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1. ABREVIATIONS

ACTH : AdrénoCorticoTrophinélormon

AINS : Anti-Inflammatoire Non Stéroidien

ALD : Affection Longue Durée

Anti DTP: Anti DiphtérieTétanosPoliomyeélite

BMQ : Beliefs abouMedicines Questionnaire

CDU-HGE: CollégeDes Universitaires en Hépa@@astreEntérologie
CEDEF: College des Enseignants de Dermatologie de France

CEMI : College national des Enseignants en Médecine Interne

CEP: Collége des Enseignants de Pneumologie

COFER: Collége Francais des Enseignants en Rhumatologie

CRAT : Centre ddréférence sur les Agents Tératogenes

CRNMBA : Centres de Référence Nationaux sur les Maladies Bulleusesmumanes
CUEN:': College Universitaireles Enseignants en Néphrologie

DCEM : Deuxiéme Cycle des Etudes Médicales

DES: Di pltme d6éEtudes Sp®ciali s®es
ECNi: Epreuves Classantes Nationales informatisées

EULAR : European League Against Rheumatism

FMC : Formation Médicale Continue

GRIO: Groupe de Recher c lOstéomotosesi 61 nf or mat i on

HAS : Haute Autorité de Santé

HCSP: Haut Conseil de Santé Publique

HDL : High Density Lipoprotein

HTA : Hypertension Artérielle

IPP: Inhibiteur de la Pompe a Protons

LDL : Low Density Lipoprotein

NHP : Nottingham Health Profile

RSCA: Récitde Situation Clinique Authentique
SNFMI : Société Nationale Francaise de Médecine Interne
TSH: Thyroid Stimulating Hormon

UE: Unit® dOEnseignement
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2. INTRODUCTION

Mon histoire de vie personnellen6 a Cc 0 n tappeemdret a vivre avec une
corticothérapieoralepour unelongue durée. Pourtant interne de médecine générale et malgré
les connaissances acquises au cours de mes études, je me suis rapidement senti démuni face a

| 6i mpact de ce traitement sur mon quotidien

La corticothérapi®raleau longcours est uprobleme de santé publiqgei concerne de
nombreux patientoccasi onne de multiples effets seco
particuli re et dobébun accompagne niesrspéciatdsapt ® p
d 6 o r g a meoduisentucetraitementne peuvent pagassurer ce suivi au quotidien. Le
médecin généraliste est alors le praticien au contact le plus fréquent des,matiests t donc
I ui gue revient | a c¢har geulddfiedefrépandrauenieuxc et a c

aux difficultés quotidiennes vécues par les patiendgeties dans la littératurgl][2].

La recherche bibliographique montre une prévalemare négligeablelu nombre dees
patientssuivispar les médecins généralistesde | 6 ordre de 1% [§lel on u
Bien souvent, la prévention des effets secondaires du traitement et le suivi du patient sont
acquis en podnternat, une fois le jeune médeaqénéraliste confronté au probléngay. il
s 0 a qun sujetdlifficile & apgghender | 6 e n s aspebtddetraittraent et du suivie
bénéficiant pas toujours de recommandations claires faisant consensus, menant ainsi a une
diversité des pratiquesseh | es sp®ci al i t®s m®di cal es, et
spécialité |l existe une carence des connaissancesmgelecingénéralisteset naturellement
une demande conséquente de formation complémentaire a ce sujet pour améliorer leurs

pratiquesla qualité de vie de leurs patients et diminuer les effets seconpires

Une formation complémentaire au coursdu pl * me dO6Et ud &€§ deSp®ci a
médecinegénéralepermett-e | | e d 6 a woRAaissances des interses relatives au suivi

doun patient sous c®8rticoth®rapie au | ong co

Nous avonsvoulu ainsi évaluer les connaissances desnesinternes de médecine

générale sur ce sujet puis leur proposer une formation pratigue basée sur les

recommandationst | e s pr adctuajas et enfindréaliser airge éouvelle évaluation
pour esti mer I 61 mpa@uoglémedtaireswe keurst connafssamcesl@jd i o n

acquises lorsab deux premiers cycles des études médicales.
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3. MATERIEL ET METHODES

3.1 POPULATION
La populatiorcible concernaites internes de premiére annéentilecinegénérale de la

faculté dem®deci ne UmeAmdemande comprenant | 6obj ec
| 6organi sati on de | a formati on a ®t ® envo
D®partement de M®decine G®n®rale afin doobt
| 6occasi on ddusde®ES. our n®e de

3.2MATERIEL

LO®tude comprenait

- une fiche de renseignements permettant de relever les caraaiégstie la population
étudiée(Annexe 1)

- un gquestionnaire comprenant 10 questions a réponses uniques ou m(#ipiege 2).

- un diaporamau formatPDF de 27 diapositives reprenant les recommandations et pratiques

dbusage actuelles concernant | e suivi doéun p

3.3METHODE

La formation se déroulait en 3 phasesecueil des réponses pour la fiche de

renseignements et le questionnaire{Peés t ) , f or mati ondduhéaidde ®eu
quinze minutesrecueil a nouveau duugstionnaire (Test) pour évaluer la mémorisation
immeédiate de la formation.

Un troisiéme recueil du questionnaire (Tepsegit réalisé 4 mois plus tard pour évaluer
la mémorisation a long termées questionnaires ont été anonymisés avant comeetio

analysales données.

Statistiques
Les donn®es ont ®t ® anal ys®es “qudntiativesd e du

ont ®t ® d®cr it e s-tygeattesalaursmedargres(mimgx). | 6 ®c ar t
Les tests statistiques utilisés étaient les suivatdést de Mc Nemar pour les séries

appariées, et test de Studpaotr les séries indépendantes
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4. RESULTATS

L6®t ude a ®t ® r ®ali s®e aupr p@emiéreannéeadepr o mo
médecinegénérale de ldaculté dem®d e c i n e , gubcAnmphite3d isternes. Le recuell
de donn®es sbd6est d®roul ® " | 6occasion de | a

2016 pour le Prdest et le Test 1, ainsi que 9 mars 2017 pourle Test2 | or s doéune

journée de cours de DES

4.1 POPULATION
L&dectif tot al d 6 i rflrestet assisté adayfanmation éta® ad 10s ® |

Nousavonsnoté 4 interne$5,71%) perdus de vue au Test 1, swmiteffectif de66 internes
ayant réalisé ce testt 2 interne$2,86%) perdus de vue au Test 2 swmiteffectif final de 64
internes.Un interne goar ailleursété exclu en Test@ ar i | noé®t ait pas pr

présentation.

4.11 Age et sexe

La popul ation se composait de 28 femmes (
moyen de lgopulation était de 25,46 ans 4,95 (min: 23 - max: 36), avec un age moyen
pour les femmes de 25,07 ans 2/46 (min: 23- max: 36) et pour les hommes de 25,71 ans

+/- 1,46 (min: 23 - max: 29) (Figure 1)

Figure 1: Répartition en fonction de I'age et du sexe

78,6%

50,0% 50,0%
80,0%

< 8 1 50,0%50,0%
8 © Trwam s FEMMES
| 80,0%
4 - HHOMMES
2 1 100,0% 100,0%
0 T i| T |i_\

23 24 25 26 27 28 29 30 é 36
Age (années)

4.12 Rangaux Epreuves Classantes idatles informatisées (ECNi)
Le rang moyen de la populati@na session 2016 d&Ni était de 6565,14 +/1353,28
(min: 25491 max: 8057)(Figure 2)
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Figure 2: Répartition en fonction du rang aux ECNi
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4.1 3 Stagepraicien durant le Deuxiéme Cyctles Etudes MédicalédDCEM)

Sur 70 internes, 55 (78,57%) déclaraient avoir réalisé un stage praticien DGENM

contre 12 (17,14%) qui affirmaient ne phsbv o i r r ®al i s ®. 3 interne
répondu a cette questigRigure 3).

Figure 3: Réalisation du stage praticierau cours du DCEM
100 ~

78,57
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X
« 60 -
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L 17,14
w20 A i 4.29

0 T T . d 1

Oui Non Non Répondu

4.14 Parcoursiniversitairedurant le GCEM

Sur 70 internes, un stage en Médecine Interne avait été effectli® 24t143%) dbdent r e
eux, en N®phrologie par 14 (20, 00%) dobéentre
eux. 25 internes (35,71%) déclaraient avoir effectué un stagéastreentérologie, 24
(34,29%) en Dermatologie, et 34 (48,57%) en Pneumologie. Enfin, 7 internes (10,00%)

d®cl araient ndédavoir effect uMguradd).cun des stage

Figure 4: Stageshospitaliers réalisés au cours du DCEM

48,57

34,29
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4.15 Expérience pratigue durant le DCEM

Sur 70 internes, 3347,14%) déclaraient avoir déja pris en charge un patient sous
corticothérapie au long cours durant IEEM contre 35 (50,002 i nt ernes (2, 86

pas répondu a la questi@figure 5).

Figure 5: Priseen charge d'un patient sous
corticothérapie orale au long cours durant le DCEM

60 -
| 47,14 50,00

; ; |’ |
Qui Non

Non répondu

Effectif (%)
w b U
o O o

=N
O O O
1 1

4.2 QUESTIONNAIRE

Le délai entre la réalisation du Test 1 du Test 2 était de 18 semaines.

Les effectifs étaient de 70 internes pour le-Peét, 66 internes pour le Test 1 soit 5,71% de
perdus de vue et 64 internes pour le Test 285616 de perdus de vue.

4.21 Question 1 Traitement médicamenteadjuvant

La r®ponse attendue ®tait | 0i fAdnexe@)t i on dou
En PréTest, cette indication®t a i t port ®e par 11 ient er ne
suppl ®mentati on potassique par 27 internes (
la pompe a protondPP)par 15 internes (21, 43%), celle d

44 internes (62,86%), et cel | B3indetnes(7®,718%uppl ®n
1 interne (1, 43%) n 6 aAing 4 mtermre®(,61f00 ant pfopodéda q u e s
combinaison correcte de réponses, contre 65 (92, 86%) qui ont indiqué une proposition fausse

et 1 interne (1,43%) qui néa pas r®pondu.

En Test 1(soi t en m®mor i sati on I mm®di at e) ,
biphosphonate étaén haussep or t ®e par 18 i n tueesup@énenfatoid , 2 7 %)
potassique par 21 internes (31,82% traitement pailPP était indiquépour 3 internes
(4,55%),une supplémentation calciqueyy 33 internes (50,00%)yne supplémentation en
vitamine D mur 46 internes (69,70%¥On notit une amélioration avec 8 internes (12,12%)
ayant proposé la combinaison correcte de réponses, contre 55%83)G8i ont proposé une
r®ponse fausse, et 3 internes (4,55%) qui no

En Test 2 (soit en mémorisation a long terme), un traitement par biphosphonate était
indiquépour 9 internes (14,06%)nesupplémentation potassiqueys 24 internes (37,50%)

un traitement palPP pour 12 internes (18,75%) L 6 i ndléd wrad i mnmppl ®ment at i
21



était porttepar 31 internes (48, 44%), et cell e dou
i nternes (68, 75%) . 1 i ala guestio@Aingi b intBree%o(7,81/0H a p a <
ont proposé la combinaison correcte de réponses, contre 58 (90,63%) qui ont proposé une

r®ponse fausse, et 1 i n(Fgurede (1, 56%) qui noa

Figure 6 : Réponse par item a la question 1

100 -

(o]
o
1
~
3
~
[

H Supplémentation potassique

® Inhibiteur de la pompe a protons

(o2}
o
1

H Supplémentation calcique

Effectif (%)

40 E Vitamine D
u Biphosphonat

20 - phosphonate
& Non répondu

0 |

Pré-Test Test1 Test2
Au total le taux de mémorisatishe | 6 i n diphosphonate ;omde seul traitement
adjuvant i ndiqu® dbéembl ®e chez wun patient

estimée aau moins 7.5fmurd 6 ®qui val ent prednisone pendant
évolution de 6,41% (p=0,074) entre le Higst et le Test 1, une évolution d4,31%
(p=0,248) entre le Test 1 et le Test 2, soit au final progressionde 2,10% (p=0,480)

(Figure 7).

Figure 7: Réponse globale a la question 1

100 92,86 90,63
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4.2.20Question 2 Surveillance clinigue des effets indésirables du traitement

Les réponses attendues étaidm surveillance de la tension artérielle, du poids, de
l 6acuit® visuell e, des m@Ehsnexe3) muscul aires et
En Pré-Test, la mesure de la tension artérielle était réalisée par 65 internes (92,86%),
celle du poidspar les 70 internes100,00%),celle del 6 ac ui t @ar 23iikennesl | e
(32, 86 %) , |l es masses muscul aires ®taient e X
cutané était réalisé par 58 internes (82,86%). Sur les 70 internes, 20 (28,57%) ont proposé la

combinaisorcorrecte de réponses contre 50 (71,43%).
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En Test 1, on notait une augmentation de la mesure de la tension areffetkeiéepar
65 internes (98,48%), la surveillance du poids était constante, réalisée par les 66 internes
(100,00%)] a me s ur é visdedeéthit@®m aussetffectuée par 52 internes (78%),
demémeque 6examen des masses muscul aires, r ®al i
cutané, réalisé par 64 internes (96,97%). On notait ainsaoméioration aveel8 internes
(72,73%)ayant donné la combinaisale réponseattendus contre 18 (27,27%) ayant donné
une réponse fausse.

En Test 2, la mesure de la tension artérielle était réalisée par 62 internes (96¢@%),
du poidspar 61 internes (95,31%ggelle del 6 ac ui t @ar 37 ineraes (57,&1%l).es
masses muscul aires ®taient surveil Ip@&s par
i nternes (89, 06%) . 1 interne Aindieb®e%)2, 28 0a pa
internes (43,75%dnt donné la combinaison cortecde réponses contre 35 (54,69%) ayant

donn® une r®ponse fausse et (Fpura8ht erne (1, 56 %

Figure 8: Réponse par item a la question 2

100 - 08,48100,00 96,97 9688 95,31

90 +

80 - H Tension artérielle
— 70 - ® Poids
° | N
S 60 ® Acuité visuelle
= 50 - .
S ®# Masses musculaires
a: 40 7
w 30 - ® Etat cutané

20 ~ & Non Répondu

Pré-Test Test 1 Test 2

Au total le taux de mémorisati@oncernant la mesude la tension artérielle, du poids,
etd e | 6 ac uiansPqualairé&alisaiond @ wxamen des masses musculaired étu n
examen cutané lors de la surveillance clinique des effets indésidablesitementa connu
une évolution de 44,16% (p<0,0001) entre le Reét et le Test 1, une évolution &8,B8%
(p<0,0001) atre le Test 1 et le Test 2, soit au final yregressiorde 15,18% (p=0,044)
(Figure 9).

Figure 9: Réponse globale a la question 2

100 -
__ 801 7143 7273
X
:&_/ 60 - 54,69 H Réponses correctes
‘g 40 - E Réponses fausses
=
w 20 - @ Non Répondu

1,56
O -

Pré-Test Testl Test2
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4.23 Question 3 Surveillance biologique des effets indésirables du traitement

Les réponses attendues étaient la surveillance de la kaliémie, de la gly¢génmestidu
profil lipidique (Annexe2)

EnPréTest, la kaliémie était surveillée par 56 internes (80,00%), la glycémie a jeun par
67 internes (95,71%), et le profil lipidique par 50 internes (71,43%). De pluisyeid
Stimulating HormonTSH) était surveillée par 6 internes (8,57%), et la créatininémie par 32
i nternes (45, 71%) . 1 interne {ud704nBePfngs, 2t 6 a p &
(30,00%) ont donné la combinaison correcte de réponses, contre 48 (68,57%) qui ont donné
unerépons f ausse et 1 apas témondo &la dudstion.3 %) qu i no

En Test 1, on notait une augmentation de la surveillance de la kaliémie, réalisée par 60
internes (90,91%)et du profil lipidique, réalisée par 61 internes (92,42R4) glycémie a
jeun étai surveillée par 65 internes (98,48%). La surveillance de la TSH étdiniene
réalisée par 3 internes (4,55%), de méme ceie de la créatininémie, réalisée par 15
internes (22,73%). On notait ainsi um@eliorationavec 43 internes (65,15%yantdonné la
combinaisorde réponseattenduegontre 23 (34,85%) ayant donné une réponse fausse.

En Test 2, la kaliémie était surveillée par 56 internes (87,50%), la glycémie a jeun par 64
internes (100,00%), et le profil lipidique par 46 internes (71,88%%ukeeillance de la TSH
était encore réalisée par 9 internes (14,06%Y)ede de la créatininémigar 32 internes
(50,00%). Ainsi en Test 2, 22 internes (34,38%) ont donné la combinaison correcte de

réponses contre 42 (62%) qui ont donné une réponsei$ae(Figure 10)

Figure 10: Réponse par item a la question 3

100 +
90 -
38 ] ETSH
g 60 - IICré.a'ltirTinémie
% 50 - u Kaliémie
L 40 ® Glycémie a jeun
Y 30 u Profil lipidique
20 - & Non répondu

10 4 2

Pré-Test Test 1 Test 2

Au total le taux de mémorisation concernant le dosage de la kaliémie, de la glycémie a
jeun et du profil lipidique lors de la surveillance biologique des effets indésirables d
traitementa connu une évolution de 35,15% QpB001) entre le PfE€est et le Test 1, une
evolution de-30,77% (p=0,0002) entre le Test 1 et le Test 2, soit au fingbragressiorde
4,38% (p=0,404§Figure 11).
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Figure 11: Réponse globale a la question 3

100 -
o 807 s
S : 65,15 65,62 ]
« 60 - H Réponses correctes
é 40 H Reéponses fausses
w 20 | @ Non répondu
0 -

Pré-Test Testl Test2

4.2.4 Question 4Réqgime alimentaire et conseils diététigues

Les réponses attenduietaient un bannissement du sel de table, consommation
privilégiée des légumes frais plutdt que des légumes en conserve, et une limitation de la
consommation deertainesaux gazeuses type Bafoitu Vichy Saint-Yorre® (Annexe 2).

Au Pré-Test, lebannissement du sel de table était conseillé par 39 internes (55,71%), les
légumes frais étaient privilégiés par rapgodeuxen conserve par 55 internes (78,57%), et la
consommati on doeau%ouyiehy Saintsrers® étaiy ¥ lieniteBpmwi3d i t
internes (48,57%). De plus, les plats cuisinés du commerce étaient a privilégier pour 1 interne
(1,43%), et les biscottes avec confiture au petit déjeuner étaient conseillées par 6 internes
(8,57%). 2 internes (2, 863u0)lesid®iraennes, 19 2%,14%)®p o n d
ont donné la combinaison correcte de réponses, contre 40 (70,00%) qui ont donné une réponse
fausse et 2 internes (2,86%) qui néont pas r

Au Test 1, on notait une augmentation du bannissement du sabldedonseillé par 50
internes (75,76%)Jes légumes fraisétaient privilégiéspar 62 internes (93,94%%kt la
consommatiomes eaux gazeuseéeslimitée par 49 internes (74,24%). On notait également
une dsparitionde la consommatioprivil égiée des pats cuisinés du commerd®,00%) et
seuls 4 internes (6,06%) conseillaieles biscottes avec confiture au petit déjeudernotait
ainsi uneaméliorationavec 37 internes (56,06%)yantdonné la combinaisode réponses
attenduegontre29 (43,94%) qui ont donné une réponse fausse.

En Test 2, lesel de table étaibanni par 38 internes (59,38%)a consommation de
léegumes frais éthiconseill@ par 60 internes (93,75%) et la limitation des eaux gazeuses
citées préconiséear 42 interneg65,63%). Aucun intern@e conseillait de privilégier les
plats cuisinés du commerce et 6 internes (9,38%) conseillaient encore les biscottes avec
confiture au petit déjeunefinsi enTest 2, 24 internes (37,50%) ont donné la combinaison
correcte de prapsitions contre 40 internes (62,50%) qui ont donné une combinaison fausse
(Figure 12)
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Figure 12: Réponse par item a la question 4

100 - 93,94 93,75
‘ E Bannissement du sel de table

H Plats cuisinés du commerce privilégiés

u Légumes frais privilégiés

Effectif (%)

H Biscottes et confiture privilégiées pour le pet
déjeuner

® Limitation des eaux gazeuses type Badoit®,
Vichy St-Yorre®

& Non répondu

Pré-Test Test 1 Test 2

Au total le taux de mémorisation concernanpriamotionde conseils diététiques de type
banni ssement du sel de tabl e, consovamati on
limitation decertaines eaukype Badoif ou Vichy SaintYorre® a connu une évolution de
28,92% (p<0,0001) entre le PTést et le Test 1, une évolution dé8,56% (p=0,010) entre le
Test 1 et le Test 2, soit au final um®gressiorde 10,36% (p=0,169Figure 13)

Figure 13: Réponse globale a la question 4

100 +
< 80 1 7000
< 60 - mRéponses correctes
E 20 - mRéponses fausses
W g - & Non répondu
0 .

Pré-Test Test1l Test 2

4.25 Question 5 Découverte de grossesse au coursraitement
La réponse attendue était la poursuite du traitement a la méme posoligida

réalisationd @ne décroissance un mois plus tard comme celaigtéatement prévu avant la

découverte de la grossegsanexe 2)

Au Pré-Test, la poursuite du traitement a la méme posolpgie la réalisation de la
décroissance programmeée initialemawant la découverte de la grosseisert réalisés par
47 intenes (67,14%), la réduction du traitement pendant la grossesse étaitindigée
pour 6 internes (8,57%), la décroissance immeédiate du traitement était préconisée par 15
internes (21,43%), la diminution du traitement a 30g/mai nt enu | deslgu o™ I
grossesse ®tait pr ®coni s®e par 2 internes
I mm®di at du traitement. 2 i1 n tgeestianeSsir le6 20, 8 6 %)
internes, 46 (65,71%) ont proposé la combinaison correcte de réponses 2 (31,43%)

qui ont donné une réponse fausse &2 8 6 %) qui néont pas r®pondu
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En Test 1, on notait unbausseale la poursuite du traitement a la méme posolagex
maintien de la décroissance programmgésmlisée par 52 internes (78,79%) conte-
indication a la réduction du traitemeétait en augmentatiorpréconisée par 16 internes

(24,24%).La décroissance immédiate du traitemétdit en baisseréalisée par 2 internes

(3, 03%) , aucun interne ne di murpou daintaintehid e mb| ®

jusqubdau terme de | a gr ¢inmsaistsrent le dditemar@rc u n
notait ainsi unexméliorationavec 48 internes (72,73%yantdonné la combinaisocorrecte
de réponsesontre 18 (27,27%) qui ont donné une répdassse.

EnTest 2, 41 internes (64,06%) préconisaient la poursuite du traitelentle schéma
programmeé initialement. 5 internes (7,81%) estimaient enleom@duction du traitement
contreindiquée 14 internes (21,88%) débutaient sans attendre laidéance du traitement,
etl interne (1,56%) diminuait dbéembl ®e | a
terme de la grossesse interne (1,56%) arrétait immédiatement le traitement. 2 internes
(3,13%) ndédont pas r ®plest2 4l internésd64,06% ronttdonoéna

i n

p o

Al

réponse correcte contre 21 internes (32,81%) qui ont donné une réponse fausse et 2 internes

(3,13%) qui néont (figueld) ®pondu ~ | a question

Figure 14: Réponse par item a la question 5

100 - H Pas de réduction du traitement pende
90 - la grossesse
i 78,79 . . . N
80 ® Pourstuite du traitement a la méme
70 - posologie puis décroissance comme
. initialement prévu
X 60 - ® Décroissance immédiate du traitemer
§ 50 -
= 40 - # Diminution immédiate a 30mg/j a
w 30 - conserver jusqu'a la fin de la grosses
20 - ® Arrét immédiat du traitement
10 18°

2,86 2,86

& Non répondu

Pré-Test Test 1 Test 2

Au total le taux de mémorisation concernant le fait que lssgsse ne contiediquaitni

l a pour suite ddaleawrlongaurg quetleoquens@itrieatggmeeale la grossesse

et la posologieni une décroissance du traitememtonnu une évolution de 7,02% (p=0,230)
entre le Prdest et le Test 1, une/@ution de-8,67% (p=0,239) entre le Test 1 et le Test 2,
soit au final une évolution d&,65% (p=1,000§Figure 15)
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Figure 15: Réponse globale a la question 5

100 -
. 80 - 72,73
X ’
= 60 - ® Réponses correctes
E 40 - H Réponses fausses
L 20 - @ Non répondu
O 4

Pré-Test Test1l Test2

4.2 6 Question6 : Syndrome dépressifu cours du traitement

Les r®ponses attendues ®t aipatentetlapaentelleuat i o
i ntroduction déun (Annexe2) e ment anti d®presseur
En PréTest, la qualité de vie du patient était évaluée par 56 internes (80,00%), et
| 6i ntroduction doéun traitement anti d®pr esse.l
plus, une cure de vitamines était prescrite par 13 internes/{aR,%e traitement était arrété
par 37 internes (52,86%), et la prise en charge ne nécessitait aucun changement pour 2
I nternes (2, 86 %) . 2 i nternes (2, 86 %) n o6
Sur 70 internes, 12 (17,14%) ont donné la combinaison correcte de réponses, contre 56
(80,00%) qui ont donné une réponse fausse2t28 6 %) q U i nédont pas r ®p
En Test 1,56 internes (84,85%) évaluaidnta qual i t® de vie du pat
ddébun traitement anti d®presseur ®tait toujoul
une diminution de | a prescription dbéune cur e
deméne quodune b adutgatement] ealidéd @ar 24 hitesn(36,36%). On notait
cependant une augmentationd6 ab st ent i on d edans dauptise enncbalge,f i c at
précaisée par 14 internes (21,21%)n notait ainsi uneaméliorationavec 13 internes
(19,70%) ayantdonné la combinaisode réponsesattenduescontre 53 (80,30%) qui ont
donné une réponse fausse.
En Test 2, la qualité de vie du patient était évaluée par 49 internes (76,56%), et
| 6i ntroduction doéun traitement anti d®pr esse.l
cure de vitamines était prege par 11 internes (17,1996 internes (40,63%) arrétatela
corticoth®rapie. 14 internes (21, 88 %) ne <c¢h
sbagissait dbéun effet i nd®si r-dtermieé. dnuntetne ai t en
(1, 56 %) ndéa pas r Asicen dest 2,712 ihternesy(Li8e/5%) ond donneé la
combinaison correcte de réponses contre 51 (79,69%) qui ont donné une réponse fausse et un

interne (1,56%) qui (Figume 1/)as r ®pondu ~ | a que
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Figure 16: Réponse par item a la question 6

E Cure de Vitamines

90 - 84,85

® Evaluation de la qualité de vie

i Arrét du traitement

Effectif (%)

® Traitement anti-dépresseur envisag

# Pas de modification de prise en
charge et information a I'épouse

Pré-Test Test 1 Test 2 1 Non répondu
Au total | e t aux de m®mori sati on concernant | e
patients sous corticoth®rapie au | ong cour ¢

antidépresseur en cas de syndrome dépressif a connu une évolution de 2,56% (p=0,505) entre
le PréTest et le Test 1, une évolution €€95% (p=1,000) entre le Test 1 et le Test 2, soit au
final une évolution de 1,61% (p=0,78%igure 17)

Figure 17: Réponse globale a la question 6

100 ~
80,00 80,30 79,69

80 -
S
:3: 60 - ® Réponses correctes
é 40 - H Réponses fausses
w & Non répondu

20 -

1,56
0 -

Pré-Test Testl Test2

4.2 7 Question 7 Vaccinatiors au cours d traitement

Les réponses attendues étaient la réalisatiota deccination antDiphtérie-Tétanos
Poliomyélite (antiDTP), la non réalisation deellec ont re | a fi vre jaune,
certificat de contréndication a la vaccination contre la fievre jaA@nexe 2)

En Pré-Test, la vaccination arDTP était réalisée par 64 internes (91,43%), contre 1
interne (1,43%) qui ne la réadis pas et 5 internes (7,14%) qui ne se praaggntpas sur
cette partie de la question. La vaccination contre la fiévre jataieréalisée pa6 internes
(8,57%) contre 49 internes (70,00%) qui ne la réddist pas et 15 internes (21,43%) qui ne se
pronorgcaient pas sur cette partie de la question. Un certificat de eowimation a la
vaccination contre la fievre jaungat réalisé par 33nternes (47,14%). Le patiestait
adressé dans un centre de vaccinationégguar réalisation de la vaccination contre la fievre
jaune par 20 internes (28,57%ur les 70 internes, 29 (41,43%) ont proposé la combinaison
correcte de réponses contre 3%,{8%) qui ont donné une réponse fausse et 2 internes

(2, 86%) qui néont pas r®pondu ©~ | a question.
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En Test 1, on notait une augmentation de la réalisation de la vaccinatiddTanti
effectuéepar 65 internes (98,48%)pntreun interne (1,52%) ne se pramgant pas sur cette
partie de la question. On notait également disparitionde la réalisation de la vaccination
contre la fievre jaune, 57 internes (86,36%) indiquant ne pas la réaliser et 9 internes (13,64%)
ne se pronongant pas sur cette partie dpuéstion. Orconstataitun nombreplus important
de certificas de contreindication a la vaccination contre la fievre jauneligés par 62
internes (93,94%)E n f iomentatiol du patient vers un centre de vaccination agrée pour
réalisation de la vaccation contre la fievre jaunétait en baisseréalisée par 3 internes
(4,55%). On notait ainsi uneamélioration avec 51 internes (77,27%) ayant donné la
combinaison correcte de réponses contre 15 (22,73%) qui ont donné une réponse fausse.

En Test 2, 58 imrnes (90,63%) réalisaient la vaccination -&1P, contre 2 internes
(3,13%) ne la réalisant pas et 4 internes (6,25%) ne se prononcamtupas interne ne
réalisait b vaccination contre la fievre jaune, 47 internes (73,44%) indiquant ne pas la réalise
et 17 internes (26,56%) ne se prononcantlpas r ®dact i on d 0 4ndicatooe r t i f i
était réalisée par 44 internes (68,75%), et 11 internes (17,19%) orientaient le patient vers un
centre de vaccination agrée. Ainsi en Test 2, 34 internes3%3,ont donné la combinaison
correcte de réponses, contre 29 internes (45,31%) qui ont donné une réponse fausse et un

interne (1,56%) qui nda pa@gure@®ondu ~ | dense

Figure 18: Réponse par item & la question 7

100 - 98,48 - Réalisatiorde la vaccination anti DTP:
91,43 93,94 ;

90 - ’ 90,63 EOui

80 1 ®Non

70 - -Réalisation de la vaccination anti fiévre jaun
< 60 -  Oui
s 50 -
8 ENon
= 4
= 40

H Rédaction d'un certificat de contre indication a la
vaccination contre la fiévre jaune

M Orientation vers un centre de vaccination agréé
pour réaliser la vaccination contre la fiévre jaune

i Non répondu

Pré-Test Test 1 Test 2

Au total le taux de mémorisation concernant la non ceantheation a la vaccination
ant-tDTP chez un patient sous corticothérapie au long cours, la dndication a la
vaccination anti fievre jaune et la possibilité pour le médecin généraliste dgerréat
certificat de contréndication a cette vaccination a connu une évolution de 35,84%
(p<0,0001) entre le Preest et le Test 1, une évolution #,14% (p=0,0004) entre le Test 1
et le Test 2, soit au final une évolution de 11,70% (p=0,Egurel19).
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Figure 19: Réponse globale a la question 7

100 -
80 77,27
Séj, 60 - # Réponses correctes
g 40 - ® Réponses fausses
E 20 - & Non répondu
0 .

Pré-Test Testl Test?2

4.2 8 Question 8 Premier mois de décroissanaetdchitement

La réponse attendue était la réduction du traitement par prednisone de 5mg toRites les
semainegAnnexe 2)

En Pré-Test, 61 internes (87,14%uivaient ce schéma de décroissanda test au
Synacthén® avant toute modification de posologie était préconisé par 7 internes (10,00%).
Une réduction du traitement de 1mg chaque jour était réalisée 5 internes (7,14%), une
r®ducti on ddjeumimdin@mee peéndar8 Gmrgois était réalisgar un interne
(1, 43%) . Aucun interne noarr°tait rtlsane20r ai t er
mg/jour pendant un moisA noter que 2 internes (3,03%) ont indiqué plusieurs schémas de
décroissanceSur les 70 internes, 55 (78,57%) ont proptsécombinaison correcte de
réponses, contre 13 (18,57%) qui ont donné une réponse fausse et 2 internes (2,86%) qui
néont pas r®pondu © | a question.

EnTest 1,le schéma de décroissance de 5mg toutes les 2 semaines était ershaisse,
par les 66 intems (100,00%)Un test au Synacthéfieétait encore réalisé par 4 internes
(6,06%).2 internes (3,03%) arrétaient le traitement immédiatement pour le remplacer par de
| 6 hydr oc o rl/jpur, poposant 2ilsimdeux conduites a tenir différentes a cette
quesion. On notait uneaméliorationavec 61 internes (92,42%) ayant donné la combinaison
correcte de réponses contre 5 (7,58%) qui ont donné une réponse fausse.

En Test 2Je schéma de décroissance du traitengenbmg toutes les 2 semaines tétai
suivi par 58 internes (90,63%). 8 internes (12,50%) effectuaanpréalableun test au
Synacthén®, 2 internes (3,13%) réalisaient une réduction du traitement de 1mg tous les
jours 2 internes (3,13%) réduisaient le traitement a 3fbug Un interne (1,56%h 6 a p a s
répondu a la questioinsi en Test 2, 51 internes (79,69%) ont donné la réponse correcte
contre 12 internes (18, 75%) qui ont donn® u

pas répondu a la questi@ffigure 20)
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Figure 20: Réponse par item a la question 8
100,00

100 1 ®Test au Synacthéne avant toute
90 - modification de posologie
80 - H Réduction de 5mg toutes les 2 semaine:
70 -
§ 60 - @ Réduction de 1mg chaque jour
T 50 -
g 40 - H Réduction a 30mg/jour d'emblée pendar
L 1 mois
30 +
20 - H Arrét du traitement et remplacement par

10,0 ’ hydrocortisone 20mg/jour pendant 1 mo
3,13 3,13 1,56

& Non répondu

Pré-Test Test 1 Test 2

Au total le taux de ménmisation concernant lschémad 6 i nide ad ®®mMoi ssance
corticothérapie au long cours lors du premier mois, a saboig toutes les 2 semaines, a
connu une évolution de 13,85% (p=0,009) entre leTiest et le Test 1, une évolution de
-12,73% (p=0,004) entre le Test 1 et le Test 2, soit au final une évolution de 1,12% (p=1,000)
(Figure 2.

Figure 21: Réponse globale a la question 8

100 + 92,42

< 80 1
g 7
— 60 - HRéponses correctes
g 40 - H Réponses fausses
=
w20 - & Non répondu

0 -

Pré-Test Testl Test2

4.29 Question 9 Activité sportive sogtraitement
La r®ponse attendue ®tai-t | a -indiétboa @ tai on d

pratique du tennis en précisant la mentibars compétitioh (Annexe 2)

En Pré-Test, ce certificatétait rédigé par 42 internes (60,00%). Un certificat de non
contreindication a la pratique du tennis sans restriction était rédigé par 21 internes (30,00%),
le refus de délivranceudcertificatassocié a une recommandation de ne pas pratiquer de sport
pendant la durée du traitement é&dfectuépar 3 internes (4,29%), le refus de délivranae d
certificat en expliquant au patient quoi l
prednisone fut inférieure a 10mg était préconisé par 2 internes (2,86%), le refus de délivrance
du certificatasso@ au conseide la pratigued @ne activité sportive ne nécessitant pas de
licence étairecommandar 3 internes (4,29%[Rarmi ces réponses, 3 internes (4,29%) ont
indiqué plusieurs proposition8. 1 nt er n eont pds2epddidi ¥ )a quesiiGur kes 70
internes, 40 (57,14%) ont proposé la combinaison correcte de réponses contr@@8)(40
gui ont donn® une r®ponse fausse et 2 intern
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En Test 1, on notait une augmentation de délivranceedificat as®rti dela mention
"hors compétitioty réalisée pa6l internes 92,426). La délivranced 6un certi fi ca
restriction était en baisseeffectuée par 6 internes (9,09%), de mégue le refus de
d®l i vr ance a dvearecommandationdféiach s tde rioute aativité sportive
préconisé par 1 interne (1,52%)armi ces réponse3,internes (4,55%) ont indiqué plusieurs
propositonsLes autres propositi onUninté&r@t(185Rr%néta pl us
pas répondu a la questiohinsi, on notaituneaméliorationavec 58 internes (87,88%yant
proposé la combinaison correcte de réponses contre 0¥a0dui ont donné une réponse
fausse et un interne (1,52%) qui néa pas r ®p
En Test 2, 48 internes (75,00%) rédigeaient aamtificat avec la mention "hors
compétitiorl. 5 internes (7,81%)e rédigeaient sans restriction. 2 internes (3,13%) ne
rédigeaient pas de certificat et recommandaient de ne pas pratiquer de sport pendant la durée
du traitementEnfin 8 internes (12,50%)e rédigeaient pas de certificat tout en conseillant au
patient de pratiquer une activit® sportive n
pas répondu a la question. Ainsi, 48 internes (75,00%) ont donné la réponse correcte contre 15
(23,44% qui ont donn® une r®ponse fausse et 1
question(Figure 22)

Figure 22: Réponse par item a la question 9

100 - | Certificat sans restriction
92,42

# Pas de certificat et abstention de toute acti
sportive

 Certificat avec mention "hors compétition"

Effectif (%)

H Pas de certificat et pas d'activité sportive ta
gue posologie supérieure a 10mg/jour

H Pas de certificat mais conseil de pratique
d'activité sportive sans nécessité de licence

@ Non répondu
Pré-Test Test 1 Test 2

Au tot al |l e taux de m®mori sation concernan
non contreindication a la pratique sportive avec lanécess® de | 6aj oO'lwts de |
compétitiorf pour un patient sous corticothérapie au long cours a connu une évolution de
30,74% (p<0,0001) entre le PTést et le Test 1, une évolution de,88% (p=0,039) entre le
Test 1 et le Test 2, soit au final udeolution de 17,86% (p=0,018Figure 23)
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Figure 23: Réponse globale a la question 9

100 -

87,88

H Réponses correctes

® Réponses fausses

Effectif (%)

& Non répondu

Pré-Test Testl Test2

4.210Question10 Compl i cation de | 6arr°t du tra
La r®ponse attendue ®tait | 0®@onex@2)i on doun
EnPréTe s t | | 6i nsuffisance surr®nale aiguzxz ®t

gastreentérite aigué était évoquée par 2 internes (2,86%), la légionellose par 4 internes

(5, 71%) , |l a colopathie fonctionnell etlgpar 1

maladie de CrohrRarmi ces réponses, 2 internes (2,86%) ont indiqué plusieurs propositions.

2i nt er nes onf fas @AY a la questiddur les 70 internes, 62 (88%) ont

proposé la combinaison correcte de réponses contre 6 (8,57%) qibroré une réponse

fausse et 2 internes (2,86%) qui ndont pas r
En Test 1, on notait unévocationd e | 6i nsuf f i s aen baeissesetenue ®n al e

par 65 internes (98, 48lé)autresicamplications prdpesédn e n 6 R

interne (1,52%n 6a pas r ®p o nAlinsi, 65 intbraes (§3,48%) tont proposé la

combinaison correcte de réponsesetnt er ne (1, 52%) nda pas r ®pot
EnTe st 2, 57 internes (89, 06 %) ®\vwaqapea i e nt

entérite aigué était évoquée par 5 internes (7,81%), la Iégionellose par 3 internes (4,69%), la

colopathie fonctionnelle par 1 interne (1,56%) et la maladie de Crohn par 1 interne (1,56%).

A noter que 3 internes (4,69%) ont donné plusieurs répoaseette questiorl interne

(1,56%) nbda pas TrARpenmMesu2, 54 inferaes (B4,38%)tont danné la

bonne réponse contre 9 internes (14,06%) qui ont donné une réponse fausse et 1 interne

(1,56%) qui néa péguedfpondu ~ | a question

Figure 24: Réponse par item a la question 10
98,48

100 - 90,00 89,06
80 - ® Gastro-entérite aigué

= H Légionellose
S 60 - gonetose
= i Colopathie fonctionnelle
D 40 - ® Insuffisance surrénale aigué
w 20 - & Maladie de Crohn

L 2,86 & Non répondu

0 + =

Pré-Test Test 1 Test 2
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Au tot al | e t aux de m®mori sati oncommencer n

complication ~ | 6 a oraléau loryéoursaeconnuound évalution lde® r a p i

9,91% (p=0,023) entre le Piest et le Test 1, une évolution det,10%(p=0,004) entre le
Test 1 et le Test 2, soit au final une évolution4l@9% (p=0,579§Figure25).
Figure 25: Réponse globale a la question 10

98,48
100 - 88,57
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84,38

H Réponses correctes

D
o

H Réponses fausses

N
o

Effectif (%)

@ Non répondu

N
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Pré-Test Test1 Test2

AU TOTAL :

Au PréTest, 70 internes ont participé au questionnaire. La note moyenne était de 4,40/10
+/- 1,64/10 (min: 0/10- max: 7/10).

En Test 1, 6Gnternes ont participé au questionnaiseit 4 perdus de vue. La note
moyenne était de 6,55/10-4/,47/10 (min: 2/10- max: 9/10).

En Test 2, 64 internes ont participé au questionnaire. On notaitbdmerdus de vuear
rapport au Prd est La notemoyenne était de 4,98/10-4/,75/10 (min: 1/107 max 8/10).

On nouit ainsi une progression moyenne du taux de bonnes réponses de 24/:45%
14,27 (min: 2,560 et max: 44,16x%) entre le Prélest et le Test,lune diminution moyenne
du taux de bonnes répses del5,61%+/- 9,48 (min: -30,78% et max: -0,99%) entre le Test
1 et le Test 2soit au totaline progression moyenne du taux de bonnes réponses de43;84%
7,07 (min: -4,20% et max: 17,86%) entre le PréTest et le Test grigure 26)

Figure 26: Evolution de la mémorisation
60 - ’\
50 -

0 T T T T T T T T T 1
QL Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 QI0
Pré-Test (%) 5,71 | 28,57| 30,00 27,14] 65,71| 17,14| 41,43] 78,57| 57,14] 88,57
Test1() |1212|72,73] 65,15 56,06| 72,73| 19,70| 77,27| 92,42| 87,88| 98,48

(p=0,074)(p<0,0001)(p<0,0001)(p<0,0001) (p=0,230) (p=0.505)(p<0,0001) (p=0,009)(p<0,0001) (p=0,023

Test2(%) | /81 |43,75] 34,38| 37,50| 64,06] 18,75| 53,13| 79,69| 75,00| 84,38

(p=0,480)| (p=0,044)| (n=0,404)| (p=0,169) | (=1,000) | (p=0,789)| (p=0,137) | (p=1,000) | (p=0,012) | (p=0,579)

Taux de réponse correctes (%)
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5. DISCUSSION

5.1BIAIS ET LIMITES
Le nombre de perdus de vue était inférieur a 10%, le biais de sélectioairéedssez
faible.

Les questiongde la fiche de renseignemerétient simples et faisaient appel a des

souvenirs récentst marquantgstages effectuésangaux ECNi,...), néanmoins un biais de

mémorisation pour certains étudiants restait possible.

La formation et |l e support dei t baeai lqubaa
i nt e rvaiteu avodr acces cesélémentsen tam que tes auparavantlLa formationayant
eu | ieu sous forme dobébune intervention uni que
d 6 a usbnrcantenuni la nature du questionnaire. De méme le recueil de donnégsst2
néa eu | ieu qubésSanseqdat ke s n®yduenitaenrtvse nnt b aoine n
et ce dernier recueile nouveawacces a la formation ou au support de travail informatique.
Les étudiants avaient été informégialementd e | a t enue doéun @ustre r e
tard dans tbuletia ®G Wateepracisene leur soit communiquéeri q u 6 u n
rappelde cetteinformationne soit effectuéNous pouions donc considérer comme tres peu
probable de la part de ces étudiants une révision active du themdodmddion dans les
jours précédents la réalisation @ast 2 et ainsi obtenir une idée réelle de la mémorisation
relative a la formation initialelLe risque de biais de confusion étaihsifaible, cependant
nous ne pouwns exclure de facon formelleskistenced 6 aut r es quér mat aoanai e
recevoirsur le sujetucoursde leurs stages hospitaliers dans le délai énfiei nt eetleent i or

recueil de données a distance.

Dans | 6®l aboration du support chaexdenowmsyv ai | [
affranchir del 6avi s de pep®cinael i seesurir qguo- un
bibliographique La diversité des pratiques ne nous aurait pas peatenisonsidérer comme
r ®f ®r ence absolue | 6avis doéunortesotfeeeflet des t nou
recommandations et des pratiques actuelles tout en exposant les points de divergence

l orsqudil s existaient.

La question 1 avait une formulatignu i pas@ssericlaire, car si elle semsendait
une r ®ponse umnducsinglier, lgsatudiahtd antrmadsivement répondu sous

formes dechoix multiples (64,29% des étudian@yantindiqué au moins 2 propositions).
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L6obj ect i mettreen lum@teéadiitd ®ee que seul un traiteme
systématique dans ce cas de figure. On aurait pu donc reformuler la question de la maniere
suivante "Quel est le seul traitement, (en dehors de toute cordieation relative aux
antécédents du patin t ) indiqu® dbébembl ®e en associati
chezcepatient? Cel a ndéemp°chait pas |etadtpasdssesen de |

valeursonintérét

La question 4 présentait un terme qui a semblé poser des diffidufids nt e rchez ®t at i ¢
les étudiants. En effet le termi@annit’ de la premiere proposition a été entouré sur le
guestionnaire par certains ®tudiant s, par f oi
"limiter ?". Il aurait étéeffectivementplus judicieux dele remplacer par le termdimiter”

qui avait été utilisé notamment dans la propositjotieecette méme question.

5.2CHOIX DE LA POPULATION
Le choix sbest port® sur |l es internes de

part,ils 6 a g desss am®&deci ns g®n®r al i st possédiertuncseclma i n,
de connaissances th®oriques commun aclegsui s da
ECNi. Cela permettait dobébavoir une pdffgredcest i on |
guoObuvat pexi ster entre ces ®t udi ant s de par
doapprenti ssage et | eur s sources dérnatditor mat i
€également pour chaque étape necueil de données uniquet la ron multiplication @s
interventions limitant ainsi le risque de biaigqui aurait pu surveninotamment par la

transmission doi nf or ma tsidifiérestesantnetdeur intéerverttians nes d

Le pourcentage doého mmiedssfe@®@mea (6@,0%pcontres40,@4),e v ® 0
et | 6©ge moyen ®tait comparable (25,71 ans ¢

La répatrtition en fonction dtangauxECNin 6 ®t ait pas ®qui |l i br ®e ¢
des étudiants classéntre le 000eme et le 800éme rangLe rang méian était de 7116,5.
1 néy avait pas de di ff ®rRéTesedessetudjamts dlassésat i v €

avantce ranget ceux classés aiela(p=0.251).

! néy avait pas de di ff ®r B Test desctugdiants f i c at
ayant effectu® un stage dans un service hos:s

effectué ce stage, et ce pour tous les services hospitaliers proposés dans le questionnaire
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Environ la moitié des étudiants déclarait avoir déja pris lesrge un patient sous
corticothérapie au long cours durantd&€EM. 1 ndy avait pas de di
entre les résultats &#&r¢Test de ces ®tudiants et ceux d®cl
ce type de patierfp=0,706)

5.3ELABORATION DU QUESTIONNAIRE
Pour mener a bien cette étude, nous avam$ e choi x ddédun questionn

situations cliniques a réponses par choix multiples. Cela semblait présenter divers avantages
reproductibilité des réponses, minimisation des l@rabs de lecture des copies, confort de
réponsegour les internes, optimisation du temps de recueil de donnéesl Cawsp dbéiugu e
tempsde recueil de données court, nous avons opté pour un nombre limité de questions

L 6 e néjaiedud u n edeqpaanrdser ver | 6int®r°t des ®tudi ant
guestionnaire trop |l ong, déoautre part de r es

cette intervention. Le recueil de données ne devait donc paseelesatng minutes patest.

Par ailleurs, nous avons fait le choix, concernant les effets indésirables du traitement, de
ne pas les traiter séparément mais de les regrouper au sein de questions portant sur un aspect
spécifique de la prise en charge (traitement adjuvant, surveince cl i ni que, b i
afin de nous rapprocher au mieux de la réalis situations cliniques que les interse®ont
amenés ©  vivr e. Les effets ind®sirables psych
optimale avec ces aspects de la pesecharge, ont été abordastraversune question
spécifique. Les autres aspects de la prise en charge qui ne relevaient pas des effets
i nd®sirables du traitement ont fait | 6objet

Afin de ne pas rendre le questioneatrop complexe pouapporter un bénéficenous
avons pris | e paedeluigi, deomeyas plere rers eonsiéragion des
pat hol ogies ° | 6origine du traitement. Les i
tres nombreuses, aumn pat hol ogi e noé6®t ai't donc mention
permettait aux étudiants de faire abstraction de la prise en charge spécifique liée a la maladie
pour ne se concentrer que sur la prise en charge relative au traitBarenta méme optique,
nous avons également décidé de ne mentionner aummerbidité dans les situations
cliniques, de m°me qudaucun autre traitement
Afin de ne pas laisser les étudiants dans le doute quantdécisgonsqui auraient pu
étre sourced 0 i ngatens etae perturbations, nous les avons clairement informés de cette
démarche de fagon écrite en préambule au questionnaire. Il emitésulquestionnaire trés

t h®or i qu efiit panséesous lg formé de situations cliniques pratiques, quéteit
38



remis dans un contexte plus réaliste. Dans une prise en charge globale, les étudiants doivent
avoir alors conscience gue les réponses a ces questions devront étres admbednent a ces
autres facteurgue sontla pathologie sougcente, les combidités, les éventuelles contre

indications voire interactions médicamenteuses avec le traitement.

5.4RECOMMANDATIONS

5.4.1Généralités

Dans | 6®l aboration du projet de th se, | a
occupait une r®flexion centrale. Si certains
au longcoursb ®n ®f i ci ent de recommandahleisonhmoinc | ai r e
consensuels et reposent avant tout sur des |
sbav®raient incontournables auparavant sont
question. Ainsi, parmi les effets indésirables du traitémia prévention dé 6 o st ®op or 0 ¢
cortisoniqueaf a i t | 6obj et dounmoape deRe © hmaenra olmfermadido n d @ u
sur lesOstéoporoses (GRIQjctualisée en 2@1[5]. Les modalités de vaccination chez les
patients sous corticothérapie sont énoncées de facon précise pautl€drseil deSanté
Publique (HCSP)6]. Les conditions doutledadresspdrtif somt des
dictéespar le Code Mondial Antidopadgé]l.La sur vei |l |l ance déun pati e
b®n®f i ci e dOoune Eurepean heamgue AjairRineonmatisi(EULARD mais
nbappara’t pas exhaustive au vu de[§.Aeffets
contr ar i ogucune Irecommapndatien faisant consensus corear t l 6arr °t
corticoth®rapie au |l ong <cours. Si |l es aute
progressive du traitement, aucune recommandation ne dicte les mogafittsesde cette
d®cr oi ss an c e .spédfiguadu ipatienh dous tcortiwathérapie au long cours fait
®gal ement d®bat, a Uacpurneeu v@t uddee | nooeaf gimencCe cfi d i®t
dernierf ai't tout de m°me | 6obj et IldHkauteAatoriterdenand a't
Santé (HAS) qui enindigue les modalitésotammentlans le cadre du syndrome néphrotique
de | §[Hdul t e

Ces recommandati ons edbordpesda tagon demiée dadsues a g e

chapitressuivants.
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5.42 Traitement médicamenteux adjuvant

A la question 1, seulsnviron1 5% des i nternes interrog®s e
par biphosphonatet ai t doéembl ®e i ndi qu® chez un patie
d®but ant une corticoth®rapi e aprisdencharggesiour s .
a fait | 6 0bj etsclaires Ecertesioan rA@Unidpartld GRIO Dans cette
catégorie de population ainsi que chez les femmes ménopauseesgorticothérapie
prolongée a fortes doses (définie par une dose supérieure ou &gfamegdpurd 6 ®qui val en
prednisone pour une durée supérieure a 3 ness)considérée comme a haut risoie
fractur e jteltrmiternenfblant doéun

La formationici n 6aas eu | 6i mp a c tmoirssde 80~iges @udignisi s q u e
portaient | 6i ndi cat jeomoinsdde 15% e |téri asistueemednut Teeus tT

Une enquéte de pratigaieéaliséeavant ces recommandationsn 2006 auprés de
médecins généralistes de la Loire retrouvait des résultats légerement différents mais avec une
tendance a ufaible taux de prescription]l1% des médecins interrogés déclarant ne jamais

prescrire de traitement par biphosphonate et 46% en peesetilement parfoigl]. Du c6té

des spécialistes dans | e cadre dobébune prise en charg
patients atteirstde polyarthrite rhumatoidd ont | 6 ©ge moy eune élutleaent de
2016 montrait que 46%0de n t rrecevaamtxun traitement atist ®opor ot i que | ¢

corticothérapie au long coui0].

A contrario, une suppl ®mentation en vitami
pour respectivement 75% et 62% des étudiants. Or ces mémes recommandations du GRIO
préconisent de ne pas réaliser ces supplémentations de maniere systématique. Dans le cadre
de la supplémentation en vitamine D, il est recommandé de réaliser au préaldddagm de
l@a250Hv it amine D et de ne résullapipfdricinae setiloptimajded e n c
30 ng/ mL. Pour | e calcium, il est pr®coni s®
ceuxrecommandés par le Programme National Nutrition Santédge820 a 120Q/jour[5].

La formation a eu un impadhsuffisantp ui s qu 6~ | 6ipses deé0% dlas Test

internes estimaient encore indiquée la suppléatiemt en vitamine D et 50%a

suppl ®mentation calciqgue, valeurs quasi ment
Dans | 6®t ude concernant |l es m®decins g®&N®
supplémentation vitamino al ci que ®t ai t r®al i s®e de fa-on

etsouvent par [AB% doéoentre eux
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Toujours dans ce méme cas, plds wtiers des étudiants estimaiecdmme indiquée
doembl|l ®e une suppl ®mentati on potassique. Cer
littérature ne justifie une supplémentation systématique et préconisent la suny@élance
de la kaliemie | e ri sque dohypokdlli \®usinaionssuaariaillea nt t |
di mi nution de cette Ii,redcore @kableopouenvironi3086idess ue du
internes. Les résultats du Testaientquasiment identiques a ceux Feie-Test.

Une éude francaise sur les pratiquibss nédecins généralistes rappairtai gu 6 un peu |
de 10% des médecins interrogés déclaraient prescrire une supplémentation pot&Essique
S 0 u Vv e n-&dird che2 pliss tde 80% de leypatienty, tandisquep | us de 40x% doden
déclaraient ne la prescriregu r a r e m-@-dire anfoinsdde 2086 déeurs patienfs[12).

La méme étude conduite aupres de médecins internistes retrouvait des résultats différents bien
gudaucun consensus no®t ait constat ®e 40 %
suppémentation trés souventandis que seulement 20% déclaraient nerkscrire que

raremen{13].

Enfin, environ 20% des internes estimaient ¢
IPP. La formation présentée aux internesliquait que de nombreux auteurs rappelaient
| 6aspect controvers® du r!'le ulc®rog ne de
doO®t udes successives rapportant des r®sul t a
| écertituck[14], etpr ®coni sai ent ai nsi de ne pamis presc:
seul ement en cas inlammaoraNentStéraidien GRAMNS)du fait de A
la conjugaison de leurs effets néfastes sur la muqueuse gastaquerticothérapiese
pr ®sentant pl ut?tt cC omme un potent iCettti sat e
recommandationst également faite p&d H AdgBi ne retienpas de prévention primaire chez
|l es patients r ecevant coiventen rméme temps N8 [@5].api e s a
La formation aeu un impact importantmoins de 5%des internesestimant encore
indiqu® ce traitement ionsunk Mauvgiseuneematisatiom &lesngy 1 .
terme, | 6indicati on plRtdaln8t% dde@emmotiese2.au r et enue
Dans ks études de pratigaiecitées précédemmenimoins de 10% des médecins
géneralistes déclaraient adjoindre une protection gasttiggesouvent tafis que pres de
70% doentr e elapresdiRque raremeernfl@]nChez e médecins internistes,
les résultag étaiensimilaires[13].

Les traitements adjuvants a la corticothérapie au long cours sont donc sources de

nombreuses pratiques,e r t ai ns d Oprescrits de fagon guasPdysaématique alors

41



gue | eur nNn®cessit® devrait C‘utres ®ont®wfidamn@et au c
prescrits, comme les biphosphonates, malgré des indications clairement exposées dans les

recommandations.

5.4 3 Surveillance clinigue du traitement

A la question 2, dans le cadre de la surveillance cliniqgue des effets ibtEssich

traitement, tous | es internes surveillaient
tension art®rielle (92%), | 6 ®t at cutan® (82Y
guant © elle, né®tait sxurveill ®e que par un

La surveillance <c¢clinique doun patient sou

relative a la pathologie soyacente et aux effets bénéfiques du traitement, fait écho aux effets
indésiables du traitement, et se présetd@c comme un vaste sujet. Les internes interrogés

sembéient bien conscients de certains de ces effets.

Une prise de poids est fr®quente | ors dou
fréequence soit difficle a exprimer. Selon une étude menéa des patients sous
corticoth®rapie ° |l a dose de 20mg/jour doé®qg
était retrouvée chez 14% des patients aprés 3 mois de traitement, taux qui augmentait & 34%
apres 6 moig16]. Les études sur le ressenti-agis du traitement et de la prise de poids
montrient des résultats différents, les patients rapportant cet eff®t a nt de | 6ord
70%][17]. Qui plus estcette prise de poicsst v ®cue comme | 6effet in
le plus génanpar plus de 18 % des patientses médecingénéralistes semblent e
sensibles a cet effet indésirable et auraient méme tendance a surestimer son impact puisque
dans cette méme étude, prés de 60% des médecins interrogésipertayaise de poids
comme | 0eff et i nd®s i rgénantdans ld wie dquotidienrte eden eurs | e
patients[18]. La méme étude menée aupres des médecins internistes montiadrce@ion
similaire[19].

La lipodystrophie corticéanduite correspond a une redistribution du tissu adipeux au
niveau facietronculaire et aux dépens des membres. Ses mécanismes sont imparfaitemen
connus. Si el l e est souvent associ Reette - | a
associatiorchez un tiers des patientdleEestcorréléed un risque accrd 6 ® v ®n e ment s ¢ a
vasculaires[20]. L 6 ®tru®eel i s®e apr s 3 mois dbdébune <cort
initialement a plus de 20 mgird 6 ®qui val ent predni sonegz retro
pr s doéun tilelr sEldles eat i eonhsi d®r ®e par un (.

indésirable le plus génant et associée a unesrmnne adiston au traitementet est percue
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comme | 6eff et dJémuap®w L50adb rédecins géndrdlistd$8], ainsi que

30% des médecins internis{d 9.

Dans | a || itt ®r ahypertersiprartériélle (HEA) appanaissant a@uecouls 6
déune corticoth®r api ereseaesd0% selon les étudd][P2h Bds e |, enit
di ff ® ences peuvent °tre expliqu®es en part:.i

et les posologies de corticoides. Une large raétaa | pssags raddomiseés, contrblés, contre

pl acebo, a monHTA &aitQ,R feis dlus élevé ckeq lasepatidnis exposeés a des
glucocorticoides comparativement apatients ayant recu un place®8. L6 augment at i ¢
de la pression artérielle par les glucocorticoides est probablement multifactorielle. Certains
auteurs différencientd 6 a i |dleeuuxr s f oHTAne sane ¢rémiere forme survenant
précocement apres le début de la corticothérapie, de physiopathologie encore mal connue et
une deuxieme forme plus tardive, liée a des modifications de la répartition du tissu adipeux

sous corticothérapie prolongg).

Nous ndéavons pas retrouv® dans | atsitt®r.
complétes de cette surveillancknique Dessociétés savantes de spécialistes ont cependant
émis quelques recommandations en ce sens. AHBILAR a publié des recommandations
de surveillance en 2007, actualisées en 2013, dans le cadre de la phsege des maladies
rhumatologiges [8]. Elle recommande ainsi la surveillance du poittsjt comme de
nombreux auteurgui parfoisrecommanent également des mesures cliniqaesples comme
la surveillance du tour de taille ou du tour de hanche pour dégistepcementune
augmersa t i on de | 6 ad[lljf2b]s i tL&D EUL A R®rraelceo mmand e ®
surveillance de d tension artérielle relayée par ces mémes auteurs d e m° me quo
surveillancedes d npe®&r i ph®r i ques et des signes doi nsu
La surveillance du poids et de la tension artérielle étant massivement effectuée par les
internes interrogés dré-Test, la formation a eu un faible impact sur la mémorisation de ces

®] ®ments puisquodoon retrouvai tletdleTest2.®sul t at s

Au vu des effets ind®sirables du traitemen
i nternes dbébautres ® ®ments de surveillance n
La corticoth®rapie au | ong couablescetanés en e
vari ®s, domi n®s par | datrophi e cut anpea, pourt

fine (stade 1), déchirure au moindre traumatisme (stade Il), érosions superficielles larges et

retard de cicatrisatiorstde 1ll), hémorragies sstcutanées pouvant entrainer des hématomes
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disséquantvoire des nécroses superficielletafle IV) et qui serait perceptible des les
premiéres semaines de traitem§®]. Des vergetures peuvent survenir sur les zones de
tension ded peau, de couleur pourpre. On retrouve également des effets indésirables de type
télangiectasies, acné cortisonique, troubles de la pigmentation. Les patients sous

corticothérapie au long cours sont également particulierement sensibles aux infections

cutan ®e s , gudoell es soient mycosi ques, parasitas
recommandent ai nsi une surveillance c¢liniqu
facteurs favorisan ¢ o mme | granongeessoleillR7g. n

La formation a eu un I mpact positif sur c
Test 1, | 6examen cutan® ®tait r®alis® par pr
du Test 2.

La myopathie cortisonique constitue la plus fréquente mg®pathies iatrogénes
déorigine m®di c a mecettecenpbcation et éstimmée & GI28h Elle est
caractérisée par une faiblesse musculaire, le plus souvent sans douleur associéagaéeomp
déoune asth®nie et débune amyotrophi e. El'l e s
glucocorticoides fluorés comme la dexaméthasone, la betaméthasone et la triamcinolone, que
lors de la prise de glucocorticoides non fluorés comarmddnisoa et la prednisolong9].

Dans| éude menéesur le ressenti depatients, cet effet était considé@mme le 3 effet
ind®sirable | e plus g°nant du traitement, c
comme effet indésirable le plus génant que par 1,7% dekeeins généraliss interrogés

[18], et 5% des médecinsternistes[19]. En r ai son de | 6absence de
sensibles, certains auteurs recommandent ainsi de surveiller la force des muscles
périphérgques, notamment des quadricERS).

La formation a euciun | mpact positif pui squé6” | 6i s s
rédisaient un examen des masses musculaires. On notait une perte de mémorisation

i mportante © | 6issue du Test 2 avec un taux

La corticothérapie orale peut étre également source de complications ophtalmologiques.
Les trois principales sont la cataracte, le glaucome et la choriorétinopathie séreuse centrale.

La cataracte cortisonique est une complication fréquente, évoquéecdesd fréquence
variantde 11 a 15% chez les patientaités par corticoides ora[&l]. Elle est centrale, sous
capsul aire post®rieure et peut tre bil at ®r ;
visuelle. La choriorétinopathie séreuse centrale correspond a un décollement séreux de
| 6®pi th®l ium r®tinien. Sa |l ocalisation pr ®f

responsable déun syndrome macul air eentraleear act
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avec scotome relatif et métamorphopsies. Le glaucome cortisonique, quant a lui, se définit
comme une neuropathie optique progressive associant altération du champ visuel,
augmentation de | 6excavationDapsaepidddriag,e,i lavs
toujours doébun gl aucome <chronique 7 angl e ol
glaucome chronique a angle ouvert serait multiplié par 1,41 chez les patients sous
corticothérapie au long cours pamppart a la population générald2]. Il est en général

i nitialement asymptomat i qauliepeatdlorsétr@ ®ngoelem t i o n

| 6absence de d®pi stage sp®ci fiquegulietedeHJLAR r
pression oculairg8].

Deux des trois principales complications ophtalmologiques ayant comme symptbéme

commun | a baisse dbacuit ® udberdedalmestre deicétte no u s
acuitéd a n s l a surveill ance du traitement . En e
codi fi ®, facil ement r ®al i sabl e au cabinet e

sursoit pas a un examen ophtalmologique spécialiggeiut s dav ®r er un out.
dépistage précoce pour le médecin généraliste, qui est amené a suivre en consultation le
patient de mani re plus fr®quente que | 6oph
peuvent étre longdJne étude naticale mené en 2016 estimaien effetle délai moyen de
consultation hez ce spécialiste a 85 joyBs3].

Les internes interrogés ne réalisaient que peu cet examen, a raison de moins de 33%
déoentr €éEestlafarmatc a eu un i mpact i nt®ressant
pres de 80% des internes réalisaient cette surveillance. On notait malheureusement une perte
de m®mori sation i mportante ~ | 6issue du Test

effectuant enare cette surveillance.

Si certains auteurs font part de recommandations concernant les modalités de
surveillance cl i nieapavens dependant etrotvé aveunlative atao us n
fréquence de cette surveillance. Fawutaliser une surveillance mensuelle du traitement,
trimestrielle voire moins fréquente | | semble que cela saquet | ai
praticienet repose sur le cas par cas, en prenacbepte les comorbidités du patient ainsi

gue | a pathologie © | 6origine du traitement

5.44 Surveillance biologigue du traitement

A la question 3, la glycémie a jeun était surveillée par plus de 95% des internes.

Léutilisation des glucocorticopdes peut s O
préexistanou de | 6appari t i nduit. & feequendei reste touteformt or t i ¢
connue, not amment au cours dobébune mal adi e i nf
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de patients agés de 75 ans en moyenne, il a été montré que 4,3% des patients exposés a une
corticothérapie systémique développaient un diabéte au cours de larpremigge de
traitement contre 1,9%our des patients non expog$d4]. Dans des populations de patie
transplant ®s dbéorganes edreffer aciet ®so nppaures qcsodr &Ii ¢
10 & 20%[35]. Les mécanismes en cause seraient en rapport avec famadigsminement
latent des cellulebétade Langerhans du pancréas ou en rapport avec une sensibilité accrue
des tissus aux glucocorticopdes. I 1 noy a p:
indésirable. Certains auteurs recommandent une #angs initiale tres réguliere, plusieurs
études ayant montré que ces diabetes ceiridoits survenaient souveptécocemenapres le
d®but de [5. e xLpboEsULtA R nr e ¢ 0o moetensdreeilla®og glycémaaen t
[8].

Enraisondt aux d®] " ®l ev® de surveillance par
faible impactavec des taux similaire®9 8 % ~ | 61 s sdeH0%huTestZ2 st 1 et

Si la mesure capillaire ou veineuse de la glycémie suffit bien souvent au dépistage du
diabete corticanduit, la mesure de Ilglycémiepostprandialeou de fin de journée apparait
pour certainsplus pertinente queellede | a gl yc®mi e °  goavem , gui

faussement peu élevgb].

Le profil lipidique quant a luiétait surveillé par plus de 70% des internes. Les effets des
glucocorticoides sur le métalaie lipidique sont imparfaitement connus. Le cortisol
semblerait activer de facon directe ou indirecte la lipolyse et exercerait une action directe sur
|l a production des aci des gr aasymds diométalwlisraet | 6e
lipidique [36]. Les résulats des différentes études sont contradictoires, certains travaux ayant
rapport® un risque isol® doéhypertriglyc®ridEga
taux de <chol est ®r ol et de triglyc®rides, d @&
lipidiques, voire pour certains une amélioration du profil lipidi§gig[38][39]. La grande
hétérogénéité des populations étudiées pourrait expliquer ces résultats et les auteurs se basent
alors sur lef ai t gue dans | d6hypercorticisme endog
retrouvé associe hypertriglycéridémie, hypercholestérolémie avec augmentation des
lipoprotéines de faible densit@ow density lipoprotei) (LDL) sans augmentation des
lipoproténes de haute densitigigh densitylipoprotein) (HDL). Certairs recommandent ainsi
de surveiller le bilan lipidique, en évoquant une fréqudneanuelle afin de dépister et
traiter une dyslipidémie astico-induite de facon précoci5]. Cette recommandation est
®gal ement for mi8]l ®e par | 6EULAR
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La formation a eu un I mpact favorable sur
92% des internes surveillaient le profil lipidique. Malheureusen t |, T TMesi R, €es ue du

taux diminuait pour retourner a une valeur similaire a celleréi est.

A cette méme questioia kaliémie était surveillée par 80% des interf3en que nous
ayonsprécédemmer®v oqu® | e f ai bl e rypokaljéme sodsetraitermenty e n u e
lorsque €lle-ci apparait, ses effets néfastes sur le fonctionnement du muscle strié squelettique
et cardiaque justifient une supplémentation | | est ai nsi point® par
d @ne surveillance de la kaliémaprés un mig et trois mois de traitemefitl].

La formaton a permisici une augmentation du taux de surveillancelleci étant

effectuepar plus 90% des internes au Tedast2l et t

Par ailleurs, pres de la moitié des étudiants interrogés surveillaient également la
créatininémie et pres de 10% la TSH.nAtre connaissanceueune source de la littérature
ndo®voque un effet i nd®sirable du traitement
parametres.

Concernant la surveillance de la créatininérdigsinternes ont pu faire une confusion
entre | a surveillance de | a survenue do6un e
bénéfique attendu du traitement dans le cadre de certaisessde i ndi cati ons, con
exemple le cas dans le traitemens déphropathies, notamment glomérulaires.

La formation a eu un impact favorable avec un taux de surveillance de la créatininémie
chutant &environ 22%en Test1 Mal heur eusement wune fois de |
®t ® ef ficace 7 Iveanlgmditiédesimernesusurgeitaieilt la créatninémie

| 6i Bestd.e du

Concernant la TSH, nousbra v @as setrouvé de raison spécifique ayant conduit
certains ®tudiants ° pratigquer sa surveillai
par moins de 5% des internes apres le Test 1. Paradoxalement, le taux de surveillance
grimpait ~ 14% ° ITési & sauxesupdrieur aBré-Test. Les raisons de cette
augmentation nous restent 0"BSHE v vt mmais @té aut an

menti onn® au cours de | 6intervention.

5.45 Risque infectieux

La corticoth®rapie au | ong cours est respo
bien que la quantifation de ce risque reste difficile compte tenu des nombreux facteurs
variables du traitement (dose et durée, traitements associés, maladiacsote). Le

traitement sembl e ainsi constituer un f act el
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maladiec hez | es patients port eur s[40/ddeuéactivatiomf ect i
dobune h®patite B, doaugment ati on[4ld & peuta r ®p |
®gal ement favoriser | a reviviscen[42kllstratune i n
®gal ement un facteur de r i s q uigdlemend dansf snct i on
contexte doall ogreffe de mo[43]. Des cas \gravesede t r an
varicelle ont enfin été rapportg#].

Des mesures de prémtion globale sont donc proposées par certaines équipes, qui
consistat en la recherche de la durée de traitement la plus courte possibtioselda plus
faible possible, adépish ge doéune i nf e cunhe vigilancediniqoerenfqrcee, av e c
lessympt*mes infectieux ®tant souvent masqu®s
une poussée de la maladie sfacente. Concernarles infections citées précédemment,
certaines équps proposent inadepno rédctiom & & tubleécuiempeur
certains patients (en provenance doéune zone
rechercher syst®mati quement un ant ®c ®dent
traitement par ivermectine chez deéanguaitllenlt @
[45].

Enfin, sachant le caractere potentiellement grave des infections respiratoires chez le sujet
immunodéprimé, il est recommandé de vaccinerpaients, en particulier contre la grippe et

le pneumocoqueselon un schémagui sera développé dans un prochain chapitre

5.4 6 Effets indésirables psychiatriques

A la question 6, devant des symptomes devant faire évoquer un épisode dépressif,
| 6®ventual it ® dobantidépressduitdit Evequépar urt quaat des mterees. t

Dans la littérature,els patients exposés a une corticothérapie orale omisgue de
développer un trouble psychiatrique 2 a 8 fois plus élevé queplalation généralpl6]. Les
estimations desonincidence varient de 1 a 52%glon les études et la sévérité des troubles
[47], etle trouble appardi le plus souvenprécocementdans les premieres semaines de
traitement Il a néanmoins été obs€ également un suri sque doé®pi sodes ¢
dé®pi sodes d®l i r antl[48]. Ces ¢&fféta secofdairesdsemblént @oset e me |
dépendantf49].Bi en que peu de donn®es soient dispon
adopter chez les patients développant des troubles psychiatriguies-induits, cet effet
dosedépendant fait alors préconiser comme premiere mesure thérapeutique la réduction de la
posol ogi e et d e | E6][E0L CePaendart, G fdnctiom de $atpathelogieo n
sousj acent e, cette mesure nbest pas toujours

psychotr ope ¢ idspensableolresinhibitewsvd®la recapture de la sérotonine

48



ou les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline seraient susceptibles
déagir de f a-on ineswuépressifsicoetidosiuits[50]l es sy mpt !

La formati onsenblet-i lceppoi pdbrn®ases frsdits pu
et 2, nous retrouens seulementenviron 30%des i nternes envisagean

traitementantidépresseur

De nombreux autres troubles psychiatriques ont été décrits. Parmi eux nousorer
des troubl es dits mi neur s, caract ®r i s®s p a
disparition de la sensation de fatigue, sentiment subjectif de facilitation intellectuelle,
accélération du débit de parole et réduction du temps de sommeilo@idare leur
fréquence a environ 50% des ¢a%]. Des troubles plus graves ont égalem&atapportés,
not amment des tr ou bdeamniede hypomdnie, nde méme que teg p e
troubles psychotiques de type bouffée délirante aigué.

Dans la littérature, les études sur la perception des médecins généralistes sur la géne
induite par la corticothérapie moatient que les effets psychiatriquesmbéient sousestimés
par les praticiens. En effet, 7,5% des médecins généralistes interrogés citaient ces troubles
comme ®tant | 6effet i nd®s i r,shbdseue leg patehtsuen g ° n
question considéraient ces mémes troubtesnane ®t ant | 6ef f et I nd®s i r
leurtmai t ement pour [BBpDel Bsulthtdé emildireseétaient retroupésirla

méme étude menée@res des médecins internisf&s].

Dans cette méme question, 80% des internes cliertha évaluer la qualité de vie du
patient. En effet, cette question relative au dépistage et a la prise en charge de troubles
psychiatriques corticinduits nous semblagpportunegpour aborder également la question de
la qualité de vie du patient. Danse démarche de prise en charge globale du patient, il nous
paraissaitmportant de rappeler cette notion générale. En effet, bien que nous ayons décidé de
ne pas aborder les pathologies spus c e nt e s “la nisé emnr plageida eaitethent,
cette giestion permettait toutefois de mettre en lumiére les difficultés pour faire la distinction
entre le r6le du médicament et celui du retentissement psychique et social de la maladie sur la
survenue de ces sympt?!mes. C o moocempagoeement du o ut e s
patient passe également par attention toute particuliere portéesa qualité de vie. Dans le
cadre doébune corticoth®rapie au |l ong <cour s,
dé®valuation de | a qualm°Pm@® dedivi endexicetse p:
spécifigue a cette évaluatiolh.a parti e sp®ci fi qBdiefsabout | 6 ®c h
Medicines Questionnaire (BMQ) (qui comporte une partie spécifique évaluant le ressenti vis

by

avi s doéun tr ait e mertetgénérigu® @valiantge resseatitagiside® p a
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médicaments en généralpan été utilis& dans une étude analysant le ressenti des patients
vissavi s doOéune corticothO®raipemt snann sl & &3s eanuct ee
validéenlangué r an- ai se et sur | eur wutilisation doéu
échelle, de ce faitnonvalidggl. Dans un cadr e debdansarewaontéden gl o
s0i nt ®raauakltéede vié ded patientes praticiens pourraiergvoir recoursa des
®chelles do®valuation g®n®BGadufh ®e & e Nottieghathe | e ¢«
Health Profile (\HP) par exemple.

Les étudiants interrogés semight bien sensibles a cette notion au vu du nombre

i mportant doéoentre eux cherchant ° ®valuer | a
Notre intervention nda pas sensi bl ement modi
avouloirréals er cette ®valwuation ° |1 06issue du Test

| 6i ssue du Test 2.

On notait de plus dans cette question que prés de 3% des internes faisaient le choix
d 6 i nfle patieatret son épouse que ces symptoémes étaient liéefletisecondaire du
traitement, et que o@-ci régresserait l 6arr °t du traitement,
modification de la prise en charge. Paradoxalement, ce choix a connu une augmentation
importante lors des Test et 2et concernait alors efiron 21% des interne€ette abstention
de toute intervention 6 av ®r er ai t bi en ent enduparaitreilétes at i s f .
la persistance de difficultés pour les étudiants a appréhender la prise en charge de ces troubles
psychiatriques corticinduits qui restent en généragdeu abordéset nécessiteraient une

information plus conséquente.

5.47 Décroissance du traitement

A |l a question 8, pr s de 90% des interne
traitement, une réduction de cetiiide 5mg toutes les deux semaines lors du premier mois.

LO6i nt er r a porticothérapighrdlongée expose a plusieurs risques potelst:
r®activation de | a maladie trait®e, apparitd.
une dose supérieure a Sfpgrd 6 ®qui val ent predni sone, l es ¢
rétrocontrélenégatif au niveau hypothalanftypophysaire avemhibition de la sécrétiode
| 6hor mone adr ®AOCTHD Let déficio chromiquen ennALCTH( est tméme
responsabl e ddéune atrophi e surr®nalienne.
surrénalienne secondaire est aspécifiqgue et sopaemisynptomatigue Les signes d
peuvent parfois étre pris a tort pour une rechute de la maladie initiatbénie, anorexie,
amai gri ssement , doul eurs abdominal es,etarthr

| 6hypot ensi on hgdroéledtdysquest sord udrds epalisque la fonction
50



minéralocorticoide est habituellement préservée. La corticothérapie est considérée comme la
cause |l a plus fr®quente doéinsuffisance surrd
la littérature de données peet t ant doappr ®ci er s a fr®quer
| 6i nsuffisance surr®nalienne, qubelle soit p
prévalence est estimée a 1/10 (QBQ].

Son risque majeur réside dans sa complicationl 6 i nsuf f i s &rpaueants ur r ®|
mettre en jeu le pronostic vital, et qui cliniquement donne un tableau de douleurs abdominales
pseudechirurgicales, avec vomissements, fiewdéshydrataton hypot ensi on. Cobe
potentiel, couplé &elui d6 u méactivation de la malade tr ai t ®e , gui est
notion de décroissance progressive du traitement.

Cependant , | es modal i téRusooetcethémpecsonbmukidea,n c e e
non consensuelles et différentes en fonction des spécialités médicalesistrpanfie au sein
déune m°me sp®cialit®. Aucun des sch®mas pr c
®valuation scientifique. Csephbéentd@and csardetfisern s e mb
notion de décroissance progressive du traitemeanhsei rythmenitald e 5mg do6®qui v .
prednisone toutes les 2 semaines, ou une réduction de 10% dsolagpo toutes les 2
semaine$53].

Notre formation a permis une augmentation de la mémorisation de cette ohbaie
parl 00 % des i n tdeTest &etdiminuahtousatteindre 90% des internes apres
le Test 2.

Dans cette méme question, 7% des internes réalisaient une décroissance selon des

modal i t®s di ff®rentes, " rai son doéune di minu
etdi fficil ement r®al i sabl e en pratiqgue. Aucu
seul ement 3% doéentre eux ° | 6i ssue dwen Test :

directement le traitement de moiti€ pour débuter la décroissance. Aucuralisaitrée
sch®ma apr s |l e Test 1 et seulement 3% ddbent

Par aill eur s, "l a question 10, l a noti on
doune corticot h®r api e et chifugicabsembai®meen matriséemme n t
par |l es internes puisdqoéeite @ taitL&®& vdoqudat
augmentation de la mémorisation de cette notion, reconnue par plus de 98% des internes apres

le Test 1. Cette mémorisation dimiftuen Test 2 pour revenir vers la valeur initiale

Suite a la phase de décroissance initiale, une fois la posgtgiealierede 10mg

do®qui val ent predni sone atteinte, |l a d®cr oi
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diminution delmg toutesles 2 a 4 semaing®3]. A partir du seuil de 5 a 7,5mqgur
do®qui val ent predni sone, |l es pratiques sont
fonction surrénalienne en réalisant différents dosagessure du cortisol plasmatique, test au
Synacthén® et vont en fonction des résultats substituer ou non le traitement par de
| 6 hydr oc orjdui[®ohéa wRtOrnegs vont poursuivre | a d®
a ces tests, ou méme aed@rutakment le traitement & ce se[Bb]. D6 aut res enf i n
partir de ce seuil di rect eme n tortisene desfagont u er
systématiqués6].
Dans notre étude, 10% des internes réalisaient un test au Syn8ctvameé toute
modi fication de posol ogi el, maisice tau® termantaitnpbur 6 %
dépasserceluidaréTest ~ | 6i ssue du Test 2 avec 12% de
Une étude réalisée aupres de médecins généralistes et de médecins internistes confirmait
cettetendancea la diversit¢ 40, 5% de | 6eneeamblseagdasemt®dE B
corticothérapie aunsdu d 6 ®qui v al e n tl/jou, 58odarun sewlmelnigue 5 mg
Un relais par hydrocortisone était effectué par 28,9%gdeéralistegt 35,7% degmternistes
17,3% degénéralistegxploraientlad nct i on surr ®nalienne avant |
contre59,5% des internistgs5].
Les auteurs desrécédentestudesdéplorent ainsces multiples schémaet insistent sur
l a n®cessit® do6®tudes visant ) mi eux standeé
soulignant les difficultés de réalisation de ces études qui nécessiteraient des effectifs et des

duréegeu réalistefs7].

Il est & noter que les résultats de cette questiaienten contradictioravec ceux de la
qguestion 6 portant sur lapriseerachge de sympt! mes ®vocateurs
effet, dans cette questid) la moiti® des internes envisag
®t ai ent respecti vement TEesbdetl.dl semBledaibdoactquedad %
notion ce décroissance du traitement, qui emaitb i en pr ®sente ° | 6espri
| a guestttaion b eBauclodp mo i ssa [ddrusnqudont exdGaegid
psychiatriques. Nous pouvoarsn ous poser | a questteoéponske | 0
par les internes. En effet, ceieétant énoncée de maniére assez bréve, avec le'temég,
sans plus de précisionsssrs modal i t ®s , i ndest pas | mpos
envisagé un arrét du traitement au sens large du terme avec une notion de décroissance du
traitement sougntendue bien que ndarmulée Cette partie de réponsda question6 état

donc arelativiser.
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5.48 Alimentation

A la question 4, plus de la moitié des internes conseillaient le bannissement du sel de
table de | 6al i me npteadei8@mncondadientidespuvilégier fesléguneea t s
frais par rapport a ceux en conserve et prés de la moitiéailemita consommation de
certaines eaux gazeuses type B&toitVichy SaintYorre®.

L a guestion de | 6al i mentati on est un en
corticothérapie au long cours. Traditionnellement, il est recommandé au patiamtadger
peu salé et peu su€ré c-@deesptus précisémerle suivreun régime pauvre en sel, pauvre
en sucre a index glycémique rapide, hypocalorique mais hyperprotidigiegjche en
calcium.

Ces recommandations sardtamment o r mu | ® e s quprappelledadsHsdnIuide
Affection LongueDurée (ALD)r el at i f au syndrome n®pbueoti que
“l'a corticoth®rapie ° une posologie sup®rieut
déeffets secon'deatiqueeas effet’y peanem Etre Jimitess par les mesures
hygiéro-diététiqgues suivantes"apport limité en sucres, évictioes sucres dobdabs

rapide (prévention du diabéte corticmluit), apport limité en graisses (prévention de

| 6 hyper | i p bbésRgnactvité hysiqdeeréglli€re et augmentation des apports en
calcium (pr®venti on déeen delfpévantm ge darréestien hydroa p p o r
sodéeetle | 6hypert &@lsion art®rielle)

De pl us, dans | e chapitre des pr®cautions

produit de la prednisone, il @sdiquéq u"6én r ®gi me pauvre rapdeeg ucr es
hyperprotidiqgue doi't °tre associ ®, en raiso
protidique, avec négativation du bilan azoté. Une rétention hydrosodée est habituelle,

responsabl e en partie dobéune i®ll®veat ilodna pRvoerntt 1
r®duit pour des posologies quotidiennes sup®@

modéré dans les traitements au long cours a doses fajbis.

Pour rédiger cette question, nous nous somdoes basés sur ces recommandations
ainsi que sur une fiche de conseils diététiques rédigée en collaborationgemn€sntres de
Référence Nationaux sur ledlaladiesBulleusesAuto-immunes(CRNMBA)et | 6associ a
de patients PemphigdBemphigoide France, et a destination des patiensscaoticothérapie
au long coursCette fiche donne ainsi différents conseilsx patients, quelquestflexes
pratiqueset des solutions pour ajouter du go(t aux aliments sans avoir recours au sel, ainsi
gubune | iste dobéaliments ° supprimer dle son
premier conseil était de ne pas resédsraliments apreglir préparation et donc de bannir le

sel a table. &s légumes en conserve, considérés comme étant plus riches en sel que les
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légumes frais, étaient a éviter, de méme que certaines eaux gazeuses saléeseliosttae
Badoif® ou Vichy Saint Yorré€ [59].

La formation a eu un impact favorable s rs consei | s pTestd,geas 6° I

(@)}

bannissement du sel de table étalienupar trois quarts des internes, tout comme la limitation
des eaux gazeusesitées et plus de 93% recommandaient les léggmef r ai s pl ut *t
conserve. Nous notions un maintien de la mémorisation a long terme concernant la
favorisation des | ®gumes frais, recommand®e
une perte de cette mémorisation concernant le bannissemegitdutable et la limitation de
certaines eaux, recommandeés respectivement par pres de 60% et environ 65% des internes en
Test 2.

D6 a ut r, s pbats rcdisinés du commerce, connus pour étre a forte teneur en sel,

né®t ai ent quasi mehespasteeocemmhd®8 %pddentr e

Par aill eur s, |l a question abordait ®gal em
rapide, qui paraissait également étre bien maitrisé par les internes. La confiture au petit
d®j euner né®t ait e par neofng de t10% e o @ m ksafoedaBon a q u e
permis une baisse de cette recommandation, formulée pad 62ndt ree Tes 1. En test 2,

ils étaient a nouveau prés de 10% eecommander.

L énquéteréalisé auprés de prescripteurs médecins généralistes et internistes a montré
gue ces mesures ®taient l oin dé¢°tr Etaieptr es cr i
prescrits le plus régulierement le régime hyposodé, prescrit trés souvent par 70% des
médecinsnternistes et des généralistes, puis le régime pauvre en glucides a index glycémique
élevé prescrittres souvent par 40% des médecins internistes mais seulement moins de 20 %
des généralistes. Le régime hyperprotidique était peu prescrit, la moitié tdesstas
affirmant le prescrirearement, tout comme 70% des généralistes, de méme que le régime
hypocalorique, prescrit seulement de fagon rare par plus de 40%ntdesisies et des
généraliste§12][13].

Plus que |l a simple recommandation de ce r @
|l es patients doéavoir de v®ritables conseils
g u 0 ai n s-¢onseilgpréecédermneat citpeurrait étre un bon exemple de conseils de base
a formuler a nos patients. Par ailleurs, certains auteurs recommandent également un
accompagnement régulier par une diététicienne, voire un nutritionniste afin de prévenir la

prise de pais[11].
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Si ces recommandatiorsort, c o mme n o u s claifementoenpowsées dans un
gui de de | 6HAS et dans | e r®sum® des caract
cependant de plus en plus débat auprés de certains attie@fet ceglerniersinsistent sur
le faible niveau de preuve de ces recommandatioakesc i nbdayatatpreyweas f ai

formellede leur efficacité.

Le r ®gi me sans sel a comme objectif de pr®
et | 6 apipd rndessmenmbreslidférieurs par un mécanisme de rétention-bydée.
Or | e m®c an icertm@inddten el 6sHeTmb | er ai t pas |i ® 7 | ¢
mai s ferait intervenir débautres m®cani smes,

vasculaire médiée par des nma@usmes beaucoup plus complex@8]. Une étude mdmait

ai nsi |l 6i nefficacit® de | a spironolactone,
rétention hydrosodée, dans le tra me n t d e HnouHel[@]. Re@lug, unaégime

tres pauvre en sodiunmférieur alg/joury n 6 e mppast lme sarvenue d6une H
induite, du moins a court ternfig4]. Ces ateurs pensent ainsi que ce régime lsyguteest

surtout utile quand il existe des pathologies associées (HTA préexistante, insuffisance
cadiaque)[62].

Concernant le régime pauvre en sucres a index glycémique iélesteegalement pointé

dudoigtl 6absence de d®monstration faite sur | 0e
survenue doéun diab t e, t o detdiab®te cortimclwtavéréd.i s s ant
De m°me aucune ®tude interventetermimnselal e nod

restriction en sucres rapides per met,tetai t d e
ledf fi cacit® dobébun r ®g imeetatidn yypocatabplisntetazod aq upea ss u®t «
démontré.

Ces auteurs oppos entsfacuellesdans la dti@ratsreeconcegnard e d o

(@)

i nt ®r °t déun t el r®gi me avec | a nature c

sbav®rerait fastidi euid,6i qu &k ktipeuddal &t reaircep a r c

(@}

une noadservaad¢e]e

Nous avons retrouv® pe utteiéde@INn@iethquéte spreevéca nt ¢
des patients sous corticothérapie au long cours montrait que 36,4%0d r e eudes si gna
fringal es, 43, 2% une aug meendé sutressapides] 43%ldésa p p ®:
difficultés a réfréner ses envigld. Une autre enquéte étudiant le suivi de recommandations
di ®t ®t i ques suite 7 des <conseils donn®s chij
30kcal/kg/jour, apports glucidiquesferieurs a50% des apports caloriques totaux, apports
protidiquesd énviron 20% des apports caloriques totaux et consommation iiéeselure ou

€gale a3g/jour, montrait un respect de ces recommandations apres un mois de traitement
55



respectivementdédlor dr e de 67 %, 8 0 %, 40 %, ees aped b, L es
mois de traitemer]63]. Enfin une étude amiénoise analysant le ressenti des patipmpos
descontraintes diététiques &8 au traitement montrait que le régime était considéré facile,
agréable otres agréable pour leux tiersde ces patients, et désagréable ou tres désagréable
pour un tiers doent r eaitparalleursipahdde 804l.ance r app
Aprés avoir exposé lesaeo mmandati ons concernant Il dal ir
corticothérapie au long cours, il nous semblait ainsi intéressant de faire part aux internes du
débat entourantes recommandatioresst  q u i pourrait 7 léubbéereni r r

fondé

5.4.9 Grossesse

La grossesse occupe toujours une place centrale dans la réflexion relative a une
prescription m®di camenteuse, avec | a n®cess
pour |l a femme enceinte et l e futur eaf ant .
grossesse chez une patiente traitée au long cours, la poursuite du traitement selon un schéma
envisagé avant cette découverte était recommandée par pres de 70% des internes, tandis que
20% préconisaient une décroissance immédiate du traitement. 8%iestima quoi l ®
contreindiqué de réduire le traitement en cours de grossesse.

Lébutilisation des corticopdes en cours de
®t udes sur l e sujet néont pas fait puppara’
importante que dans la population généfatd. Des retards de croissance intitarins et des
petits poids de naissance ont été rapportés chez des enfants slzaitées au long cours par
une corticothérapie orale, mais a chaque fois le réle joué par les pathologies ayant conduit a
cetie prescription ne pouvaitre exclUy66].

Ainsi, le Centre de Référence sur les Agents Tératod&RAT) stipue que le maintien
ou | dinstitution doéun traitement par cortico
l e terme et | a posol ogi e. En cas de traiteme
surveillance néonatale du poids, ld diureset de la glycémigs7].

La formation aeu un impact positidvec pres de 80% des internes poursuileaschéma
th®r apeutique envisag® i, etilts ahe®eaitent’ pgIlouss
entreprendre undécroissance immeédiate du traitement. Paradoxalement, nous notions une
augment ation de | aprprsopdodrutni oonu gdudti net éetr mteese e B U
était contreindiqué de diminuer le traitement en cours de grossesse. La mémorisatimn a lo
terme ndéa pas ®t ® ef filesaépensep indiqeégsuparles ihtémes s u e

étaient similaires a celles du Prést.
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Cette probl ®mati que ®tai't ®gal ement Il 6occ
| 6exi stence doun oslist epeiuwvteert neatvoawquelcour s |

prescrire un traitement médicamentewna femme enceinte.

5.410 Vaccinations

A la question 7, plus de 90% des étudiants interrogés réalisaient, en suivant le calendrier
vaccinal en vigueur, la vac@tion antrDTP chez un patient sous corticothérapie au long
cours.

La vaccinationchez un patient sous corticothérapie au long cdumsi t | 6obj et
recommandations précises par le HG6JP Ainsi les vaccins inactivés ne représentent aucun
risque et le calendrier vaccinal en vigueur éstsade rigueur pouces vaccinations, ce que
sembhient maitriser les étudiants.

La formation a permis de convaipusde@%l es de

r®al i ser cett e TestdclLeTiest 2montmibles résultats similgineseau d u
PréTest.

A cette méme question, 70% des internes affirmaient ne pas réalisecination contre
la fievre jaune cheze méme patierd ans | 6 opti que dbébun voyage e
environ8% qui la réalisaient, les autres internes ne se pronopganDe plus, environ 20%
déoentre eux orientaient | e ¢@aintdefmireréaligeecette un c
vaccination.

Lors doébune <corti cocthhe®r alpd a&duadtmd! minsgt rcad u rosn
vivant est contrégndiquée atde | © dOune /puodé®qei LDIMmgnt predni
pl us de deux s e mdratarestun dédapminineum teérais nofs &sguis
avant | 6administration ddéun wvaccin vivant
égdement conamés le vacciranti RougeoleOreillonsRubéole et ceurontrela varicelleet
le rotavirug[6].

Il est de plus important de rappeler gque la vaccination contre la fievre jaune, dans son
aspect puremertechnigue ne concerne pas | es m®decins ¢
ndest pas r ®anhkis seweménedans des eemrtrbsi de \vadcinatioésagré

La formation a eu un impact également positif sur cet item car aucun interne ne réalisait
|l a vaccination contre | dontferivironlr3e€s jdademd r'e ledix:
pronongant pasus cette partie de la question, et moins de 5% des étudiants adressaient leur
patientdansun centre de vaccination agrpour réalisation de cette vaccinatidn Test 2,
une fois de plugucun interneneréalisat la vaccination, maisette foisun quart dodent

ne se prononcgait pas sur la question. De plus on notait & nouveau une augmentation du
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nombre dbéentre eux qui adr e s édansdenhut dé fiter pat
réaliser cette vaccinatidenviron17%).

La vaccination ontre la fievre jaune peut étre obligatoire pour voyager dans certaines
zones géographiques ou le virus est présent de facon endémique, notamment dans les régions
tropical es et subtropical es doOAmM®ri que Cen
conforn® me n t au r gl ement sanitaire internati ol
présentent un certificat de vaccination artiarile délivréuniquemenpar les centres agee
La vaccination ne n®cesal besqguqgaraventValebie@dx ai t n p
ans, | 6est dor®navant ~ vie.

En cas de contrmdication & cette vaccination, deux solutions sont a envisager. La
premi re est con<ewdilrle@eosparsulr H@SPmrincipe de
pour les patients suscepb | es de voyager ult®rieurement en
pr ®al abl ement vacci n®s, déenvisager | a vac
(idéalemenguatre semaines avant, et pas moins de deux semaines[&yaBgla suppose
alors que | es patients doi viendoiovregnatni ssevwoilre

susceptibles de se rendre ou non dans une 2z

plus cela suppose que | 6instaugeddbaonmdensésade
semai nes, ce (envisagedbtest pas toujours

La seconde solution, si le voyage ne peut étre difété que | e traitement
non plus consiste en | a d®I|ivr anceindiaton gplat i ent

vaccination antamarile. Celuici peut étre délivré, apres avqiris connaissance du dossier

du patient et meséies enjeux, par les centres de vaccinationésgrté mai s ®gal ement
intéressant dans notre casy les médecins généralis{é8]. Ainsi, si ces dernieradressent

leurs patients dansescentres pour réaliser la vaccinatioils ont aussi un roéle a jouen cas

de contrendication en ayant la possibilité de rédigeuxmémesle certificat ce qui

s 6 a rait moins contraignanpour les patiens q U i red passystématiquemend se

rendre au centre, sauf si une consultation de médecine du voyage était par ailleurs jugée utile.
Dans notre question, pres de la moitié dieternes interrogés rédigeaient un certificat de
contreindication.

La formation a permis une augmentation i mp
de 94% a legediger” | 6i ssue du Testdeb)lusnoAs cahstaris amec e , u |
diminution de la mémorisatiote certificat étantout de méme encore réalisé par pres de 70%
des internes.

Cesderniersdt oi vent <cependant garder en m®moir e
néentra ne pas de certitude quant aux d®ci si

pays en question, comme le souligne le Ministere des Affaires Etrangéres, legsutori
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compétentes des pays en question restant indépesdianrts leur décisiorfinale. Les
médecins doivent donc donner une information claire et honnéte sur ce sujet a leurs patients,

gui de | eur c¢c!*'t® doivent se rseisitéei gner sur |

Si des vaccinations sont confren di qu ®e s |l ors dbébune cortic
ddbautres sont en revanche sp®cifiqguement rec
pneumococcique et ardrippale. Depuis 2012, le schéma de vaccimatiantt
pneumococcique chez les patients immunodéprimés consiste en une dose de vaccin
polyosidique conjugué t@alent suivie au moinsuits e mai nes pl us tard dou
polyosidique non conjugué 2&lent. Le vaccin injectable contre la grippeismniere est
recommandé chaque année selon le schéma du calendrier vaccinal en[glgugnue étude
menée en 2014 aupres de patients atteints de maladieimamtme et traitgé par
corticothérapie et/ou immunosuppresseurs retrouvait un taux de couverture vaccinale de 44%
contre la grippe saisonnieet de 586 contre le pneumocoqui69]. Ces résultats resenta
pondérervixvi s du faible effectif de | é6®chantillo

Dans les études de pratiggeprécédemment citégmutantde médecins généralistes
déclaraent réalisersoit rarement la vaccination afgrippalesoit tres souvet (environ 35%
dans les Zas)[12]. Chez les médecins internistes les résultats étaient différents, avec 20%
déentre eux d®cl ar aomte50% aéclard® nel la réakser que rarements 0 U v €
[13].

5.411 Activité sportive
Lédactivit® physique r®guli re chez un pati

preuve de son efficacité, notamment dans la prévention de la myopathieniquisale la
lipodystrophie et du diabétet est ainsi recommandée par de nombreux auf80tg/0].

Celleci est bien sOr a adapter en fonction des capacités physiques du patient et de ses
comorbidités.

A la question 9, moins de 10% des internes interrogés ne recommandaient pas la pratique
déune activit® sporti ve Tertifica dernen cgntretdicationt s . 9C
a la pratique sportive suite a la demande de leur patient, apres un examen clinique sans
particularité, et nous le rappelons en dehors de toute considération relative a la pathologie

sousjacente. Ces dernie&aiert doncsensibles 4 6i nt ®r °t dobéune activit

patients. A | 6issue du Test 1, I l's ®taient n
et plus de 96% a rédiger un certificatde noncentredi cati on ~ | a pratiqu
du Test 2, ils né®taient que 3% ~ ne toujour
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Dansles études de pratiggerécédemment citéeseulement prés de 30% des médecins
généralistes interrogés déclaraient recommander une activité physique régesiewavent
et 40% déclaraient n@ recommader que rarementl2]. Chez les médecins internistes on

retrouvait des résultats similairgs3].

Lébutilisation des corticopdes dans | e cad:
effet, les corticoides sont considérés comme des substances augmentant les capacités mentales
et physiques des sportifs et sont ainsi considéréke parde mondial antidopage comme des
substances dopantes, regroupés dans la catégorie S9. De @e dade mondial antidopage,
auquel adhére le ministére francais chargedu sport, stipule qué&ous les glucocorticoides
sont interdits en compétitiononsqu'ils sont administrés par voie orale, intraveineuse,
intramusculaire ou rectal¢7].

Cbdest une notion 7 prendre en consi d®r ati

sportive réguliere chez ces patients. En pratique, cette notion est essentielle lors de la

rédaction des certificats de non cortrdication a la pratique sportive puisge | | e i mp |l i ¢
de ce fait la notification dobéune retbrsictio
compétitior. Cela nous semblait une notion i mport:

futurs médecins généralistes, ce sont eux gmins sollicités en premiéere ligne pour rédiger
ces certificats. A la question 9, 60% des inteméelgeaientau Pré-Testun certificat aveda
mention"hors compétitioh, 30% le rédigeaient sans mention de restriction.

Moins de 3% des internes refusaientdédivrer un certificat tout en recommandant une
activit® physique r®gquli re, ce qui | ai sse s
qguant ~ |l a possibilit® ou non de pratiquer |
ou sans compigion, chez les patients sous corticothérapie au long cours, tout en ayant
consciencedesbiemfi t s doéune activit® physiqgue.

Laf or mati on a ®t® favorable puisqud”™ | 6i ss
restrictive était rédigé par 87% dedeimes, et seuls 9% délivraient un certificat sans
restriction. A | 06issue du Test 2 on notait
gue | es trois quarts dbébentre eux r®digeaien:
qui ne mentianaient pas de restriction et 12% qui conseillaient une activité physique tout en

refusant l a d®l i vrance doéun certificat.

A d®f aut ou en compl ®ment ddune activit®
peut également étre envisagée. En effet, délmnénéme temps que la corticothérapie, eelle
Ci peut permettre de pr® enir | datteinte mu:¢

seul traitement réellement validé detteatteinte est le sevrage du traitement, qui permet une
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récupération en qlgues semaines a quelques mois déotae musculaird71]. A | 6 heur e
actuell e, il ndexi ste pas de recommandati on
pourrait étre conseillé aux patients pour lutter contre la myopathie cortisonique. Cependant,

des exercices en aérobie et en résistancergent éte utiles pourpr ®v eni r | 6at
musculaire[72]. Dansles études de pratiqus, plus de 80% des médecins généralistes ne
prescrivaient que r ar e nmenmusculbiee allears patient®|s i t h ®r

Les résultatsl e | @uptesideésemeédes internistegtaient similaire$13].

5.5MEMORISATION DE LA FORMATION

Pour les questionsl, 2, 3, 4, 7, 8, ®t 10, les résultat®taien significatifs entre le Pré

Test et le Test 1. Powres mémes questions | 6 excepti on, ladperte bea qu e
mémorisatiorétat significative entre le Test 1 et le Testl2s questions 2 & préserdient
desrésultas significatifs entre le Prélest et le Test 2.

Pour les questions & 6, les régltats ® ®t gasesignificatifs, aussi bien entre le Pré
Test et | e TeddstetleTesgjZzuoentre | e Pr®

La question 2 présedit la progression la plus importante (44,16%) entre leTiesk et le
Test let la question 3 correspoaitla la pertade mémorisation la plus important@@,77%)
entre le Test 1 et le Test 2.

Notre intervention a permis une mémorisation intéressante a court terme avec une
progression du taux de bonnes réponses de plus de 20%, et un résultat significtifitpour
questons surdix. La mémorisation a long termestait a amélioreavec une perte de

mémorisation de plus de 15% et un résultat significatif deux questiors sur dix

Ces résultats moratient que, pouB0 % des quest i on satavbiruunt er ver
impactpositfsur | es i nternes. Pour ces questions,
le support visuel paraissaient adap®s. relativisera toutefois le résultat du Test 1 de la
guestion 1, qui montrait un taux de bonnes réponses de 12%, qui bien que significatif restait

non satisfaisantNot r e m® € b 0 d ienGantdadérésur le long terme. Nous pouvons

alorsremettree cause | 6organisation de cette inter)\
réaliser.En raison decontraintes de tempgeciaf i n de respecter | 6emp
journ®e de DES au cours de | aquell edell®enqu?®
mi nutes pour r®aliser | a atpmo®@isemantrapcaurbauvuwor al e .

de la densité des informations ntenuesdans cette présentation. Celavdits 6 aj out er
egalementu reste de la journée de cours du Dishdantaquelleles étudiants orecu de

nombreuses autres informations a intégrer.
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Concernantdquesti on 6, Ipas éunl inpactsignifitatif onéme ra @aaurt
terme et le taux de bonnes réponses était initialeme@elpl us bas de | 6ens
questionnaired e | 6 017%. Neus mbevons surtckem remettre en cause la qualité de
| 6i nt er v e nusuppant visuel.aCkla a pertnis de mettre en lumigraspect de la
prise en charge qui apparait difficile a appréhender pour les internes ¢ udjait | f au

approfondir

Concernant |l a gqguestion 5, | 6i ntervention |
terme mais le taux de bonnes réponses initial étaftu8 élevé du questionnaire, avec plus
de 65 %. Léi nt er ven il pasassez@laire suo ae poip@ut anélisrermb | e
les connaissances des étudiantgss a néanmoins confortéuxqui maitrisaient cet aspect du

sujet.

Enfin nous pouvons relativiser certains résultats du fait de la nature méme du
questionnaire. La moitié des quest appelant une combinaison de réponses, question
était considérée comme correcte si et seulement si cette combinaison était cochée. Ainsi dans
certaines questions des T&ktet 2, des étudiants ont pu avoir une légere progression de leurs
connaissances en indiquant, par rapport auTBsé, une combinaisae réponseplus proche
de cell e exacte sans toutefois | 6attets,ndr e,

et pouvant doéune -kstimeolaprogressidnee cer@ihsanteinese s ou s

5.6 REFERENTIELS ECNi ET DIVERGENCES DE PRATIQUES
La corticothérapie au long cours est au programmB@EM etainsi dess ECNi. Elle est
abor d®e d a@&msegnenielt UE)t 1®: "Le bon usage du médicament et des

thérapeutiques non médicamentelisesu sein del 6 i B2€ rmtitulé: "Prescription et
surveillance des classes m®di cament.euses | es
Les objectifs générauxedcet UE sont énoncés comme suitFournir, aux futurs
m®deci ns, | es bases de pharmacol ogi e m®di c
rationnel du médicament dans un contexte de médecine praticienne, et les outils nécessaires
pour assurer leudéveloppement personnel continu dans le domaine du médicameat]
"¢ la fin de | 6denseignement, | 6 ®t udi ant doi
| 6®vol ution des connai ssances, l a d®ci si on
modalités desuivi et de réévaluation du traitement en tenant compte des caractéristiques du
médicament, du patient, des coprescriptions et comorbfidités.
Loobjectif dauant adluirésenmd codnthé suitGomnaitre pour chacune

[des classes médicamenteuded s m®c ani smes dbéaction de <cl as
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|l es principes du bon usage, l es crit res de
causes doO®chec, |l es princi"paux effets I nd®si

Nous avons recueilli les informations fournies dans plusieurs ouvrages destinés aux
étudiants en médeciree s oumettant aux ®preuves des ECNI
rédigés par de nombreux auteurs de spécialités, plus ou moins indépendants/ams fait
|l e choix de ne retenir gue des ouvrages r
spécialtétaf i n de confronter ce qui,etfempariculieraless e ns u
spécialités prescrivant régulierement ce traitement

Nous avons ainsi consulté les manueiérentiels de€£CNi du Collége Francais des
Enseignants en Rhumatologie (COFERJ], de la Société Nationale Francaise de Médecine
Interne ENFMI) et du College National des Enseignants de Médecine Int€&qa#i() [74],
du College des Enseignants de Dermatologie denée CEDER [75], du Collége des
Enseignants de Pneumologie (CEFB], du College Universitaire des Enseignants en
Néphrologie (CUEN)[77], et di CollegeDes Universitaires en Hépa@astreEntérologie
(CDU-HGE)[78].

La corticoth®rapie orale au |l ong <cours ®t
| 6apanage doureeestsienwplus oustpi@sciraitéd selon@ manuel consulté
Ainsi, = u | |l e manuel du COFER <consacre un <cha
particulierement & la corticothérapie orale. Le manuel du CEDEF contient égatanitem
mais seul le sujeparticulier des dermocorticoides est traité. La corticothérapie orale est
cependant abor d®HO sardes deanatosebdlleuseta@ainimeimas Le
manuel du SNFMI et CEMI aborde le sujet au sein de son chapitdes artérites a cellules
géantegiteml191) celuiduCEP | 6aborde au sein détens20h) chapi
celui des néphrologues au sein du chapitre sur les néphropathies gloméf(itkzine258)

Nous nbdéavons pas rraativesoau tra@medt @ans lé manoebhdu iCOL s

HGE, y compris dans le chapitre sur les maladies inflammatoires chroniques digestives.

Le manuel du COFER rappelle ainsi dans un premier temps les propriétés thérapeutiques
des corticoides, les formes phaomatiques ainsi que les principaux effets indésirables du
traitement (hypercorticisme iatrogene, complications digestives, risque infectieux,
manifestations neuropsychiques, complications ocujaif@ans un deuxieme temps sont
exposeées les modalités degeription et de surveillance du traitement.

Concernant les mesures adjuvantes, des mesures hyljétiques sont recommandeées
par le COFER, avec restriction voire suppression des sucres d'absorption |nayttialgon

des apports sodés, régime enriem laitages et protides, activité physique réguliére (si
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I'affection l'autorise). La SNFMI recommande égalemees mesuresians des termes

®qui val ent s (r ®gi me peu sal ®, ' i mi tati on d
exercice physigue dés gpessible), tout comme le CUEN (restriction sodée et régime pauvre

en sucres). Si le COFER recommande une supplémenttsdé@matiqueen potassium, la

SNFMI quant & elle recommande une surveillance de la kaliémie en début de traitement et une
substitutionseulement le cas échéant, tout comme le CUEN.

Concernant |l a pr®vention de | 60ost®oporose
comportent au minimum un apport calcique suffisant associé a de la vitamine D (800 Ul/jour)
complété par un bisphosphonate chezdujets a risque (facteurs de risque clinicpisl T
score inférieur al1,5 DS). La SNFMI recommande elle une prise quotidienne de calcium et
de vitamine D, (tout comme le CUEN), ainsign  bi phosphonate eit ce d
prendre une cortathérapie supérieure@5mg/jourd 6 ® qui v al e pendam plisdeni s 0 n ¢

3 mois, sans évoquer la notion de sujets a risque.

La |l ecture de ces diff®rents manuel s ici
pratiques de ces spécialitgggipeutrendredif i ci | e | apprenti ssage de

Se prononcer sur ces mesures qui senigletématiques selon certains, et optioteseselon

les autres.
De pl us, |l e CEP recommande ddl@ye tdaessrunl a s
contextedesaccpdose afin de | imiter | e réndegdea®r dobéhy

25-OH-vitamine D par les macrophages du granuloni®). e n guoidléd us 6 acgaiss s
particulier lié aux spécificités de la maladie satente que nous avions décidé au préalable
déoccul ter, cela per met de rappeler qgue | 0i

relativisere n f onction de | 6indication du traitemen

Il est également recommandé par le COFER une prévention de l'athérosclérose avec
correction des autres facteurs de risque éventuels (dyslipidémie, hypertension artérielle,
hyperglycémie) et arrét du tabagisme, ainsi que la possibilité de modification donéraite
d'un diabete connu évoquant le possible recours a une insulinothérapie chez des patients
trait®s jusquoici par des hypoglyc®mi ants

dépistage du diabete en début de traitement.

A noter que seul le CUEN recomnue également une protection gastrique systématique
en tant que traitement adjuvant, tandis que le COFER rappelle que les corticoides sont peu

ulcérogénes pareux® mes mai s potentialisent | 6ul c®r ogg¢
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Concernant les modalités de surveilanle COFER reste assez vague en mentionnant
simplement que ceHlei a pour but d'apprécier I'efficacité et la tolérance du traitement et de
déceler précocement tout événement intercurrent ou toute complication justiciable de mesures
particulieresll préeci se ®gal ement qudil faut accorder u
des infections, en rappelant que cetiese doivent pas faire interrompre le traitement mais
lui faire adjoindre un traitement astifectieux adapté. La SNFMI recommande quaetl@
des mesures plus précises dans la prévention du risque infectiecixerche de foyer
infectieux latent, contrndication des vaccins vivants, vaccination amippale et anti

pneumocoque, dépistage des hépatites B et C, traitement préventifblpréatatre

| 6anguill ul ose chez | es patients wvenant de
traitement ndest guasi ment pas abor d®e, h o
mentionnée paralS NF M1 . Les autres <col | aglasurvallaneens ei gt

propre au traitement.

Enfin concernant les modalités de sevrage du traitement, tous les colléges évoquent de
maniere plus ou moins précise la notion de décroissance du traitement. Le COFER énonce
guben tout e hyp odoihétre progressive,davem iune ptemiéren phase de
décroissance par paliers de 2,5 a 5mg toutes les deux ou trois semaines, puis une décroissance
plus lente a partir de 10 pgur (1mg par paliers mensuels). A partir de 7,5mg/jour, faute de
recommandation®fficielles les auteurs mentionnent qleertaines équipes proposéeme
dosage du cortisol pl asmati qgue avec possibil
résultats ou recours a une évaluation dynamique avéesieau SynacthéfielLa SNFMI
recommande également une phase de décroissance rapide puis lente puis une phase de sevrage
avec diminution milligramme par milligramme, en évoquant la possibilité de proposer un
d®pi stage de | 6insuffisance surr®nalienne av

Icilesdi f f ®r ent s aut eur s sotgonmsbdepbhasdas desdéceoissarce d e r

mai s i | reste difficil e ddensuelpavantene fosdesor t i
plus rendre | 6apprentissage de | 6®t udi ant di
Ici nous voyonsdonchieqmue | e manque de recommandati on

des pratiques, avec dans certains domaines des prises de positions selon les spécialités, et dans
déautres domaines une Vi sion |eaoptpesexseastespr at i
sans toutefois en privil ®gier une ©par rappo
apprentissage global a partir du recoupement de ces informations, doit donc reconstituer

| 6ensemble de | a prise en c¢har gveir reellemest®| ect i

lesquelles privilégier. De plus dans ces manuels, si le COFER énonce de fagon précise les
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effets indésirables du traitement, tres peu de place est accordée a la surveillance clinique de
ces effets, notamment surveillance cutanée, neuropsyah e et cé

Dans | e contexte doébune prise en charge en
ne semblent donc pas exhaustives et nécessiteraient ainsi un complément de formation apres
le DCEM.

5.7ADHESION DES INTERNES

L6intervenpronsn debtiateraas s oDEmattemen®deo ul ®e

MédecineG®n ®r al e, ~ | 6occasion dbébune journ®e de
|l i eu mensuel |l ement , et plus pr®ci s®maut | or s
correspondaitle ce faita la premiérejournée de coursle leur internat | | sbagissai

journée au cours de laquelle toutes les informations pratiques importantes relatives au
d®r oul e me nt étatke corhniuniqués,egaransissad a priori un taux de présence

élevé des étudiants, ce qui a été confirmé (70 éléves étaient présents, sur une promotion
comptant au total 80 étudiants, soit 87,5% de la promotion). Le choix de cette date a donc
per mi s de r®al i ser | 61 nt e rowsiagtes ieto attentifsaquie
découvraient un monde universitaire et professionnel nouveau, et qui semblaient motivés a

| 6i d®e de participer 7 une enqu°te dans | e

l ogique ils néavaiemttpast egudome ePN®ssolINlbbiusi
sur une participation massive de ces étudiants, malgré la notion de volontariat, encouragée
®gal ement par | es professeurs prr@geduflast ce |
2, qui avait lieu unenouvel l e fois 7 | 6occasion dbéune | «

BN

présence des éléves était encargortant bien que légerement inférieur a celui de

|l 6i ntervention initiale.
Quel ques internes se sont parionaafinldé @luer s man
l a volont® de | 6intervenant déoapporter une

connaissances. Certains internes en ont également profité pour témoigner du caractere

difficile et vaste du sujet abordé et leur sentiment de méissance face a ce sujet.

5.8PROPOSITION® 6 AMEL 1T ORATI ONS

Réitérer uneformation de ce typeafin de faire un rappehux étudiants nous semble

intéressant, en lui accordant un temps plus conséquent afin de faciliter la mémorisation de

cette importantegant i t ® doéi nf ormati ons, gue ce soit

déja existanet compatibleou a travers un cos a part entiére sur le sujet réaliséar des

professeurs pl us rompus ° | 6exercice de |0
e

| 6attention de | eur audi toir
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Les internes devant tous réaliser aursode leur maquette un stage chez le praticien
généraliste et rédiger dans ce cadre utf@m, ce dernier étant soumis a des consignes, Il

pourrait °tre int®ressant pofedti¢glscaattelmdreanetrs i t e
dust age. Cel a per nestintemesiatprodiiifeeun ¢ravail rda geeherche
personnelsur e suj et afin de r®aliser not éihdeent un

Situation Clinique Authentique (RSCAJui est plus élaboré.

Au cours de | 6i nt e-cinparticipee & deswtnmatonshMéuicales c el u
Continues (FMC)sur ce them, si tant est que de telles formations existdahs
| 6environnement g ® cayait agalénient urebondneogen derrappelr en de s
mise en confiancesur leur capacité a suivre ce type de patient de facon optimale.

Pour notre part, afin de donner un retour
leur permettant un rappel sur le sujet, nausns juggudicieux de leur faireparvenirles
résultats de c&ravaila i n s i gudune copi e dadormsitiopPepius, I nf o
une fois ce travail soutenu et soumis 7 | 06®vV

des internes en leur faisant parvenir un exemplaire numeérigue de la these complete.

Par ailleurs, aus pensons (u ea prisé erpdharge ides gatients rsous e
corticothérapie en médecine générale doit passer également par une amélioration de
| 6®ducation t h®r apeutique faite "’ ces pat.i
connai ss an c,eudur médecin geménatie gui sem plus a méme de délivrer une
i nformation adapt®e sur un sujet quodil ma’  tr
La corticothérapie serait en effet vécue comme plus inquiétante que bénéfique par pres de
la moitié des patients, et serait associée a uneath@parfaie au traitemen]. Une étude
analysant les pages consultées du site internet cowdiisfafe, mettant a la disposition du
public des informations médicales documentées sur les traitepentorticoides, révélait
gue | 6information | a plus recherch®e par | es
par le traitement, qui représentaient 63% des pagesesisidés informations plus générales
sur ce quod®t ai tsnesurecadjuvantes, aatammentue régime alirheataire,
étaient également frequemment recherchéals
Dans cet objectif, certaines équipes de spécialistes ont décidé de mettre en place un plan
déo®ducation th®rapeutique du patient au seir-t
prise en charge et en délivrant aux patients une information orale au cours de séances

eéducatives, tout en leur remettant divers fichepliquantles modalités du traitement, des
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conseils de régime alimentaire, un calendrier de prise du traitement, avésul&gs sute
ressenti des patients et leaghéionau traitement encourageaf)].
Bien que nous nbéayons pas abord® cet aspe

d®vel oppement de ces plans doé®duc abetnéefgque t h®r a

Enfin nous pensons ®gal ement que Issagepri se
des ®tudiants ne sauraient que tirer profit
pratiques. Certaines équipes de spécialistes, conscientddfidedtes liées a cette diversité
de pratiques, tentent de standardiser leur prise en chadgfieissant des regles de bonnes
pratiques au sein de leur service et rapportent leurs bénéfices sur la qualité de prise en charge
des patients et leur ressef8il]. La multiplicationde ces projetsioit étre encouragée afin

déaboutir ° des niveaux doébharmonisation pl us
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6. CONCLUSION

Nous avons donc montré que le niveau de connaissances des interfiésacieéé de
DES de m®decine g®n®rale de |l a facult® dobAmi
au long cours étaitperfectible e t gue notr e formati on per me

connaissancesu moins temporairement

Si ces étudiants omicquis des connaissances théoriques globales au cours de leurs études
leur permettant de connaitre les grandes notions indispensables relatives a ce sujet, ils se
retrouvent en difficult® | orsqudil s sden vent
charge et de suivi de ce traitemehtl apparai-t donc unemetsynergg
théorique indispensabit une mise en pratique par le biais de cas cliniquesutur médecin
généraliste, en tant que pivot du systeme de santé et acteournabledans le suivi des
patients, sbemposétesommenel " for mer, ddéoown

formation lors de sa spécialisation en médecine générale.

Afin dbéoptimiser l e suivi du pat idecingt S0OUS
générale, dans le biinal d 6 a m®I| i or er son quotidien, sa (!

traitement le moins contraignant possibleus encourageons donc des rappels réguliers sur

ce sujet, que ce soit lors des cours de DES, des stages pratigdesFMC, ai nsi guo.L
attention toute particuliéer@portes ur | 6 ®ducati on t h®rapeutique
Léactuell e diversit® des pratigues se pose

et & une prise en charge optimale des patid@tgoursuie des études sur le sujet et une
har moni sati on des r ecommandaagraade échefisaraent| 6 e n s €

une aide précieugmur les prescripteurs et les patients.
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7. ANNEXES
Annexe 1: Fiche deenseignements

Annexe 2:Questionnaire
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