au moins un an.
Vingt-cinq des patientes ont continué
à ne recourir qu’aux hormones, tandis
que 27 ont reçu en plus une injection
quotidienne de 25 µg de parathormone. 
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La parathormone
peut-être la clé de la guérison

La Dre Jeri Nieves. La Dre Felicia Cosman.
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Les résultats sont éloquents : les
chercheurs ont dénombré sept frac-
tures dans le groupe ne prenant que
l’hormonothérapie, mais aucune dans
celui où les patientes recevaient en plus
la parathormone. Un an après la prise
de cette substance, la densité osseuse
n’a par ailleurs pas changé à la hanche,
mais a décru un peu dans la colonne
vertébrale. 

Une densité osseuse
de nouveau normale

« En ce qui concerne l’augmenta-
tion de la densité osseuse, on peut
presque parler de guérison », n’hésite
pas à affirmer le Dr Bruce Roe, endo-
crinologue à l’University of Manitoba,
qui a également mené un essai cli-
nique sur la parathormone. « À la fin
de notre étude, plus de 65 % des pa-
tients du groupe traité avaient une
densité osseuse normale, et 92 %
avaient un niveau supérieur au seuil
d’ostéoporose. »

Le Dr Roe et ses collaborateurs ont
recruté 74 femmes souffrant d’ostéo-
porose ménopausique qui prenaient
des hormones de remplacement de-
puis au moins un an. Une partie du
groupe s’administrait chaque jour 25µg
de parathormone et l’autre un placebo.
Après deux ans de traitement, la den-
sité minérale osseuse de la colonne
lombaire des femmes traitées s’était
accrue de 29,2 %, alors que celle du
groupe témoin n’avait augmenté que
de 0,9 %. En ce qui concerne le col du

fémur, l’accroissement était de 11 %
chez les patientes index, mais de seu-
lement 0,2 % chez les autres. 

L’inconvénient du traitement réside
évidemment dans les injections. Mais
cet obstacle est moins important qu’on
pourrait le croire. « Très peu de femmes
ont refusé de participer à l’étude à
cause des injections et peu se sont en-
suite plaintes des piqûres. Si on leur
explique que leur densité osseuse aug-
mentera de manière importante grâce
au médicament et qu’elles n’auront à
se l’administrer que pendant deux ou
trois ans, elles acceptent les injections,
surtout si elles ont des fractures qui les

font souffrir », explique le Dr Roe.

Une action rapide

La parathormone semblerait agir
avec célérité. « Au début de l’étude,
nous avons constaté que la formation
d’os s’accroissait très rapidement se-
lon les mesures des marqueurs bio-
chimiques du remodelage osseux. Dès
le premier mois, il y avait une aug-
mentation importante qui culminait
au sixième », explique la Dre Cosman. 

Les effets secondaires de l’hormone
ne semblent pas très importants.
« Quelques patientes ont eu une réac-
tion au point d’injection », indique la
Dre Nieves.

Tant la Dre Cosman que le Dr Roe
ont, par ailleurs, tenu à ce que leurs
patientes prennent des œstrogènes en
plus de la parathormone. Une pré-
caution. Les chercheurs craignaient
que la fabrication d’os provoquée par
la parathormone se produise dans cer-
taines zones au détriment du reste du
squelette. « Nous pensions que les œs-
trogènes pourraient protéger tous les
os », explique la Dre Nieves. 

Mais qu’arrive-t-il vraiment si la pa-
rathormone est donnée sans œstro-
gènes ? Une étude présentée par la suite
à la réunion annuelle de l’Endocrine
Society a montré que, donnée seule,
la parathormone réduit de plus de
65 % les fractures vertébrales et de
54 % les cassures non vertébrales après
un à deux ans de traitement chez les
patientes ostéoporotiques.

Le Dr Bruce Roe.



A PRÈS UNE FRACTURE vertébrale,
un patient ostéoporotique a

presque 20 % de risque d’en avoir une
autre dans l’année qui suit. « Une fois
qu’une cassure survient, il se produit
un effet de domino et les personnes
accumulent rapidement les fractures,
puis se retrouvent dans un état de
plus grande vulnérabilité », explique
le Dr Robert Lindsay, spécialiste au
Helen Hayes Hospital à New York et
coprésident du congrès. 

Contrairement à ce que l’on a tou-
jours cru, l’ostéoporose n’est en fait
pas cette maladie qui progresse lente-
ment. Le Dr Lindsay et ses collabora-
teurs de différents pays l’ont décou-
vert en s’intéressant aux 2725 femmes
ménopausées des groupes témoins de

trois essais cliniques sur le risédronate.
Toutes avaient reçu pendant trois ans
1000 mg par jour de calcium et de la
vitamine D au besoin. Cinquante-sept
pour cent avaient déjà eu au moins
une fracture d’une vertèbre.

Les résultats des radiographies prises
au début des essais cliniques et an-
nuellement ont révélé que, parmi les
381 femmes victimes d’une nouvelle
fracture vertébrale, 19,2 % en ont subi
une autre dans les 12 mois qui ont
suivi. Le risque augmentait par ailleurs
avec le nombre de fractures. Alors que
11,5 % des femmes qui n’avaient
qu’une cassure en ont subi une se-
conde dans la même année, 24 % de
celles qui en avaient déjà deux ou plus
en ont eu une nouvelle. 

« Ces données montrent que ces
fractures successives surviennent ra-
pidement. Il y a par conséquent une
certaine urgence à poser un diagnos-
tic d’ostéoporose et à traiter un pa-
tient qui a une fracture vertébrale »,
estime le Dr Lindsay.

« Je pense qu’on a maintenant as-
sez d’arguments pour considérer qu’un
traitement de prévention secondaire
doit être donné à 100 % des patientes
qui ont une fracture vertébrale. On
doit absolument se sortir de l’esprit
que l’ostéoporose est une maladie qui
progresse lentement », estime pour sa
part le Dr Christian Roux, rhumato-
logue de Paris et l’un des chercheurs de
l’étude. 

Traiter pour réduire 
rapidement le risque

Le risédronate, qui vient tout juste 
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L’effet de domino
des fractures vertébrales

Le Dr Robert Lindsay. Le Dr Richard Eastell.Le Dr Christian Roux .
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L A POSOLOGIE DE L’ALENDRONATE

pourrait se simplifier : 35 mg une
fois par semaine plutôt que 5 mg tous
les jours. Sur le plan thérapeutique,
cette nouvelle formule serait équiva-
lente à la posologie actuelle.

« Ce schéma posologique est par-
ticulièrement intéressant pour la
prévention. Les patients qui risquent
de souffrir d’ostéoporose mais qui
n’en sont pas encore atteints sont
moins motivés à prendre quoti-
diennement un médicament que
ceux qui ont déjà une fracture », ex-
plique le Dr H. Bone, de la Michigan
Bone & Mineral Clinic, en présen-
tant ses résultats.

L’essai clinique d’un an qu’a mené
le chercheur comprenait 723 femmes
ménopausées mais non ostéoporo-
tiques. Les sujets, randomisés, pre-
naient soit 35 mg d’alendronate une

fois par semaine, soit 5 mg par jour.
Résultat : après 12 mois, l’augmen-

tation moyenne de la densité miné-
rale osseuse de la colonne lombaire
était similaire dans les deux groupes.
« L’accroissement était moindre que
prévu parce que ces patientes n’étaient
pas atteintes d’ostéoporose », précise
le conférencier. L’effet des deux sché-
mas posologiques sur la vitesse de re-
nouvellement de l’os était par ailleurs
identique. 

« En ce qui concerne la tolérabilité,
nous avons porté une attention par-
ticulière aux effets gastro-intestinaux
et n’avons pas noté de différence sub-
stantielle entre les deux groupes »,
ajoute le Dr Bone. La dose hebdoma-
daire d’alendronate de 35 mg offre
donc une solution de rechange que
bien des patients pourraient trouver
pratique, estime le chercheur.
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d’être homologué, et l’alendronate
pourraient être les agents recherchés
pour cette prévention secondaire.
Tous deux se sont avérés capables de
faire chuter le risque de fracture en
seulement un an chez des patients
ostéoporotiques. 

Le Dr Richard Eastell, chercheur
britannique, a dévoilé à la fin du
congrès une analyse faite à partir des
résultats récoltés dans cinq études sur
le risédronate. Les patients regroupés
représentaient un large éventail :
femmes vulnérables aux fractures ver-
tébrales, patientes exposées aux frac-
tures de la hanche et personnes des
deux sexes prenant des corticosté-

roïdes par voie orale. En tout, plus de
13 000 sujets. 

Les patients avaient reçu soit 2,5 mg
de risédronate, soit 5 mg, soit un pla-
cebo. Tous avaient pris du calcium et,
généralement, de la vitamine D au
besoin.

Après un an, les sujets ayant pris 5 mg
de risédronate avaient beaucoup moins
de risques de subir une fracture ver-
tébrale que ceux du groupe témoin.
La réduction du risque allait de 55 %
chez les patientes susceptibles d’avoir
une fracture de la hanche, à 70 % chez
les sujets qui prenaient des cortico-
stéroïdes. « Le risédronate a donc été
associé de manière constante à un ef-

fet antifracturaire rapide chez des pa-
tients présentant différents facteurs
de risque d’ostéoporose », conclut le
chercheur.

Peut-on étendre ces résultats à l’alen-
dronate ? L’analyse des données de
l’étude FIT (Fracture Intervention
Trial) présentée au congrès révèle qu’en
12 mois l’alendronate a permis de ré-
duire de 59 % le risque de fracture
symptomatique de la colonne verté-
brale chez des femmes de 55 à 80 ans
souffrant d’ostéoporose. « Le risédro-
nate et l’alendronate sont les deux bis-
phosphonates qui, à ce jour, ont en-
traîné une diminution réelle du taux
de fractures », indique le Dr Roux.

Un comprimé d’alendronate une fois par semaine

Le Dr H. Bone.



L’OSTÉOPOROSEest fréquente chez les
hommes : un sur huit en souffre

après 50 ans. Comme les femmes, ils
connaissent avec l’âge une augmenta-
tion exponentielle des fractures des
vertèbres et du col du fémur, mais qui
commence 5 à 10 ans plus tard. 

À 50 ans, hommes et femmes en-
courent le même risque de fractures.
Entre 50 et 70 ans, le risque augmente
chez les femmes, mais se stabilise en-
suite. Vers 70 ans, les deux sexes su-
bissent des fractures à peu près au
même rythme, explique le Dr Eric
Orwoll, de l’Oregon Health Sciences
University à Portland, aux États-Unis,
dans la conférence d’ouverture de la
séance consacrée aux hommes. 

L’âge est un facteur qui commence
à apparaître avec plus de netteté aux
chercheurs. Les hommes, qui échap-

pent à la perte osseuse ménopausique,
sont ainsi rattrapés par celle que cause
la vieillesse. Une étude faite à Rotter-
dam a montré qu’après la ménopause
les femmes perdent plus de masse os-
seuse que les hommes. Mais vers la fin
de la soixantaine, les deux sexes subis-
sent une diminution de la masse os-
seuse qui se poursuit jusqu’à un âge
avancé. « Nous avons appris de ces dif-
férences entre les sexes que, chez la
femme âgée, la principale cause de la
perte osseuse n’est pas liée à la post-
ménopause, mais à l’âge », commente
le Dr Orwoll. 

Les hommes perdent finalement
moins de masse osseuse que les
femmes au cours de leur vie. Mais cet
élément seul n’expliquerait pas leur
taux de fractures plus bas. « La fré-
quence des chutes et leur manière de

tomber sont différentes », explique le
conférencier. Une étude portant sur
des patients ostéoporotiques hospita-
lisés après une fracture révèle que le
nombre de chutes et de blessures aug-
mente avec les dernières tranches d’âge
de 10 ans. Mais dans chacune, les
femmes font plus de chutes que les
hommes. « C’est une donnée cons-
tante dans les différentes études », pré-
cise le chercheur. En outre, à cause de
la morphologie distincte des hommes
et de la force d’impact qui diffère chez
eux, leurs chutes se différencient de
celles des femmes.

Les bisphosphonates 
fonctionnent. 
Et les hormones ?

« L’ostéoporose chez les hommes 
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Le Dr Eric Orwoll. Le Dr René Rizzoli. La Dre Lois Wehren.

L’ostéoporose au masculin



L ES ASTHMATIQUES qui inhalent de
grandes quantités de corticosté-

roïdes sont-ils particulièrement ex-
posés aux fractures ? Oui, mais leur

vulnérabilité pourrait davantage te-
nir à la gravité de leur maladie qu’au
médicament.

Le Dr Tjeerd van Staa de l’univer-

sité d’Utrecht, aux Pays-Bas, dévoilait
les résultats d’une étude qu’il a menée
avec deux de ses collègues sur des
adultes asthmatiques. Les chercheurs
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n’est pas adéquatement diagnostiquée
ni suffisamment étudiée », déplore de
son côté le Dr René Rizzoli, professeur
adjoint de médecine à l’Hôpital uni-
versitaire de Genève. « Aux États-Unis,
aucun médicament n’est approuvé
pour le traitement de l’ostéoporose
chez l’homme. Cela est particulière-
ment inquiétant, parce que les frac-
tures ostéoporotiques chez les hommes
sont associées à un taux de morbidité
et de mortalité important, qui excède
même celui des femmes. » 

Les connaissances sur le traitement
et la prévention de l’ostéoporose chez
les hommes progressent néanmoins.
Des études ont récemment montré
que la prise de suppléments de vita-
mine D et de calcium était efficace. On
sait également que les bisphosphonates
permettent de prévenir la perte de
masse osseuse chez les hommes trai-
tés avec des corticostéroïdes. 

Le Dr Rizzoli, pour sa part, a dévoilé
les résultats d’une étude montrant l’ef-
ficacité de l’alendronate chez les pa-
tients de sexe masculin. En collabora-
tion avec des chercheurs de différents
pays, il a suivi 241 hommes de 31 à
87 ans souffrant d’ostéoporose, dont
la moitié avaient déjà eu une fracture.
Pendant deux ans, 95 ont reçu un pla-
cebo et 146 ont eu 10 g par jour d’alen-
dronate. Les résultats ont montré que
le bisphosphonate pouvait réduire chez
eux le taux de nouvelles fractures ver-

tébrales de 7,1 % à 0,8 %, prévenir la
diminution de la taille et augmenter
la densité minérale osseuse des ver-
tèbres et du col du fémur.  

Et l’hormonothérapie substitutive ?
Pendant trois ans, une chercheure a
traité avec de la testostérone des
hommes âgés dont la concentration
d’hormones mâles était légèrement
faible, rapporte le Dr Orwoll. Elle a
constaté une augmentation de la den-
sité osseuse des vertèbres de 8 % et
du col du fémur de 3 %. Aucun pro-
blème concernant la prostate ou les
lipides ne s’est manifesté. Ces résul-
tats ouvriraient de nouvelles avenues.
« Devrions-nous traiter les hommes
âgés avec des androgènes ? » se de-
mande le spécialiste. Il reste néanmoins
prudent. « Nous ne savons rien des
risques et des avantages de cette thé-
rapie, et ce domaine est incroyablement
compliqué. »

Dramatiques fractures 
chez les hommes

Chez l’homme, la cassure du col du
fémur est particulièrement redoutable.
« La mortalité après une telle fracture
est à peu près le double chez les
hommes que chez les femmes », sou-
ligne la Dre Lois Wehren de l’Univer-
sity of Maryland, à Baltimore. 

Mais à quoi est due cette différence
de mortalité ? Aux complications mé-

dicales ? Au type de fracture ? Aux soins
reçus ? La chercheure et son équipe
ont suivi pendant deux ans une co-
horte de 804 hommes et femmes ayant
subi une fracture de la hanche. Les
hommes étaient plus jeunes, mais
avaient un peu plus de maladies
concomitantes. 

Dans cette étude, les hommes ont
vécu significativement moins long-
temps que les femmes : 527 jours par
rapport à 624. « L’effet de la fracture
sur les hommes est immédiat. Dans
les 100 premiers jours, la différence
entre leur taux de décès et celui des
femmes est déjà substantielle. Ensuite,
les courbes de mortalité sont à peu
près parallèles. Douze mois après la
fracture, 31 % des hommes sont
morts par rapport à 15 % des femmes.
Après 24 mois, 42,4 % des hommes
sont décédés, ce qui n’est le cas que
de 23,3 % des femmes », explique la
spécialiste.

Comment expliquer ce fait ? Les
chercheurs ont trouvé différents fac-
teurs associés à la survie, mais aucun
n’expliquait la différence entre les
sexes : ni l’âge, ni les maladies conco-
mitantes, ni les complications, ni les
anomalies relevées sur les radiogra-
phies de la poitrine, ni la durée d’hos-
pitalisation. « Cet accroissement de la
vulnérabilité des hommes qui ont une
fracture de la hanche doit faire l’objet
d’autres études. »

Les corticostéroïdes en inhalation et les os
des liens complexes



ont comparé les taux de fractures
vertébrales, non vertébrales et de la
hanche de quelque 170 000 consom-
mateurs de corticostéroïdes inhalés à
ceux d’environ 170 000 patients ap-
pariés et de quelque 100 000 utilisa-
teurs de bronchodilatateurs. Les
données ont été puisées dans la Ge-
neral Practice Research Database du
Royaume-Uni, qui contient les dos-
siers médicaux des généralistes. 

« Nous avons découvert que les
patients recourant aux corticostéroïdes
présentaient un plus grand risque de
fracture que ceux qui n’utilisaient au-
cun médicament contre l’asthme. Ce-
pendant, leur risque était le même que
celui des asthmatiques recourant à un
bronchodilatateur. Cela semble in-
diquer que l’accroissement du risque
de fracture est davantage dû à la ma-
ladie qu’au traitement », explique le
Dr van Staa.

Le risque de fracture augmente par
ailleurs avec la dose de corticosté-
roïdes. Les patients plus malades uti-
liseraient des quantités plus grandes,
avance le chercheur. Avec une dose
quotidienne de moins de 300 µg de
béclométhasone, le risque de fracture
de la hanche est de 0,95 (0,67-1,34)
par rapport à celui du groupe témoin,
mais atteint 1,77 (1,31-2,40) avec une
dose de 700 µg ou plus. 

Quelle conclusion peut-on tirer de
ces résultats ? « La densité de la masse
osseuse des patients gravement atteints
d’asthme doit être surveillée de près,
quel que soit leur traitement. »

Le budésonide n’affecte pas 
la densité minérale osseuse
des enfants

Bonne nouvelle. Des enfants asth-
matiques traités quotidiennement,
pendant trois à sept ans, avec 189 à

1322 µg de budésonide sous forme in-
halée ne présentent pas une densité
minérale osseuse ni un taux de cal-
cium osseux anormaux, soutient l’af-
fiche des Drs L. Agertoft et S. Pedersen,
du Danemark.

Les chercheurs, du département
de pédiatrie de l’hôpital Kolding, ont
suivi 268 enfants asthmatiques :
157 prenaient une dose quotidienne
moyenne de 504 µg de budésonide, et
111 n’avaient jamais été traités avec
des corticostéroïdes, selon la volonté
de leurs parents. Les chercheurs ont ef-
fectué une absorptiométrie à rayons X
en double énergie (DEXA) sur les deux
groupes et n’ont pas trouvé de diffé-
rence significative en ce qui concerne
la densité minérale osseuse totale, la
capacité minérale osseuse totale du
corps et la mesure du calcium osseux
total. Ils n’ont pas non plus noté de
corrélation entre ces paramètres et la
durée du traitement, la quantité ac-

cumulée de budésonide ou les doses
que prenaient les enfants au moment
de l’étude. 

Une seconde affiche des chercheurs
montre que, chez les enfants asthma-
tiques, un traitement quotidien de 200
à 400 µg de budésonide en inhalation
n’affecte pas plus la densité minérale
osseuse et les marqueurs de la vitesse
du renouvellement osseux, après un
an, que la prise de 8 mg de nédocro-
mil par jour.

La fluticasone aurait des effets
sur les os des enfants

Après seulement 15 mois de traite-
ment, la fluticasone à une dose moyenne
de 200 µg par jour aurait des effets
mesurables sur les os chez les enfants
et les adolescents asthmatiques, met
en garde une affiche présentée par le
Dr Milan Bayer, de l’université Charles,
à Prague. 
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Le Dr Tjeerd van Staa. Le Dr Milan Bayer.



U N MÉDICAMENT comme le risé-
dronate ne réduit le taux de frac-

tures de la hanche que chez les patients
souffrant d’ostéoporose, se sont aper-
çus le Dr Michael McClung et ses col-
laborateurs dans une étude comptant
9331 patients.

« Il existe deux types de facteurs de
risque de fracture de la hanche, ex-
plique le spécialiste de l’Oregon Osteo-
porosis Center, aux États-Unis, au
cours de la présentation de ses résul-
tats. Il y a d’une part les problèmes
squelettiques, comme l’ostéoporose
et la présence d’une fracture vertébrale
et, d’autre part, une seconde catégorie
comprenant le fait d’être frêle ou
d’avoir tendance à tomber. »

Les chercheurs ont voulu savoir quel
était l’effet du risédronate sur le taux

de fractures de la hanche en fonction
des facteurs de risque des sujets. Deux
groupes ont été formés. Un premier
comprenait des patientes de 70 à 79 ans,
ayant entre autres une faible densité
minérale osseuse au col fémoral. Le
second groupe était constitué de
femmes de 80 ans et plus, dont la ma-
jorité étaient frêles et avaient au moins
un facteur de risque clinique tel que
la difficulté à se tenir debout, à repro-
duire la démarche du funambule (tan-
dem gait) ou des blessures survenues
au cours de la dernière année à cause
de chutes. 

Impuissant pour les facteurs
de risque cliniques 

Pendant trois ans, les patientes ont

pris quotidiennement du risédronate
(2,5 mg ou 5 mg) ou un placebo. Elles
absorbaient également 1 g de calcium
quotidiennement, et de la vitamine D
si leur taux était trop bas.

Dans le premier groupe, constitué
de femmes ostéoporotiques, le risé-
dronate a bien fonctionné : il a réduit
de 39 % le risque de fracture de la
hanche des patientes qui le prenaient.
La réduction a même grimpé à 58 %
chez les femmes souffrant d’au moins
une fracture vertébrale.

Dans le second groupe, cependant,
le médicament n’a eu aucun effet. « Les
facteurs de risque clinique ne suffisent
donc pas à indiquer chez quels patients
une intervention pharmacologique
sera efficace », conclut le Dr McClung.

« Le risédronate est efficace pour
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« Il faut tenir compte du fait que la
nouvelle génération de corticostéroïdes
est plus puissante. Avec des doses deux
fois moins importantes que celles
qu’exigent les autres stéroïdes, on cons-
tate des modifications de certains para-
mètres de l’échographie osseuse après
12 à 15 mois. Cela signifie qu’avant de
commencer un traitement avec ce mé-
dicament, il est nécessaire de mesurer
la densité osseuse par une ultrasono-
graphie et de surveiller les change-
ments après six mois et un an », pré-
conise le pédiatre. 

Le Dr Bayer et ses collègues ont suivi,
pendant 27 mois, 55 patients âgés de
4 à 17 ans prenant de la fluticasone
sous forme inhalée pour traiter leur
asthme, dont l’intensité allait de léger
à modéré. À des intervalles de neuf
mois, les chercheurs ont fait un exa-
men clinique des sujets et effectué des
tests d’urines et de sang. Ils ont égale-
ment procédé sur ces patients et sur

un groupe témoin de 409 enfants en
bonne santé à un examen du calca-
néum en utilisant l’appareil à écho-
graphie osseuse CUBA McCue.

La croissance des enfants asth-
matiques s’est révélée normale. Les
mesures des marqueurs biochimiques
présents dans le sérum (calcium, phos-
phore, phosphatase alcaline et corti-
sol) et dans les urines (minéraux et
cortisol dans une collecte d’urines de
24 heures) ne présentaient pas non
plus d’anomalies. 

Cependant, dans les échographies
osseuses, la mesure de la vélocité du
son, qui exprime surtout la densité os-
seuse, a été le premier signe d’un effet
du médicament sur les os. Les cher-
cheurs ont découvert que, après un an
de thérapie, les enfants ayant reçu des
doses cumulatives de 50 à 100 mg de
fluticasone avaient des valeurs signi-
ficativement différentes de celles des
patients témoins. Les données révè-

lent également que les paramètres me-
surés deviennent particulièrement
anormaux chez les enfants qui ont pris
des doses élevées ou dont le traitement
était plus long.

« Comme avant un an on peut trou-
ver des changements osseux normaux,
peut-être les études précédentes sur la
fluticasone étaient-elles trop courtes
pour détecter des modifications si-
gnificatives », pense le chercheur.

Que faire alors ? « On peut traiter
les enfants asthmatiques avec la fluti-
casone, mais il faut tenir compte des
changements osseux possibles et adop-
ter des mesures préventives très tôt »,
estime le Dr Bayer. Quelles peuvent
être les conséquences des changements
observés ? « Les jeunes patients traités
à long terme avec ces stéroïdes en in-
halation pourraient ne pas atteindre
leur masse osseuse maximale et cou-
rir plus de risques de souffrir d’ostéo-
porose plus tard. »

Inutile de traiter les non-ostéoporotiques



prévenir les fractures du col du fémur,
mais seulement chez les personnes at-
teintes d’ostéoporose.  Un patient qui
n’a que des risques de chute ne béné-
ficiera pas de ce traitement. Il faut vé-
rifier qu’il souffre vraiment de cette
maladie en mesurant sa densité os-
seuse », résume dans une entrevue le
Dr Christian Roux, rhumatologue
français ayant participé à l’étude.

Les facteurs de risque cliniques, inu-
tiles comme critères pour prescrire le
risédronate, peuvent cependant ser-
vir à repérer les patientes pour qui une
mesure de la densité osseuse serait ju-
dicieuse. « On sait que la probabilité
de fracture est très grande chez les
femmes âgées qui, en plus d’avoir un
facteur de risque clinique, ont une me-
sure basse », précise le Dr Roux. ■■
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