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1. ABREVIATIONS   

 

ACTH : AdrénoCorticoTrophine Hormon 

AINS : Anti-Inflammatoire Non Stéroïdien  

ALD : Affection Longue Durée  

Anti DTP: Anti Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite 

BMQ : Beliefs about Medicines Questionnaire  

CDU-HGE : Collège Des Universitaires en Hépato-Gastro-Entérologie 

CEDEF : Collège des Enseignants de Dermatologie de France 

CEMI : Collège national des Enseignants en Médecine Interne  

CEP : Collège des Enseignants de Pneumologie  

COFER : Collège Français des Enseignants en Rhumatologie  

CRAT : Centre de Référence sur les Agents Tératogènes  

CRNMBA : Centres de Référence Nationaux sur les Maladies Bulleuses Auto-immunes 

CUEN : Collège Universitaire des Enseignants en Néphrologie 

DCEM : Deuxième Cycle des Etudes Médicales 

DES : Dipl¹me dôEtudes Sp®cialis®es 

ECNi : Epreuves Classantes Nationales informatisées 

EULAR : European League Against Rheumatism 

FMC : Formation Médicale Continue 

GRIO : Groupe de Recherche et dôInformation sur les Ostéoporoses 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HCSP : Haut Conseil de Santé Publique 

HDL : High Density Lipoprotein 

HTA : Hypertension Artérielle 

IPP : Inhibiteur de la Pompe à Protons 

LDL : Low Density Lipoprotein 

NHP : Nottingham Health Profile 

RSCA : Récit de Situation Clinique Authentique 

SNFMI : Société Nationale Française de Médecine Interne 

TSH : Thyroid Stimulating Hormon 

UE : Unit® dôEnseignement 
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2. INTRODUCTION  

 

Mon histoire de vie personnelle môa contraint ¨ apprendre à vivre avec une 

corticothérapie orale pour une longue durée. Pourtant interne de médecine générale et malgré 

les connaissances acquises au cours de mes études, je me suis rapidement senti démuni face à 

lôimpact de ce traitement sur mon quotidien et ma qualit® de vie. 

 

La corticothérapie orale au long cours est un problème de santé publique qui concerne de 

nombreux patients, occasionne de multiples effets secondaires et justifie dôune surveillance 

particuli¯re et dôun accompagnement adapt® pour pr®venir des complications. Les spécialistes 

dôorganes qui introduisent ce traitement ne peuvent pas assurer ce suivi au quotidien. Le 

médecin généraliste est alors le praticien au contact le plus fréquent des patients, côest donc ¨ 

lui que revient la charge dôeffectuer cet accompagnement r®gulier afin de répondre au mieux 

aux difficultés quotidiennes vécues par les patients et décrites dans la littérature [1][2].  

 

La recherche bibliographique montre une prévalence non négligeable du nombre de ces 

patients suivis par les médecins généralistes, de lôordre de 1% selon une ®tude britannique [3].  

Bien souvent, la prévention des effets secondaires du traitement et le suivi du patient sont 

acquis en post-internat, une fois le jeune médecin généraliste confronté au problème. Or il 

sôagit dôun sujet difficile à appréhender, lôensemble des aspects du traitement et du suivi ne 

bénéficiant pas toujours de recommandations claires faisant consensus, menant ainsi à une 

diversité des pratiques selon les sp®cialit®s m®dicales, et parfois m°me au sein dôune m°me 

spécialité. Il existe une carence des connaissances des médecins généralistes, et naturellement 

une demande conséquente de formation complémentaire à ce sujet pour améliorer leurs 

pratiques, la qualité de vie de leurs patients et diminuer les effets secondaires [4] . 

 

Une formation complémentaire au cours du Dipl¹me dôEtudes Sp®cialis®es (DES) de 

médecine générale permet-t-elle dôam®liorer les connaissances des internes relatives au suivi 

dôun patient sous corticoth®rapie au long cours ? 

 

Nous avons voulu ainsi évaluer les connaissances des jeunes internes de médecine 

générale sur ce sujet, puis leur proposer une formation pratique basée sur les 

recommandations et les pratiques dôusage actuelles, et enfin réaliser une nouvelle évaluation 

pour estimer lôimpact de cette formation complémentaire sur leurs connaissances déjà 

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

 

3.1 POPULATION  

La population cible concernait les internes de première année de médecine générale de la 

faculté de m®decine dôAmiens. Une demande comprenant lôobjectif de lô®tude ainsi que 

lôorganisation de la formation a ®t® envoy®e au responsable de lôenseignement du 

D®partement de M®decine G®n®rale afin dôobtenir son accord pour r®aliser la formation ¨ 

lôoccasion dôune journ®e de cours de DES. 

 

3.2 MATERIEL 

Lô®tude comprenait :  

- une fiche de renseignements permettant de relever les caractéristiques de la population 

étudiée (Annexe 1). 

- un questionnaire comprenant 10 questions à réponses uniques ou multiples (Annexe 2). 

- un diaporama au format PDF de 27 diapositives reprenant les recommandations et pratiques 

dôusage actuelles concernant le suivi dôun patient sous corticoth®rapie au long cours.  

 

3.3 METHODE  

La formation se déroulait en 3 phases : recueil des réponses pour la fiche de 

renseignements et le questionnaire (Pré-Test), formation ¨ lôaide du diaporama dôune dur®e de 

quinze minutes, recueil à nouveau du questionnaire (Test 1) pour évaluer la mémorisation 

immédiate de la formation. 

Un troisième recueil du questionnaire (Test 2) était réalisé 4 mois plus tard pour évaluer 

la mémorisation à long terme. Les questionnaires ont été anonymisés avant correction et 

analyse des données.  

 

Statistiques :  

Les donn®es ont ®t® analys®es ¨ lôaide du Logiciel XLSTAT. Les variables quantitatives 

ont ®t® d®crites par la moyenne, lô®cart-type et les valeurs extrêmes (min - max).  

Les tests statistiques utilisés étaient les suivants : test de Mac Nemar pour les séries 

appariées, et test de Student pour les séries indépendantes.   
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4. RESULTATS  

 

Lô®tude a ®t® r®alis®e aupr¯s de la promotion 2016 des internes de première année de 

médecine générale de la faculté de m®decine dôAmiens, qui comptait 80 internes. Le recueil 

de donn®es sôest d®roul® ¨ lôoccasion de la premi¯re journ®e de cours de DES le 3 novembre 

2016 pour le Pré-Test et le Test 1, ainsi que le 9 mars 2017 pour le Test 2, lors dôune autre 

journée de cours de DES. 

 

4.1  POPULATION  

Lôeffectif total dôinternes ayant r®alis® le Pr®-Test et assisté à la formation était de 70. 

Nous avons noté 4 internes (5,71%) perdus de vue au Test 1, soit un effectif de 66 internes 

ayant réalisé ce test, et 2 internes (2,86%) perdus de vue au Test 2 soit un effectif final de 64 

internes. Un interne a par ailleurs été exclu en Test 2 car il nô®tait pas pr®sent lors de notre 

présentation.  

 

4.1.1 Age et sexe  

La population se composait de 28 femmes (40,0%) et de 42 hommes (60,0%). Lô©ge 

moyen de la population était de 25,46 ans +/- 1,95 (min : 23 - max : 36), avec un âge 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). 

 

 

4.1.2 Rang aux Epreuves Classantes Nationales informatisées (ECNi)  

Le rang moyen de la population à la session 2016 des ECNi était de 6565,14 +/- 1353,28 

(min : 2549 ï max : 8057) (Figure 2). 
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4.1.3 Stage praticien durant le Deuxième Cycle des Etudes Médicales (DCEM)  

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

contre 12 (17,14%) qui affirmaient ne pas lôavoir r®alis®. 3 internes (4,29%) nôont pas 

répondu à cette question (Figure 3). 

 

 

4.1.4 Parcours universitaire durant le DCEM  

Sur 70 internes, un stage en Médecine Interne avait été effectué par 15 (21,43%) dôentre 

eux, en N®phrologie par 14 (20,00%) dôentre eux, en Rhumatologie par 11 (15,71%) dôentre 

eux. 25 internes (35,71%) déclaraient avoir effectué un stage en Gastro-entérologie, 24 

(34,29%) en Dermatologie, et 34 (48,57%) en Pneumologie. Enfin, 7 internes (10,00%) 

d®claraient nôavoir effectu® aucun des stages pr®c®demment cit®s (Figure 4). 
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4.1.5 Expérience pratique durant le DCEM   

Sur 70 internes, 33 (47,14%) déclaraient avoir déjà pris en charge un patient sous 

corticothérapie au long cours durant le DCEM contre 35 (50,00%). 2 internes (2,86%) nôont 

pas répondu à la question (Figure 5). 

 

 

4.2 QUESTIONNAIRE   

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

Les effectifs étaient de 70 internes pour le Pré-Test, 66 internes pour le Test 1 soit 5,71% de 

perdus de vue et 64 internes pour le Test 2, soit 8,57% de perdus de vue.  

 

4.2.1 Question 1 : Traitement médicamenteux adjuvant  

La r®ponse attendue ®tait lôindication dôun traitement par biphosphonate (Annexe 2). 

En Pré-Test, cette indication ®tait port®e par 11 internes (15,71%), celle dôune 

suppl®mentation potassique par 27 internes (38,57%), celle dôun traitement par inhibiteur de 

la pompe à protons (IPP) par 15 internes (21,43%), celle dôune suppl®mentation calcique par 

44 internes (62,86%), et celle dôune suppl®mentation en vitamine D par 53 internes (75,71%). 

1 interne (1,43%) nôa pas r®pondu ¨ la question. Ainsi 4 internes (5,71%) ont proposé la 

combinaison correcte de réponses, contre 65 (92, 86%) qui ont indiqué une proposition fausse 

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

En Test 1 (soit en m®morisation imm®diate), lôindication dôun traitement par 

biphosphonate était en hausse, port®e par 18 internes (27,27%), celle dôune supplémentation 

potassique par 21 internes (31,82%). Un traitement par IPP était indiqué pour 3 internes 

(4,55%), une supplémentation calcique pour 33 internes (50,00%), une supplémentation en 

vitamine D pour 46 internes (69,70%). On notait une amélioration avec 8 internes (12,12%) 

ayant proposé la combinaison correcte de réponses, contre 55 (83,33%) qui ont proposé une 

r®ponse fausse, et 3 internes (4,55%) qui nôont pas r®pondu ¨ la question. 

En Test 2 (soit en mémorisation à long terme), un traitement par biphosphonate était 

indiqué pour 9 internes (14,06%), une supplémentation potassique pour 24 internes (37,50%), 

un traitement par IPP pour 12 internes (18,75%). Lôindication dôune suppl®mentation calcique 
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Figure 5: Prise en charge d'un patient sous 

corticothérapie orale au long cours durant le DCEM 
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était portée par 31 internes (48,44%), et celle dôune suppl®mentation en vitamine D par 44 

internes (68,75%). 1 interne (1,56%) nôa pas r®pondu à la question. Ainsi 5 internes (7,81%) 

ont proposé la combinaison correcte de réponses, contre 58 (90,63%) qui ont proposé une 

r®ponse fausse, et 1 interne (1,56%) qui nôa pas r®pondu (Figure 6).  

 

Au total le taux de mémorisation de lôindication du biphosphonate comme seul traitement 

adjuvant indiqu® dôembl®e chez un patient de plus de 50 ans lors dôune corticoth®rapie 

estimée à au moins 7,5mg/jour dô®quivalent prednisone pendant au moins 3 mois a connu une 

évolution de 6,41% (p=0,074) entre le Pré-Test et le Test 1, une évolution de -4,31% 

(p=0,248) entre le Test 1 et le Test 2, soit au final une progression de 2,10% (p=0,480)  

(Figure 7). 

 

4.2.2 Question 2 : Surveillance clinique des effets indésirables du traitement   

Les réponses attendues étaient la surveillance de la tension artérielle, du poids, de 

lôacuit® visuelle, des masses musculaires et de lô®tat cutan® (Annexe 2). 

En Pré-Test, la mesure de la tension artérielle était réalisée par 65 internes (92,86%), 

celle du poids par les 70 internes (100,00%), celle de lôacuit® visuelle par 23 internes 

(32,86%), les masses musculaires ®taient examin®es par 52 internes (74,29%), et lôexamen 

cutané était réalisé par 58 internes (82,86%). Sur les 70 internes, 20 (28,57%) ont proposé la 

combinaison correcte de réponses contre 50 (71,43%). 
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Figure 6 : Réponse par item à la question 1 

Supplémentation potassique
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Figure 7: Réponse globale à la question 1 

Réponses correctes

Réponses fausses

Non répondu
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En Test 1, on notait une augmentation de la mesure de la tension artérielle, effectuée par 

65 internes (98,48%), la surveillance du poids était constante, réalisée par les 66 internes 

(100,00%), la mesure de lôacuité visuelle était en hausse, effectuée par 52 internes (78,79%), 

de même que lôexamen des masses musculaires, r®alis® par  60 internes (90,91%) et lôexamen 

cutané, réalisé par 64 internes (96,97%). On notait ainsi une amélioration avec 48 internes 

(72,73%) ayant donné la combinaison de réponses attendues contre 18 (27,27%) ayant donné 

une réponse fausse.  

En Test 2, la mesure de la tension artérielle était réalisée par 62 internes (96,88%), celle 

du poids par 61 internes (95,31%), celle de lôacuit® visuelle par 37 internes (57,81%). Les 

masses musculaires ®taient surveill®es par 46 internes (71,88%), et lô®tat cutan® par 57 

internes (89,06%). 1 interne (1,56%) nôa pas r®pondu ¨ la question. Ainsi en Test 2, 28 

internes (43,75%) ont donné la combinaison correcte de réponses contre 35 (54,69%) ayant 

donn® une r®ponse fausse et 1 interne (1,56%) nôayant pas r®pondu (Figure 8).  

 

Au total le taux de mémorisation concernant la mesure de la tension artérielle, du poids, 

et de lôacuit® visuelle, ainsi que la réalisation dôun examen des masses musculaires et dôun 

examen cutané lors de la surveillance clinique des effets indésirables du traitement a connu 

une évolution de 44,16% (p<0,0001) entre le Pré-Test et le Test 1, une évolution de -28,98% 

(p<0,0001) entre le Test 1 et le Test 2, soit au final une progression de 15,18% (p=0,044) 

(Figure 9). 
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Figure 8: Réponse par item à la question 2 
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Figure 9: Réponse globale à la question 2 

Réponses correctes

Réponses fausses

Non Répondu
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4.2.3 Question 3 : Surveillance biologique des effets indésirables du traitement  

Les réponses attendues étaient la surveillance de la kaliémie, de la glycémie à jeun et du 

profil lipidique (Annexe2). 

En Pré-Test, la kaliémie était surveillée par 56 internes (80,00%), la glycémie à jeun par 

67 internes (95,71%), et le profil lipidique par 50 internes (71,43%). De plus la Thyroid 

Stimulating Hormon (TSH) était surveillée par 6 internes (8,57%), et la créatininémie par 32 

internes (45,71%). 1 interne (1,43%) nôa pas r®pondu ¨ la question. Sur 70 internes, 21 

(30,00%) ont donné la combinaison correcte de réponses, contre 48 (68,57%) qui ont donné 

une réponse fausse  et 1 interne (1,43%) qui nôa pas répondu à la question. 

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 (92,42%). La glycémie à 

jeun était surveillée par 65 internes (98,48%). La surveillance de la TSH était en baisse, 

réalisée par 3 internes (4,55%), de même que celle de la créatininémie, réalisée par 15 

internes (22,73%). On notait ainsi une amélioration avec 43 internes (65,15%) ayant donné la 

combinaison de réponses attendues contre 23 (34,85%) ayant donné une réponse fausse. 

En Test 2, la kaliémie était surveillée par 56 internes (87,50%), la glycémie à jeun par 64 

internes (100,00%), et le profil lipidique par 46 internes (71,88%). La surveillance de la TSH 

était encore réalisée par 9 internes (14,06%), et celle de la créatininémie par 32 internes 

(50,00%). Ainsi en Test 2, 22 internes (34,38%) ont donné la combinaison correcte de 

réponses contre 42 (65,62%) qui ont donné une réponse fausse (Figure 10). 

 

Au total le taux de mémorisation concernant le dosage de la kaliémie, de la glycémie à 

jeun et du profil lipidique lors de la surveillance biologique des effets indésirables du 

traitement a connu une évolution de 35,15% (p<0,0001) entre le Pré-Test et le Test 1, une 

évolution de -30,77% (p=0,0002) entre le Test 1 et le Test 2, soit au final une progression de 

4,38% (p=0,404) (Figure 11). 
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Figure 10: Réponse par item à la question 3 
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4.2.4 Question 4 : Régime alimentaire et conseils diététiques   

Les réponses attendues étaient un bannissement du sel de table, une consommation 

privilégiée des légumes frais plutôt que des légumes en conserve, et une limitation de la 

consommation de certaines eaux gazeuses type Badoit
®

 ou Vichy Saint-Yorre
®

 (Annexe 2). 

Au Pré-Test, le bannissement du sel de table était conseillé par 39 internes (55,71%), les 

légumes frais étaient privilégiés par rapport à ceux en conserve par 55 internes (78,57%), et la 

consommation dôeaux gazeuses type Badoit
®

 ou Vichy
 
Saint-Yorre

®
 était à limiter pour 34 

internes (48,57%). De plus, les plats cuisinés du commerce étaient à privilégier pour  1 interne 

(1,43%), et les biscottes avec confiture au petit déjeuner étaient conseillées par 6 internes 

(8,57%). 2 internes (2,86%) nôont pas r®pondu ¨ la question. Sur les 70 internes, 19 (27,14%) 

ont donné la combinaison correcte de réponses, contre 40 (70,00%) qui ont donné une réponse 

fausse et 2 internes (2,86%) qui nôont pas r®pondu ¨ la question. 

Au Test 1, on notait une augmentation du bannissement du sel de table, conseillé par 50 

internes (75,76%), les légumes frais étaient privilégiés par 62 internes (93,94%), et la 

consommation des eaux gazeuses citées limitée par 49 internes (74,24%). On notait également 

une disparition de la consommation privilégiée des plats cuisinés du commerce (0,00%) et 

seuls 4 internes (6,06%) conseillaient des biscottes avec confiture au petit déjeuner. On notait 

ainsi une amélioration avec 37 internes (56,06%) ayant donné la combinaison de réponses 

attendues contre 29 (43,94%) qui ont donné une réponse fausse. 

En Test 2, le sel de table était banni par 38 internes (59,38%), la consommation de 

légumes frais était conseillée par 60 internes (93,75%) et la limitation des eaux gazeuses 

citées
  

préconisée par 42 internes (65,63%). Aucun interne ne conseillait de privilégier les 

plats cuisinés du commerce et 6 internes (9,38%) conseillaient encore les biscottes avec 

confiture au petit déjeuner. Ainsi en Test 2, 24 internes (37,50%) ont donné la combinaison 

correcte de propositions contre 40 internes (62,50%) qui ont donné une combinaison fausse 

(Figure 12). 
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Figure 11: Réponse globale à la question 3 
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Au total le taux de mémorisation concernant la promotion de conseils diététiques de type 

bannissement du sel de table, consommation de l®gumes frais plut¹t quôen conserve, 

limitation de certaines eaux type Badoit
®

 ou Vichy Saint-Yorre
®

 a connu une évolution de 

28,92% (p<0,0001) entre le Pré-Test et le Test 1, une évolution de -18,56% (p=0,010) entre le 

Test 1 et le Test 2, soit au final une progression de 10,36% (p=0,169) (Figure 13). 

 

4.2.5 Question 5 : Découverte de grossesse au cours du traitement  

La réponse attendue était la poursuite du traitement à la même posologie puis la 

réalisation dôune décroissance un mois plus tard comme cela était initialement prévu avant la 

découverte de la grossesse (Annexe 2). 

Au Pré-Test, la poursuite du traitement à la même posologie puis la réalisation de la 

décroissance programmée initialement avant la découverte de la grossesse étaient réalisées par 

47 internes (67,14%), la réduction du traitement pendant la grossesse était contre-indiquée 

pour 6 internes (8,57%), la décroissance immédiate du traitement était préconisée par 15 

internes (21,43%), la diminution du traitement à 30mg/jour maintenu jusquô¨ la fin de la 

grossesse ®tait pr®conis®e par 2 internes (2,86%), et aucun interne ne pr®conisait lôarr°t 

imm®diat du traitement. 2 internes (2,86%) nôont pas r®pondu ¨ la question. Sur les 70 

internes, 46 (65,71%) ont proposé la combinaison correcte de réponses contre 22 (31,43%) 

qui ont donné une réponse fausse et 2 (2,86%) qui nôont pas r®pondu. 
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Figure 12: Réponse par item à la question 4 
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Figure 13: Réponse globale à la question 4 
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En Test 1, on notait une hausse de la poursuite du traitement à la même posologie avec 

maintien de la décroissance programmée, réalisée par 52 internes (78,79%). La contre-

indication à la réduction du traitement était en augmentation, préconisée par 16 internes 

(24,24%). La décroissance immédiate du traitement était en baisse, réalisée par 2 internes 

(3,03%), aucun interne ne diminuait dôembl®e la posologie ¨ 30mg/jour pour la maintenir 

jusquôau terme de la grossesse, et aucun interne nôarr°tait immédiatement le traitement. On 

notait ainsi une amélioration avec 48 internes (72,73%) ayant donné la combinaison correcte 

de réponses contre 18 (27,27%) qui ont donné une réponse fausse. 

En Test 2, 41 internes (64,06%) préconisaient la poursuite du traitement selon le schéma 

programmé initialement. 5 internes (7,81%) estimaient encore la réduction du traitement 

contre-indiquée, 14 internes (21,88%) débutaient sans attendre la décroissance du traitement, 

et 1 interne (1,56%) diminuait dôembl®e la posologie ¨ 30mg/jour pour la maintenir jusquôau 

terme de la grossesse. 1 interne (1,56%) arrêtait immédiatement le traitement. 2 internes 

(3,13%) nôont pas r®pondu ¨ la question. Ainsi en Test 2, 41 internes (64,06%) ont donné la 

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

(3,13%) qui nôont pas r®pondu ¨ la question (figure 14).  

 

Au total le taux de mémorisation concernant le fait que la grossesse ne contre-indiquait ni 

la poursuite dôune corticoth®rapie orale au long cours quelle que soit le terme de la grossesse 

et la posologie, ni une décroissance du traitement, a connu une évolution de 7,02% (p=0,230) 

entre le Pré-test et le Test 1, une évolution de -8,67% (p=0,239) entre le Test 1 et le Test 2, 

soit au final une évolution de -1,65% (p=1,000) (Figure 15). 
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Figure 14: Réponse par item à la question 5 
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4.2.6 Question 6 : Syndrome dépressif au cours du traitement  

Les r®ponses attendues ®taient lô®valuation de la qualit® de vie du patient et la potentielle 

introduction dôun traitement antid®presseur (Annexe 2). 

En Pré-Test, la qualité de vie du patient était évaluée par 56 internes (80,00%), et 

lôintroduction dôun traitement antid®presseur ®tait envisag®e par 18 internes (25,71%). De 

plus, une cure de vitamines était prescrite par 13 internes (18,57%), le traitement était arrêté 

par 37 internes (52,86%), et la prise en charge ne nécessitait aucun changement pour 2 

internes (2,86%). 2 internes (2,86%) nôont pas r®pondu ¨ la question. 

Sur 70 internes, 12 (17,14%) ont donné la combinaison correcte de réponses, contre 56 

(80,00%) qui ont donné une réponse fausse et 2 (2,86%) qui nôont pas r®pondu.  

En Test 1, 56 internes (84,85%) évaluaient la qualit® de vie du patient, et lôintroduction 

dôun traitement antid®presseur ®tait toujours envisag®e par 18 internes (27,27%). On notait 

une diminution de la prescription dôune cure de vitamines, r®alis®e par 10 internes (15,15%), 

de même quôune baisse de lôarr°t du traitement, réalisée par 24 internes (36,36%). On notait 

cependant une augmentation dôabstention de toute modification dans la prise en charge, 

préconisée par 14 internes (21,21%). On notait ainsi une amélioration avec 13 internes 

(19,70%) ayant donné la combinaison de réponses attendues contre 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 

lôintroduction dôun traitement antid®presseur ®tait envisag®e par 20 internes (31,25%). Une 

cure de vitamines était prescrite par 11 internes (17,19%), 26 internes (40,63%) arrêtaient la 

corticoth®rapie. 14 internes (21,88%) ne changeaient rien et expliquaient ¨ lô®pouse quôil 

sôagissait dôun effet ind®sirable du traitement qui r®gresserait d¯s celui-ci terminé. Un interne 

(1,56%) nôa pas r®pondu ¨ la question. Ainsi en Test 2, 12 internes (18,75%) ont donné la 

combinaison correcte de réponses contre 51 (79,69%) qui ont donné une réponse fausse et un 

interne (1,56%) qui nôa pas r®pondu ¨ la question (Figure 16). 
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Figure 15: Réponse globale à la question 5 
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Au total le taux de m®morisation concernant le fait dô®valuer la qualit® de vie des 

patients sous corticoth®rapie au long cours et dôenvisager lôintroduction dôun traitement 

antidépresseur en cas de syndrome dépressif  a connu une évolution de 2,56% (p=0,505) entre 

le Pré-Test et le Test 1, une évolution de -0,95% (p=1,000) entre le Test 1 et le Test 2, soit au 

final une évolution de 1,61% (p=0,789) (Figure 17). 

 

4.2.7 Question 7 : Vaccinations au cours du traitement  

Les réponses attendues étaient la réalisation de la vaccination anti Diphtérie-Tétanos-

Poliomyélite (anti-DTP), la non réalisation de celle contre la fi¯vre jaune, et la r®daction dôun 

certificat de contre-indication à la vaccination contre la fièvre jaune (Annexe 2). 

En Pré-Test, la vaccination anti-DTP était réalisée par 64 internes (91,43%), contre 1 

interne (1,43%) qui ne la réalisait pas et 5 internes (7,14%) qui ne se prononçaient pas sur 

cette partie de la question. La vaccination contre la fièvre jaune était réalisée par 6 internes 

(8,57%) contre 49 internes (70,00%) qui ne la réalisaient pas et 15 internes (21,43%) qui ne se 

prononçaient pas sur cette partie de la question. Un certificat de contre-indication à la 

vaccination contre la fièvre jaune était réalisé par 33 internes (47,14%). Le patient était 

adressé dans un centre de vaccination agréé pour réalisation de la vaccination contre la fièvre 

jaune par 20 internes (28,57%). Sur les 70 internes, 29 (41,43%) ont proposé la combinaison 

correcte de réponses contre 39 (55,71%) qui ont donné une réponse fausse et 2 internes 

(2,86%) qui nôont pas r®pondu ¨ la question. 
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Figure 16: Réponse par item à la question 6 
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Figure 17: Réponse globale à la question 6 
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En Test 1, on notait une augmentation de la réalisation de la vaccination anti-DTP, 

effectuée par 65 internes (98,48%), contre un interne (1,52%) ne se prononçant pas sur cette 

partie de la question. On notait également une disparition de la réalisation de la vaccination 

contre la fièvre jaune, 57 internes (86,36%) indiquant ne pas la réaliser et 9 internes (13,64%) 

ne se prononçant pas sur cette partie de la question. On constatait un nombre plus important 

de certificats de contre-indication à la vaccination contre la fièvre jaune, rédigés par 62 

internes (93,94%). Enfin lôorientation du patient vers un centre de vaccination agrée pour 

réalisation de la vaccination contre la fièvre jaune était en baisse, réalisée par 3 internes 

(4,55%). On notait ainsi une amélioration 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 internes (90,63%) réalisaient la vaccination anti-DTP, contre 2 internes 

(3,13%) ne la réalisant pas et 4 internes (6,25%) ne se prononçant pas. Aucun interne ne 

réalisait la vaccination contre la fièvre jaune, 47 internes (73,44%) indiquant ne pas la réaliser 

et 17 internes (26,56%) ne se prononçant pas. La r®daction dôun certificat de contre-indication 

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 internes (53,13%) ont donné la combinaison 

correcte de réponses, contre 29 internes (45,31%) qui ont donné une réponse fausse et un 

interne (1,56%) qui nôa pas r®pondu ¨ lôensemble de la question (Figure 18). 

 

Au total le taux de mémorisation concernant la non contre-indication à la vaccination 

anti-DTP chez un patient sous corticothérapie au long cours, la contre-indication à la 

vaccination anti fièvre jaune et la possibilité pour le médecin généraliste de rédiger un 

certificat de contre-indication à cette vaccination a connu une évolution de 35,84% 

(p<0,0001) entre le Pré-Test et le Test 1, une évolution de -24,14% (p=0,0004) entre le Test 1 

et le Test 2, soit au final une évolution de 11,70% (p=0,137) (Figure 19). 
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Figure 18: Réponse par item à la question 7 
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4.2.8 Question 8 : Premier mois de décroissance du traitement  

La réponse attendue était la réduction du traitement par prednisone de 5mg toutes les 2 

semaines (Annexe 2). 

En Pré-Test, 61 internes (87,14%) suivaient ce schéma de décroissance. Un test au 

Synacthène
®

 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®duction dôembl®e ¨ 30mg/jour maintenue pendant un mois était réalisée par un interne 

(1,43%). Aucun interne nôarr°tait le traitement pour le remplacer par de lôhydrocortisone 20 

mg/jour pendant un mois. A noter que 2 internes (3,03%) ont indiqué plusieurs schémas de 

décroissance. Sur les 70 internes, 55 (78,57%) ont proposé la combinaison correcte de 

réponses, contre 13 (18,57%) qui ont donné une réponse fausse et 2 internes (2,86%) qui 

nôont pas r®pondu ¨ la question.  

En Test 1, le schéma de décroissance de 5mg toutes les 2 semaines était en hausse, suivi 

par les 66 internes (100,00%). Un test au Synacthène
®  

était encore réalisé par 4 internes 

(6,06%). 2 internes (3,03%) arrêtaient le traitement immédiatement pour le remplacer par de 

lôhydrocortisone 20mg/jour, proposant ainsi deux conduites à tenir différentes à cette 

question. On notait une amélioration avec 61 internes (92,42%) ayant donné la combinaison 

correcte de réponses contre 5 (7,58%) qui ont donné une réponse fausse. 

En Test 2, le schéma de décroissance du traitement de 5mg toutes les 2 semaines était 

suivi par 58 internes (90,63%). 8 internes (12,50%) effectuaient au préalable un test au 

Synacthène
®

, 2 internes (3,13%) réalisaient une réduction du traitement de 1mg tous les 

jours, 2 internes (3,13%) réduisaient le traitement à 30mg/jour. Un interne (1,56%) nôa pas 

répondu à la question. Ainsi en Test 2, 51 internes (79,69%) ont donné la réponse correcte 

contre 12 internes (18,75%) qui ont donn® une r®ponse fausse et un interne (1,56%) qui nôa 

pas répondu à la question (Figure 20). 
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Figure 19: Réponse globale à la question 7 
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Au total le taux de mémorisation concernant le schéma dôinitiation de d®croissance dôune 

corticothérapie au long cours lors du premier mois, à savoir -5mg toutes les 2 semaines, a 

connu une évolution de 13,85% (p=0,009) entre le Pré-Test 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 21). 

 

4.2.9 Question 9 : Activité sportive sous traitement  

La r®ponse attendue ®tait la r®daction dôun certificat de non contre-indication à la 

pratique du tennis en précisant la mention "hors compétition" (Annexe 2).  

En Pré-Test, ce certificat était rédigé par 42 internes (60,00%). Un certificat de non 

contre-indication à la pratique du tennis sans restriction était rédigé par 21 internes (30,00%), 

le refus de délivrance du certificat associé à une recommandation de ne pas pratiquer de sport 

pendant la durée du traitement était effectué par 3 internes (4,29%), le refus de délivrance du 

certificat en expliquant au patient quôil devait attendre que sa posologie journali¯re de 

prednisone fut inférieure à 10mg était préconisé par 2 internes (2,86%), le refus de délivrance 

du certificat associé au conseil de la pratique dôune activité sportive ne nécessitant pas de 

licence était recommandé par 3 internes (4,29%). Parmi ces réponses, 3 internes (4,29%) ont 

indiqué plusieurs propositions. 2 internes (2,86%) nôont pas répondu à la question. Sur les 70 

internes, 40 (57,14%) ont proposé la combinaison correcte de réponses contre 28 (40,00%) 

qui ont donn® une r®ponse fausse et 2 internes (2,86%) qui nôont pas r®pondu ¨ la question. 
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Figure 20: Réponse par item à la question 8 

Test au Synacthène avant toute

modification de posologie

Réduction de 5mg toutes les 2 semaines
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Figure 21: Réponse globale à la question 8 
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En Test 1, on notait une augmentation de délivrance du certificat assorti de la mention 

"hors compétition", réalisée par 61 internes (92,42%). La délivrance dôun certificat sans 

restriction était en baisse, effectuée par 6 internes (9,09%), de même que le refus de 

d®livrance dôun certificat avec recommandation dôabstention de toute activité sportive, 

préconisé par 1 interne (1,52%). Parmi ces réponses, 3 internes (4,55%) ont indiqué plusieurs 

propositions. Les autres propositions nô®taient plus recommand®es. Un interne (1,52%) nôa 

pas répondu à la question. Ainsi, on notait une amélioration avec 58 internes (87,88%) ayant 

proposé la combinaison correcte de réponses contre 7 (10,60%) qui ont donné une réponse 

fausse et un interne (1,52%) qui nôa pas r®pondu ¨ la question. 

En Test 2, 48 internes (75,00%) rédigeaient un certificat avec la mention "hors 

compétition". 5 internes (7,81%) le rédigeaient sans restriction. 2 internes (3,13%) ne 

rédigeaient pas de certificat et recommandaient de ne pas pratiquer de sport pendant la durée 

du traitement. Enfin 8 internes (12,50%) ne rédigeaient pas de certificat tout en conseillant au 

patient de pratiquer une activit® sportive ne n®cessitant pas de licence. Un interne (1,56%) nôa 

pas répondu à 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 interne (1,56%) qui nôa pas r®pondu ¨ la 

question (Figure 22). 

 

Au total le taux de m®morisation concernant la possibilit® de d®livrance dôun certificat de 

non contre-indication à la pratique sportive avec la nécessit® de lôajout de la mention "hors 

compétition" pour un patient sous corticothérapie au long cours a connu une évolution de 

30,74% (p<0,0001) entre le Pré-Test et le Test 1, une évolution de -12,88% (p=0,039) entre le 

Test 1 et le Test 2, soit au final une évolution de 17,86% (p=0,012) (Figure 23). 
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Figure 22: Réponse par item à la question 9 

Certificat sans restriction

Pas de certificat et abstention de toute activité

sportive

Certificat avec mention "hors compétition"

Pas de certificat et pas d'activité sportive tant

que posologie supérieure à 10mg/jour

Pas de certificat mais conseil de pratique

d'activité sportive sans nécessité de licence
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4.2.10 Question 10 : Complication de lôarr°t du traitement  

La r®ponse attendue ®tait lô®vocation dôune insuffisance surr®nale aigu± (Annexe2). 

En Pré-Test, lôinsuffisance surr®nale aigu± ®tait ®voqu®e par 63 internes (90,00%). La 

gastro-entérite aiguë était évoquée par 2 internes (2,86%), la légionellose par 4 internes 

(5,71%), la colopathie fonctionnelle par 1 interne (1,43%), et aucun interne nô®voquait la 

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

2 internes (2,86%) nôont pas répondu à la question. Sur les 70 internes, 62 (88,57%) ont 

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

fausse et 2 internes (2,86%) qui nôont pas r®pondu ¨ la question. 

En Test 1, on notait une évocation de lôinsuffisance surr®nale aigu± en hausse, retenue 

par 65 internes (98,48%). Aucun interne nô®voquait les autres complications proposées. 1 

interne (1,52%) nôa pas r®pondu ¨ la question. Ainsi, 65 internes (98,48%) ont proposé la 

combinaison correcte de réponses et 1 interne (1,52%) nôa pas r®pondu ¨ la question. 

En Test 2, 57 internes (89,06%) ®voquaient lôinsuffisance surr®nale aigu±. La gastro-

entérite aiguë était évoquée par 5 internes (7,81%), la légionellose 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 réponses à cette question. 1 interne 

(1,56%) nôa pas r®pondu ¨ la question. Ainsi en Test 2, 54 internes (84,38%) ont donné la 

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

(1,56%) qui nôa pas r®pondu ¨ la question (Figure 24). 
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Figure 23: Réponse globale à la question 9 
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Figure 24: Réponse par item à la question 10 

Gastro-entérite aiguë

Légionellose

Colopathie fonctionnelle
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Au total le taux de m®morisation concernant lôinsuffisance surr®nale aigu± comme 

complication ¨ lôarr°t dôune corticoth®rapie orale au long cours a connu une évolution de 

9,91% (p=0,023) entre le Pré-Test et le Test 1, une évolution de -14,10% (p=0,004) entre le 

Test 1 et le Test 2, soit au final une évolution de -4,19% (p=0,579) (Figure 25). 

 

AU TOTAL : 

Au Pré-Test, 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, 66 internes ont participé au questionnaire, soit 4 perdus de vue. La note 

moyenne était de 6,55/10 +/- 1,47/10 (min : 2/10 - max : 9/10). 

En Test 2, 64 internes ont participé au questionnaire. On notait donc 6 perdus de vue par 

rapport au Pré-Test. La note moyenne était de 4,98/10 +/- 1,75/10 (min : 1/10 ï max 8/10). 

On notait ainsi une progression moyenne du taux de bonnes réponses de 21,45% +/- 

14,27 (min : 2,56% et max : 44,16%) entre le Pré-Test et le Test 1, une diminution moyenne 

du taux de bonnes réponses de -15,61% +/- 9,48 (min : -30,78% et max : -0,95%) entre le Test 

1 et le Test 2, soit au total une progression moyenne du taux de bonnes réponses de 5,84% +/- 

7,07 (min : -4,20% et max : 17,86%) entre le Pré-Test et le Test 2 (Figure 26). 
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Figure 25: Réponse globale à la question 10 
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 Figure 26: Evolution de la mémorisation 
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5. DISCUSSION  

 

5.1 BIAIS ET LIMITES  

Le nombre de perdus de vue était inférieur à 10%, le biais de sélection était ainsi assez 

faible.  

Les questions de la fiche de renseignements étaient simples et faisaient appel à des 

souvenirs récents et marquants (stages effectués, rang aux ECNi,...), néanmoins un biais de 

mémorisation pour certains étudiants restait possible. 

 

La formation et le support de travail nôavaient jamais ®t® pr®sent®s si bien quôaucun 

interne nôavait pu avoir accès à ces éléments en tant que tels auparavant. La formation ayant 

eu lieu sous forme dôune intervention unique, aucun interne nôa pu communiquer en amont ¨ 

dôautres son contenu ni la nature du questionnaire. De même le recueil de données du Test 2 

nôa eu lieu quô¨ une date unique, sans que les ®tudiants nôaient eu, entre lôintervention initiale 

et ce dernier recueil, de nouveau accès à la formation ou au support de travail informatique. 

Les étudiants avaient été informés initialement de la tenue dôun autre recueil de donn®es plus 

tard dans lôann®e, sans toutefois quôune date précise ne leur soit communiquée ni quôun 

rappel de cette information ne soit effectué. Nous pouvions donc considérer comme très peu 

probable de la part de ces étudiants une révision active du thème de la formation dans les 

jours précédents la réalisation du Test 2, et ainsi obtenir une idée réelle de la mémorisation 

relative à la formation initiale. Le risque de biais de confusion était ainsi faible, cependant 

nous ne pouvions exclure de façon formelle lôexistence dôautres formations quôils auraient pu 

recevoir sur le sujet au cours de leurs stages hospitaliers dans le délai entre lôintervention et le 

recueil de données à distance. 

  

Dans lô®laboration du support de travail informatique, nous avons fait le choix de nous 

affranchir de lôavis de sp®cialistes pour ne recourir quô¨ un travail de recherche 

bibliographique. La diversité des pratiques ne nous aurait pas permis de considérer comme 

r®f®rence absolue lôavis dôun expert et nous souhaitions que ce support soit le reflet des 

recommandations et des pratiques actuelles tout en exposant les points de divergence 

lorsquôils existaient. 

 

La question 1 avait une formulation qui nô®tait pas assez claire, car si elle sous-entendait 

une r®ponse unique, par lôemploi du singulier, les étudiants ont massivement répondu sous 

formes de choix multiples (64,29% des étudiants ayant indiqué au moins 2 propositions). 
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Lôobjectif ici ®tait de mettre en lumière lôid®e que seul un traitement ®tait indiqu® de fa­on 

systématique dans ce cas de figure. On aurait pu donc reformuler la question de la manière 

suivante : "Quel est le seul traitement, (en dehors de toute contre-indication relative aux 

antécédents du patient), indiqu® dôembl®e en association avec le traitement par prednisone 

chez ce patient?". Cela nôemp°chait pas lôanalyse de la question mais ne mettait pas assez en 

valeur son intérêt.  

 

La question 4 présentait un terme qui a semblé poser des difficultés dôinterpr®tation chez 

les étudiants. En effet le terme "bannir" de la première proposition a été entouré sur le 

questionnaire par certains ®tudiants, parfois associ® ¨ un point dôinterrogation ou ¨ la mention 

"limiter ?". Il aurait été effectivement plus judicieux de le remplacer  par le terme "limiter" 

qui avait été utilisé notamment dans la proposition e) de cette même question.  

 

5.2 CHOIX DE LA POPULATION  

Le choix sôest port® sur les internes de premi¯re ann®e de m®decine g®n®rale car, dôune 

part, il sôagissait des m®decins g®n®ralistes de demain, et dôautre part ils possédaient un socle 

de connaissances th®oriques commun acquis dans lôoptique dôun examen commun ¨ tous : les 

ECNi. Cela permettait dôavoir une population relativement homog¯ne, malgr® les différences 

quôil pouvait exister entre ces ®tudiants de par leur facult® dôorigine, leurs m®thodes 

dôapprentissage et leurs sources dôinformation. Le choix dôune promotion unique permettait 

également pour chaque étape un recueil de données unique et la non multiplication des 

interventions, limitant ainsi le risque de biais qui aurait pu survenir notamment par la 

transmission dôinformations entre internes de promotions différentes entre deux interventions. 

 

Le pourcentage dôhommes ®tait plus ®lev® que celui des femmes (60,0% contre 40,0%), 

et lô©ge moyen ®tait comparable (25,71 ans contre 25,07).  

 

La répartition en fonction du rang aux ECNi nô®tait pas ®quilibr®e avec plus de la moiti® 

des étudiants classés entre le 7 000ème et le 8 000ème rang. Le rang médian était de 7116,5. 

Il nôy avait pas de diff®rence significative entre les r®sultats au Pré-Test des étudiants classés 

avant ce rang et ceux classés au-delà (p=0,251).  

 

Il nôy avait pas de diff®rence significative entre les r®sultats au Pré-Test des étudiants 

ayant effectu® un stage dans un service hospitalier donn® par rapport ¨ ceux nôayant pas 

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 déjà pris en charge un patient sous 

corticothérapie au long cours durant le DCEM. Il nôy avait pas de diff®rence significative 

entre les résultats au Pré-Test de ces ®tudiants et ceux d®clarant nôavoir jamais pris en charge 

ce type de patient (p=0,706). 

 

5.3 ELABORATION DU QUESTIONNAIRE  

Pour mener à bien cette étude, nous avons fait le choix dôun questionnaire sous forme de 

situations cliniques à réponses par choix multiples. Cela semblait présenter divers avantages : 

reproductibilité des réponses, minimisation des problèmes de lecture des copies, confort de 

réponses pour les internes, optimisation du temps de recueil de données. Dans lôoptique dôun 

temps de recueil de données court, nous avons opté pour un nombre limité de questions. 

Lôenjeu était dôune part de conserver lôint®r°t des ®tudiants et ne pas les d®courager avec un 

questionnaire trop long, dôautre part de respecter le temps qui nous ®tait imparti pour r®aliser 

cette intervention. Le recueil de données ne devait donc pas excéder les cinq minutes par test.  

 

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, surveillance clinique, biologique,é) 

afin de nous rapprocher au mieux de la réalité des situations cliniques que les internes seront 

amenées ¨ vivre. Les effets ind®sirables psychiatriques, qui ne sôaccordaient pas de fa­on 

optimale avec ces aspects de la prise en charge, ont été abordés à travers une question 

spécifique. Les autres aspects de la prise en charge qui ne relevaient pas des effets 

ind®sirables du traitement ont fait lôobjet de situations cliniques sp®cifiques.  

 

Afin de ne pas rendre le questionnaire trop complexe pour apporter un bénéfice, nous 

avons pris le parti, pour lôensemble de celui-ci, de ne pas prendre en considération les 

pathologies ¨ lôorigine du traitement. Les indications dôune corticoth®rapie au long cours ®tant 

très nombreuses, aucune pathologie nô®tait donc mentionn®e dans ce questionnaire. Cela 

permettait aux étudiants de faire abstraction de la prise en charge spécifique liée à la maladie 

pour ne se concentrer que sur la prise en charge relative au traitement. Dans la même optique,  

nous avons également décidé de ne mentionner aucune comorbidité dans les situations 

cliniques, de m°me quôaucun autre traitement concomitant.  

Afin de ne pas laisser les étudiants dans le doute quant à ces décisions qui auraient pu 

être sources dôinterrogations et de perturbations, nous les avons clairement informés de cette 

démarche de façon écrite en préambule au questionnaire. Il en résultait un questionnaire très 

th®orique, bien quôil fût pensé sous la forme de situations cliniques pratiques, qui doit être 
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remis dans un contexte plus réaliste. Dans une prise en charge globale, les étudiants doivent 

avoir alors conscience que les réponses à ces questions devront être adaptées également à ces 

autres facteurs que sont la pathologie sous-jacente, les comorbidités, les éventuelles contre-

indications voire interactions médicamenteuses avec le traitement. 

 

5.4 RECOMMANDATIONS   

 

5.4.1 Généralités 

Dans lô®laboration du projet de th¯se, la base scientifique des informations d®livr®es 

occupait une r®flexion centrale. Si certains aspects de la prise en charge dôune corticoth®rapie 

au long cours b®n®ficient de recommandations claires, dôautres en revanche sont moins 

consensuels et reposent avant tout sur des pratiques dôusage courant. Certaines pratiques qui 

sôav®raient incontournables auparavant sont ¨ lôheure actuelle de plus en plus remises en 

question. Ainsi, parmi les effets indésirables du traitement, la prévention de lôost®oporose 

cortisonique a fait lôobjet dôune recommandation du Groupe de Recherche et dôInformation 

sur les Ostéoporoses (GRIO) actualisée en 2014 [5]. Les modalités de vaccination chez les 

patients sous corticothérapie sont énoncées de façon précise par le Haut Conseil de Santé 

Publique (HCSP) [6]. Les conditions dôutilisation des corticoµdes dans le cadre sportif sont 

dictées par le Code Mondial Antidopage [7]. La surveillance dôun patient sous corticoth®rapie 

b®n®ficie dôune recommandation de lôEuropean League Against Rheumatism (EULAR) mais 

nôappara´t pas exhaustive au vu des effets ind®sirables r®pertori®s du traitement [8]. A 

contrario, il nôy a aucune recommandation faisant consensus concernant lôarr°t dôune 

corticoth®rapie au long cours. Si les auteurs sôaccordent sur la notion de d®croissance 

progressive du traitement, aucune recommandation ne dicte les modalités précises de cette 

d®croissance. Lôalimentation spécifique du patient sous corticothérapie au long cours fait 

®galement d®bat, aucune ®tude nôayant fait la preuve de lôefficacit® dôun tel r®gime. Ce 

dernier fait tout de m°me lôobjet de recommandations, notamment par la Haute Autorité de 

Santé (HAS), qui en indique les modalités notamment dans le cadre du syndrome néphrotique 

de lôadulte [9].  

Ces recommandations et pratiques dôusage seront abordées de façon détaillée dans les 

chapitres suivants. 
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5.4.2 Traitement médicamenteux adjuvant  

A la question 1, seuls environ 15% des internes interrog®s estimaient quôun traitement 

par biphosphonate ®tait dôembl®e indiqu® chez un patient de sexe masculin de plus de 50 ans 

d®butant une corticoth®rapie au long cours. Côest pourtant un aspect de la prise en charge qui 

a fait lôobjet de recommandations claires récentes ï en 2014 ï par le GRIO. Dans cette 

catégorie de population ainsi que chez les femmes ménopausées, une corticothérapie 

prolongée à fortes doses (définie par une dose supérieure ou égale à 7,5mg/jour dô®quivalent 

prednisone pour une durée supérieure à 3 mois) est considérée comme à haut risque de 

fracture justifiant dôun tel traitement [5]. 

La formation ici nôa pas eu lôimpact escompt® puisque moins de 30% des étudiants 

portaient lôindication de ce traitement au Test 1, et moins de 15% ¨ lôissue du Test 2.   

Une enquête de pratiques réalisée avant ces recommandations, en 2006, auprès de 

médecins généralistes de la Loire retrouvait des résultats légèrement différents mais avec une 

tendance à un faible taux de prescription, 11% des médecins interrogés déclarant ne jamais 

prescrire de traitement par biphosphonate et 46% en prescrire seulement parfois [4]. Du côté 

des spécialistes, dans le cadre dôune prise en charge sp®cialis®e rhumatologique chez des 

patients atteints de polyarthrite rhumatoïde dont lô©ge moyen ®tait de 65,5 ans, une étude en 

2016 montrait que 46% dôentre eux recevaient un traitement anti-ost®oporotique lors dôune 

corticothérapie au long cours [10]. 

 

A contrario, une suppl®mentation en vitamine D et en calcium ®tait indiqu®e dôembl®e 

pour respectivement 75% et 62% des étudiants. Or ces mêmes recommandations du GRIO 

préconisent de ne pas réaliser ces supplémentations de manière systématique. Dans le cadre 

de la supplémentation en vitamine D, il est recommandé de réaliser au préalable un dosage de 

la 25-OH-vitamine D et de ne suppl®menter quôen cas de résultat inférieur au seuil optimal de 

30 ng/mL. Pour le calcium, il est pr®conis® dô®valuer les apports par une enqu°te alimentaire, 

ceux recommandés par le Programme National Nutrition Santé étant de 800 à 1200 g/jour [5]. 

La formation a eu un impact insuffisant puisquô¨ lôissue du Test 1, près de 70% des 

internes estimaient encore indiquée la supplémentation en vitamine D et 50% la 

suppl®mentation calcique, valeurs quasiment identiques ¨ lôissue du Test 2. 

Dans lô®tude concernant les m®decins g®n®ralistes de la Loire pr®c®demment cit®e, la 

supplémentation vitamino-calcique ®tait r®alis®e de fa­on syst®matique par 29% dôentre eux 

et souvent par 43% dôentre eux [10]. 
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Toujours dans ce même cas, plus dôun tiers des étudiants estimaient comme indiquée 

dôembl®e une suppl®mentation potassique. Certains auteurs rappellent quôaucune donn®e de la 

littérature ne justifie une supplémentation systématique et préconisent la simple surveillance 

de la kaliémie, le risque dôhypokali®mie semblant tr¯s faible [11]. Nous notions une faible 

diminution de cette indication ¨ lôissue du Test 1, encore valable pour environ 30% des 

internes. Les résultats du Test 2 étaient quasiment identiques à ceux du Pré-Test.  

Une étude française sur les pratiques des médecins généralistes rapportait quôun peu plus 

de 10% des médecins interrogés déclaraient prescrire une supplémentation potassique très 

souvent (côest-à-dire chez plus de 80% de leurs patients), tandis que plus de 40% dôentre eux 

déclaraient ne la prescrire que rarement (côest-à-dire à moins de 20% de leurs patients) [12]. 

La même étude conduite auprès de médecins internistes retrouvait des résultats différents bien 

quôaucun consensus nô®tait constat®, 40% dôentre eux d®clarant prescrire cette 

supplémentation très souvent, tandis que seulement 20% déclaraient ne la prescrire que 

rarement [13]. 

 

Enfin, environ 20% des internes estimaient comme indiqu® dôembl®e un traitement par 

IPP. La formation présentée aux internes indiquait que de nombreux auteurs rappelaient 

lôaspect controvers® du r¹le ulc®rog¯ne de la corticoth®rapie orale au long cours, du fait 

dô®tudes successives rapportant des r®sultats contradictoires et laissant les cliniciens dans 

lôincertitude [14], et pr®conisaient ainsi de ne pas prescrire dôIPP de fa­on syst®matique mais 

seulement en cas dôassociation avec un Anti Inflammatoire Non Stéroïdien (AINS) du fait de 

la conjugaison de leurs effets néfastes sur la muqueuse gastrique, la corticothérapie se 

pr®sentant plut¹t comme un potentialisateur de lôulc®rog®nicit® des AINS. Cette 

recommandation est également faite par lôHAS qui ne retient pas de prévention primaire chez 

les patients recevant une corticoth®rapie sauf sôils reçoivent en même temps des AINS [15].  

La formation a eu un impact important, moins de 5% des internes estimant encore 

indiqu® ce traitement ¨ lôissue du Test 1. Nous notions une mauvaise mémorisation à long 

terme, lôindication ®tant de nouveau retenue par plus de 18% dôentre eux au Test 2.  

Dans les études de pratiques citées précédemment, moins de 10% des médecins 

généralistes déclaraient adjoindre une protection gastrique très souvent tandis que près de 

70% dôentre eux d®claraient ne la prescrire que rarement [12]. Chez les médecins internistes, 

les résultats étaient similaires [13]. 

 

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

nombreuses pratiques, certains dôentre eux ®tant prescrits de façon quasi systématique alors 
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que leur n®cessit® devrait °tre ®valu®e au cas par cas, tandis que dôautres sont insuffisamment 

prescrits, comme les biphosphonates, malgré des indications clairement exposées dans les 

recommandations.  

 

5.4.3 Surveillance clinique du traitement  

A la question 2, dans le cadre de la surveillance clinique des effets indésirables du 

traitement, tous les internes surveillaient le poids, et une grande majorit® dôentre eux la 

tension art®rielle (92%), lô®tat cutan® (82%), les masses musculaires (74%). Lôacuit® visuelle, 

quant ¨ elle, nô®tait surveill®e que par un tiers dôentre eux.  

La surveillance clinique dôun patient sous corticoth®rapie au long cours, outre celle 

relative à la pathologie sous-jacente et aux effets bénéfiques du traitement, fait écho aux effets 

indésirables du traitement, et se présente donc comme un vaste sujet. Les internes interrogés 

semblaient bien conscients de certains de ces effets. 

 

Une prise de poids est fr®quente lors dôune corticoth®rapie au long cours, bien que sa 

fréquence soit difficile à exprimer. Selon une étude menée chez des patients sous 

corticoth®rapie ¨ la dose de 20mg/jour dô®quivalent prednisone, une prise de poids notable 

était retrouvée chez 14% des patients après 3 mois de traitement, taux qui augmentait à 34% 

après 6 mois [16]. Les études sur le ressenti vis-à-vis du traitement et de la prise de poids 

montraient des résultats différents, les patients rapportant cet effet ®tant de lôordre de 60 ¨ 

70% [17]. Qui plus est, cette prise de poids est v®cue comme lôeffet ind®sirable du traitement 

le plus gênant par plus de 18 % des patients. Les médecins généralistes semblent bien 

sensibles à cet effet indésirable et auraient même tendance à surestimer son impact puisque 

dans cette même étude, près de 60% des médecins interrogés percevaient la prise de poids 

comme lôeffet ind®sirable du traitement le plus gênant dans la vie quotidienne de leurs 

patients [18]. La même étude menée auprès des médecins internistes montrait une perception 

similaire [19]. 

La lipodystrophie cortico-induite correspond à une redistribution du tissu adipeux au 

niveau facio-tronculaire et aux dépens des membres. Ses mécanismes sont imparfaitement 

connus. Si elle est souvent associ®e ¨ la prise de poids, elle peut sôinstaller sans cette 

association chez un tiers des patients. Elle est corrélée à un risque accru dô®v®nements cardio-

vasculaires [20]. Lô®tude r®alis®e apr¯s 3 mois dôune corticoth®rapie syst®mique prescrite 

initialement à plus de 20 mg/jour dô®quivalent prednisone, retrouvait une lipodystrophie chez 

pr¯s dôun tiers des patients [16]. Elle est consid®r®e par un quart des patients comme lôeffet 

indésirable le plus gênant et associée à une moins bonne adhésion au traitement, et est perçue 
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comme lôeffet ind®sirable le plus gênant pour 15% des médecins généralistes [18], ainsi que 

30% des médecins internistes [19]. 

 

Dans la litt®rature, lôincidence de lôhypertension artérielle (HTA) apparaissant au cours 

dôune corticoth®rapie est tr¯s variable, entre 0 ¨ près de 90% selon les études [21][22]. Ces 

diff®rences peuvent °tre expliqu®es en partie par des diff®rences entre les populations dô®tude 

et les posologies de corticoïdes. Une large méta-analyse dôessais randomisés, contrôlés, contre 

placebo, a montr® que le risque dôHTA était 2,2 fois plus élevé chez les patients exposés à des 

glucocorticoïdes comparativement aux patients ayant reçu un placebo [23]. Lôaugmentation 

de la pression artérielle par les glucocorticoïdes est probablement multifactorielle. Certains 

auteurs différencient dôailleurs deux formes dôHTA : une première forme survenant 

précocement après le début de la corticothérapie, de physiopathologie encore mal connue et 

une deuxième forme plus tardive, liée à des modifications de la répartition du tissu adipeux 

sous corticothérapie prolongée [24]. 

 

Nous nôavons pas retrouv® dans la litt®rature de consensus ®non­ant les modalités 

complètes de cette surveillance clinique. Des sociétés savantes de spécialistes ont cependant 

émis quelques recommandations en ce sens. Ainsi lôEULAR a publié des recommandations 

de surveillance en 2007, actualisées en 2013, dans le cadre de la prise en charge des maladies 

rhumatologiques [8]. Elle recommande ainsi la surveillance du poids, tout comme de 

nombreux auteurs qui parfois recommandent également des mesures cliniques simples comme 

la surveillance du tour de taille ou du tour de hanche pour dépister précocement une 

augmentation de lôadiposit® visc®rale [11][25]. LôEULAR recommande ®galement la 

surveillance de la tension artérielle, relayée par ces mêmes auteurs, de m°me quôune 

surveillance des îd¯mes p®riph®riques et des signes dôinsuffisance cardiaque.  

La surveillance du poids et de la tension artérielle étant massivement effectuée par les 

internes interrogés au Pré-Test, la formation a eu un faible impact sur la mémorisation de ces 

®l®ments puisquôon retrouvait des r®sultats similaires ¨ lôissue du Test 1 et du Test 2. 

 

Au vu des effets ind®sirables du traitement, il nous semblait important dôaborder avec les 

internes dôautres ®l®ments de surveillance non mentionn®s par lôEULAR.   

La corticoth®rapie au long cours est en effet responsable dôeffets ind®sirables cutanés 

vari®s, domin®s par lôatrophie cutan®e, pour laquelle quatre stades ont pu °tre d®crits : peau 

fine (stade I), déchirure au moindre traumatisme (stade II), érosions superficielles larges et 

retard de cicatrisation (stade III), hémorragies sous-cutanées pouvant entrainer des hématomes 
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disséquant voire des nécroses superficielles (stade IV), et qui serait perceptible dès les 

premières semaines de traitement [26]. Des vergetures peuvent survenir sur les zones de 

tension de la 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 particulièrement sensibles aux infections 

cutan®es, quôelles soient mycosiques, parasitaires, bact®riennes ou virales. Certains auteurs 

recommandent ainsi une surveillance clinique rigoureuse, ainsi que lô®viction de certains 

facteurs favorisant comme lôexposition prononcée au soleil [27].   

La formation a eu un impact positif sur cet ®l®ment de surveillance puisquô¨ lôissue du 

Test 1, lôexamen cutan® ®tait r®alis® par pr¯s de 97% des internes, et par pr¯s de 90% ¨ lôissue 

du Test 2.  

 

La myopathie cortisonique constitue la plus fréquente des myopathies iatrogènes 

dôorigine m®dicamenteuse. Lôincidence de cette complication est estimée à 60% [28]. Elle est 

caractérisée par une faiblesse musculaire, le plus souvent sans douleur associée, accompagnée 

dôune asth®nie et dôune amyotrophie. Elle serait plus fr®quente lors de la prescription des 

glucocorticoïdes fluorés comme la dexaméthasone, la betaméthasone et la triamcinolone, que 

lors de la prise de glucocorticoïdes non fluorés comme la prednisone et la prednisolone [29]. 

Dans lôétude menée sur le ressenti des patients, cet effet était considéré comme le 3
e
 effet 

ind®sirable le plus g°nant du traitement, cit® par 7,8% des patients, alors quôil nô®tait per­u 

comme effet indésirable le plus gênant que par 1,7% des médecins généralistes interrogés 

[18], et 5% des médecins internistes [19]. En raison de lôabsence de marqueurs biologiques 

sensibles, certains auteurs recommandent ainsi de surveiller la force des muscles 

périphériques, notamment des quadriceps [30]. 

La formation a eu ici un impact positif puisquô¨ lôissue du Test 1, 90% des internes 

réalisaient un examen des masses musculaires. On notait une perte de mémorisation 

importante ¨ lôissue du Test 2 avec un taux de r®alisation de moins de 72%.  

 

La corticothérapie orale peut être 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, évoquée dès 1963, sa fréquence 

variant de 11 à 15% chez les patients traités par corticoïdes oraux [31]. Elle est centrale, sous 

capsulaire post®rieure et peut °tre bilat®rale, pouvant entra´ner une baisse rapide de lôacuit® 

visuelle. La choriorétinopathie séreuse centrale correspond à un décollement séreux de 

lô®pith®lium r®tinien. Sa localisation pr®f®rentiellement fov®olaire ou juxtafov®olaire est 

responsable dôun syndrome maculaire, caract®ris® par une baisse dôacuit® visuelle centrale, 



45 

 

avec scotome relatif et métamorphopsies. Le glaucome cortisonique, quant à lui, se définit 

comme une neuropathie optique progressive associant altération du champ visuel, 

augmentation de lôexcavation papillaire, avec  hypertonie oculaire. Dans ce cadre, il sôagit 

toujours dôun glaucome chronique ¨ angle ouvert. Le risque dôhypertonie oculaire ou de 

glaucome chronique à angle ouvert serait multiplié par 1,41 chez les patients sous 

corticothérapie au long cours par rapport à la population générale [32]. Il est en général 

initialement asymptomatique, et lô®volution de lôhypertonie oculaire peut alors être longue en 

lôabsence de d®pistage sp®cifique. LôEULAR recommande ainsi la surveillance r®gulière de la 

pression oculaire [8].  

Deux des trois principales complications ophtalmologiques ayant comme symptôme 

commun la baisse dôacuit® visuelle, il nous semblait int®ressant dôaborder la mesure de cette 

acuité dans la surveillance du traitement. En effet, côest un examen clinique simple, bien 

codifi®, facilement r®alisable au cabinet et ne n®cessitant quôun mat®riel minime. Sôil ne 

sursoit pas à un examen ophtalmologique spécialisé, il peut sôav®rer un outil int®ressant de 

dépistage précoce pour le médecin généraliste, qui est amené à suivre en consultation le 

patient de mani¯re plus fr®quente que lôophtalmologiste, pour qui les d®lais de consultation 

peuvent être longs. Une étude nationale menée en 2016 estimait en effet le délai moyen de 

consultation chez ce spécialiste à 85 jours [33].  

Les internes interrogés ne réalisaient que peu cet examen, à raison de moins de 33% 

dôentre eux au Pré-Test. La formation a eu un impact int®ressant puisque ¨ lôissue du Test 1, 

près de 80% des internes réalisaient cette surveillance. On notait malheureusement une perte 

de m®morisation importante ¨ lôissue du Test 2, avec tout de m°me plus de 57% des internes 

effectuant encore cette surveillance.  

 

Si certains auteurs font part de recommandations concernant les modalités de 

surveillance clinique du traitement, nous nôen avons cependant retrouvé aucune relative à la 

fréquence de cette surveillance. Faut-il réaliser une surveillance mensuelle du traitement, 

trimestrielle voire moins fréquente ? Il semble que cela soit laiss® ¨ lôappr®ciation de chaque 

praticien et repose sur le cas par cas, en prenant en compte les comorbidités du patient ainsi 

que la pathologie ¨ lôorigine du traitement.  

 

5.4.4 Surveillance biologique du traitement  

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

Lôutilisation des glucocorticoµdes peut sôaccompagner dôun d®s®quilibre dôun diab¯te 

préexistant ou de lôapparition dôun diab¯te cortico-induit. Sa fréquence reste toutefois mal 

connue, notamment au cours dôune maladie inflammatoire syst®mique. Dans une population 
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de patients âgés de 75 ans en moyenne, il a été montré que 4,3% des patients exposés à une 

corticothérapie systémique développaient un diabète au cours de la première année de 

traitement contre 1,9% pour des patients non exposés [34]. Dans des populations de patients 

transplant®s dôorganes et trait®s par corticoth®rapie en post-greffe, ce nombre sô®l¯ve jusquô¨ 

10 à 20% [35]. Les mécanismes en cause seraient en rapport avec un dysfonctionnement 

latent des cellules bêta de Langerhans du pancréas ou en rapport avec une sensibilité accrue 

des tissus aux glucocorticoµdes. Il nôy a pas de rythme de surveillance d®termin® de cet effet 

indésirable. Certains auteurs recommandent une surveillance initiale très régulière, plusieurs 

études ayant montré que ces diabètes cortico-induits survenaient souvent précocement après le 

d®but de lôexposition [25]. LôEULAR recommande ®galement cette surveillance glycémique 

[8].  

En raison du taux d®j¨ ®lev® de surveillance par les internes, la formation nôa eu quôun 

faible impact, avec des taux similaires de 98% ¨ lôissue du Test 1 et de 100% au Test 2.  

Si la mesure capillaire ou veineuse de la glycémie suffit bien souvent au dépistage du 

diabète cortico-induit, la mesure de la glycémie postprandiale ou de fin de journée apparaît 

pour certains plus pertinente que celle de la glyc®mie ¨ jeun, qui peut sôav®rer souvent 

faussement peu élevée [25]. 

 

Le profil lipidique, quant à lui, était surveillé par plus de 70% des internes. Les effets des 

glucocorticoïdes sur le métabolisme lipidique sont imparfaitement connus. Le cortisol 

semblerait activer de façon directe ou indirecte la lipolyse et exercerait une action directe sur 

la production des acides gras libres et lôexpression de diff®rentes enzymes du métabolisme 

lipidique [36]. Les résultats des différentes études sont contradictoires, certains travaux ayant 

rapport® un risque isol® dôhypertriglyc®rid®mie, dôautres une augmentation concomitante des 

taux de cholest®rol et de triglyc®rides, dôautres lôabsence de modification des param¯tres 

lipidiques, voire pour certains une amélioration du profil lipidique [37][38][39]. La grande 

hétérogénéité des populations étudiées pourrait expliquer ces résultats et les auteurs se basent 

alors sur le fait que dans lôhypercorticisme endog¯ne, le profil lipidique le plus souvent 

retrouvé associe hypertriglycéridémie, hypercholestérolémie avec augmentation des 

lipoprotéines de faible densité (low density lipoprotein) (LDL) sans augmentation des 

lipoprotéines de haute densité (high density lipoprotein) (HDL). Certains recommandent ainsi 

de surveiller le bilan lipidique, en évoquant une fréquence biannuelle, afin de dépister et 

traiter une dyslipidémie cortico-induite de façon précoce [25]. Cette recommandation est 

®galement formul®e par lôEULAR [8].  
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La formation a eu un impact favorable sur cet ®l®ment puisquô¨ lôissue du Test 1, plus de 

92% des internes surveillaient le profil lipidique. Malheureusement, ¨ lôissue du Test 2, ce 

taux diminuait pour retourner à une valeur similaire à celle du Pré-Test.  

 

A cette même question, la kaliémie était surveillée par 80% des internes. Bien que nous 

ayons précédemment ®voqu® le faible risque de survenue dôune hypokaliémie sous traitement, 

lorsque celle-ci apparaît, ses effets néfastes sur le fonctionnement du muscle strié squelettique 

et cardiaque justifient une supplémentation. Il est ainsi point® par certains auteurs lôint®r°t 

dôune surveillance de la kaliémie après un mois et trois mois de traitement [11].  

La formation a permis ici une augmentation du taux de surveillance, celle-ci étant 

effectuée par plus 90% des internes au Test 1 et tout de m°me plus de 87% ¨ lôissue du Test 2.  

 

Par ailleurs, près de la moitié des étudiants interrogés surveillaient également la 

créatininémie et près de 10% la TSH. A notre connaissance aucune source de la littérature 

nô®voque un effet ind®sirable du traitement ayant un retentissement sur lôun ou lôautre de ces 

paramètres.  

Concernant la surveillance de la créatininémie, des internes ont pu faire une confusion 

entre la surveillance de la survenue dôun effet ind®sirable du traitement et celle dôun effet 

bénéfique attendu du traitement dans le cadre de certaines de ses indications, comme côest par 

exemple le cas dans le traitement des néphropathies, notamment glomérulaires.  

La formation a eu un impact favorable avec un taux de surveillance de la créatininémie 

chutant à environ 22% en Test 1. Malheureusement une fois de plus la m®morisation nôa pas 

®t® efficace ¨ long terme puisquô¨ nouveau la moitié des internes surveillaient la créatininémie 

¨ lôissue du Test 2.  

Concernant la TSH, nous nôavons pas retrouvé de raison spécifique ayant conduit 

certains ®tudiants ¨ pratiquer sa surveillance dans ce contexte. Elle nô®tait plus r®alis®e que 

par moins de 5% des internes après le Test 1. Paradoxalement, le taux de surveillance 

grimpait ¨ 14% ¨ lôissue du Test 2, taux supérieur au Pré-Test. Les raisons de cette 

augmentation nous restent obscures, dôautant plus que le terme "TSH" nôavait jamais été 

mentionn® au cours de lôintervention. 

 

5.4.5 Risque infectieux 

La corticoth®rapie au long cours est responsable dôune majoration du risque infectieux, 

bien que la quantification de ce risque reste difficile compte tenu des nombreux facteurs 

variables du traitement (dose et durée, traitements associés, maladie sous-jacente). Le 

traitement semble ainsi constituer un facteur de risque de d®veloppement dôune tuberculose 
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maladie chez les patients porteurs dôune infection tuberculeuse latente [40], de réactivation 

dôune h®patite B, dôaugmentation de la r®plication du virus de lôh®patite C [41]. Il  peut 

®galement favoriser la reviviscence dôune infection latente comme lôanguillulose [42]. Il  serait 

®galement un facteur de risque dôinfections fongiques, ®tudi® essentiellement dans un 

contexte dôallogreffe de moelle ou de transplantation dôorgane [43]. Des cas graves de 

varicelle ont enfin été rapportés [44].  

Des mesures de prévention globale sont donc proposées par certaines équipes, qui 

consistent en la recherche de la durée de traitement la plus courte possible à la dose la plus 

faible possible, au dépistage dôune infection chronique avec une vigilance clinique renforcée, 

les sympt¹mes infectieux ®tant souvent masqu®s lors dôune corticoth®rapie ou confondus avec 

une poussée de la maladie sous-jacente. Concernant les infections citées précédemment, 

certaines équipes proposent la pratique dôune intradermo réaction à la tuberculine pour 

certains patients (en provenance dôune zone de forte end®mie tuberculeuse notamment), de 

rechercher syst®matiquement un ant®c®dent de varicelle, ou encore dôadministrer un 

traitement par ivermectine chez les patients ayant s®journ® en zone dôend®mie dôanguillulose 

[45].  

Enfin, sachant le caractère potentiellement grave des infections respiratoires chez le sujet 

immunodéprimé, il est recommandé de vacciner ces patients, en particulier contre la grippe et 

le pneumocoque, selon un schéma qui sera développé dans un prochain chapitre. 

 

5.4.6 Effets indésirables psychiatriques   

A la question 6, devant des symptômes devant faire évoquer un épisode dépressif, 

lô®ventualit® dôintroduire un traitement antidépresseur était évoquée par un quart des internes.  

Dans la littérature, les patients exposés à une corticothérapie orale ont un risque de 

développer un trouble psychiatrique 2 à 8 fois plus élevé que la population générale [46]. Les 

estimations de son incidence varient de 1 à 52% selon les études et la sévérité des troubles 

[47], et le trouble apparait le plus souvent précocement, dans les premières semaines de 

traitement. Il a néanmoins été observé également un sur-risque dô®pisodes d®pressifs et 

dô®pisodes d®lirants ¨ lôarr°t du traitement [48]. Ces effets secondaires semblent dose-

dépendants [49]. Bien que peu de donn®es soient disponibles quant ¨ lôattitude th®rapeutique ¨ 

adopter chez les patients développant des troubles psychiatriques cortico-induits, cet effet 

dose-dépendant fait alors préconiser comme première mesure thérapeutique la réduction de la 

posologie et de la dur®e dôadministration [46][50]. Cependant, en fonction de la pathologie 

sous-jacente, cette mesure nôest pas toujours envisageable et lôintroduction dôun traitement 

psychotrope peut alors sôav®rer indispensable. Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine 
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ou les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline seraient susceptibles 

dôagir de fa­on favorable sur les sympt¹mes dépressifs cortico-induits [50].  

La formation sur ce point nôa semble-t-il pas port® ses fruits puisquô¨ lôissue des Tests 1 

et 2, nous retrouvions seulement environ 30% des internes envisageant dôintroduire un 

traitement antidépresseur.  

 

De nombreux autres troubles psychiatriques ont été décrits. Parmi eux nous retrouvons 

des troubles dits mineurs, caract®ris®s par des signes discrets dôexcitation mentale : 

disparition de la sensation de fatigue, sentiment subjectif de facilitation intellectuelle, 

accélération du débit de parole et réduction du temps de sommeil. On considère leur 

fréquence à environ 50% des cas [51]. Des troubles plus graves ont également été rapportés, 

notamment des troubles de lôhumeur ¨ type de manie ou hypomanie, de même que des 

troubles psychotiques de type bouffée délirante aiguë.  

Dans la littérature, les études sur la perception des médecins généralistes sur la gêne 

induite par la corticothérapie montraient que les effets psychiatriques semblaient sous-estimés 

par les praticiens. En effet, 7,5% des médecins généralistes interrogés citaient ces troubles 

comme ®tant lôeffet ind®sirable le plus g°nant pour leurs patients, tandis que les patients en 

question considéraient ces mêmes troubles comme ®tant lôeffet ind®sirable le plus g°nant de 

leur traitement pour 25,2% dôentre eux [18]. Des résultats similaires étaient retrouvés pour la 

même étude menée auprès des médecins internistes [19]. 

 

Dans cette même question, 80% des internes cherchaient à évaluer la qualité de vie du 

patient. En effet, cette question relative au dépistage et à la prise en charge de troubles 

psychiatriques cortico-induits nous semblait opportune pour aborder également la question de 

la qualité de vie du patient. Dans une démarche de prise en charge globale du patient, il nous 

paraissait important de rappeler cette notion générale. En effet, bien que nous ayons décidé de 

ne pas aborder les pathologies sous-jacentes ¨ lôorigine de la mise en place du traitement, 

cette question permettait toutefois de mettre en lumière les difficultés pour faire la distinction 

entre le rôle du médicament et celui du retentissement psychique et social de la maladie sur la 

survenue de ces sympt¹mes. Comme pour toutes maladies chroniques, lôaccompagnement du 

patient passe également par une attention toute particulière portée à sa qualité de vie. Dans le 

cadre dôune corticoth®rapie au long cours, aucune donn®e nôexiste quant ¨ un protocole 

dô®valuation de la qualit® de vie de ces patients, de m°me quôil nôexiste aucune ®chelle 

spécifique à cette évaluation. La partie sp®cifique de lô®chelle anglaise Beliefs about 

Medicines Questionnaire (BMQ) (qui comporte une partie spécifique évaluant le ressenti vis-

à-vis dôun traitement sp®cifique et une partie générique évaluant le ressenti vis-à-vis des 
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médicaments en général) a bien été utilisée dans une étude analysant le ressenti des patients 

vis-à-vis dôune corticoth®rapie, mais les auteurs insistaient sur lôabsence dôoutil similaire 

validé en langue fran­aise et sur leur utilisation dôune traduction litt®rale en fran­ais de cette 

échelle, de ce fait non validée [2]. Dans un cadre dô®valuation globale et dans une volonté de 

sôint®resser ¨ la qualité de vie des patients, les praticiens pourraient avoir recours à des 

®chelles dô®valuation g®n®riques, comme le questionnaire SF-36 ou lô®chelle de Nottingham 

Health Profile (NHP) par exemple.  

Les étudiants interrogés semblaient bien sensibles à cette notion au vu du nombre 

important dôentre eux cherchant ¨ ®valuer la qualit® de vie de leur patient dans cette question. 

Notre intervention nôa pas sensiblement modifi® leurs pratiques puisquôils ®taient pr¯s de 85% 

à vouloir réaliser cette ®valuation ¨ lôissue du Test 1, taux qui a diminu® ¨ moins de 77% ¨ 

lôissue du Test 2.  

 

On notait de plus dans cette question que près de 3% des internes faisaient le choix 

dôinformer le patient et son épouse que ces symptômes étaient liés à un effet secondaire du 

traitement, et que ceux-ci régresseraient ¨ lôarr°t du traitement, tout en ne r®alisant aucune 

modification de la prise en charge. Paradoxalement, ce choix a connu une augmentation 

importante lors des Tests 1 et 2 et concernait alors environ 21% des internes. Cette abstention 

de toute intervention sôav®rerait bien entendu non satisfaisante pour le patient et parait refléter 

la persistance de difficultés pour les étudiants à appréhender la prise en charge de ces troubles 

psychiatriques cortico-induits, qui restent en général peu abordés et nécessiteraient une 

information plus conséquente. 

 

5.4.7 Décroissance du traitement  

A la question 8, pr¯s de 90% des internes r®alisaient, dans le cadre de lôarr°t du 

traitement, une réduction de celui-ci de 5mg toutes les deux semaines lors du premier mois.  

Lôinterruption dôune corticothérapie prolongée expose à plusieurs risques potentiels : 

r®activation de la maladie trait®e, apparition dôun syndrome de sevrage, d®ficit corticotrope. A 

une dose supérieure à 5mg/jour dô®quivalent prednisone, les glucocorticoµdes exercent un 

rétrocontrôle négatif au niveau hypothalamo-hypophysaire avec inhibition de la sécrétion de 

lôhormone adr®nocorticotrophine (ACTH). Le déficit chronique en ACTH est lui-même 

responsable dôune atrophie surr®nalienne. La pr®sentation clinique de lôinsuffisance 

surrénalienne secondaire est aspécifique et souvent pauci-symptomatique. Les signes dôappel 

peuvent parfois être pris à tort pour une rechute de la maladie initiale : asthénie, anorexie, 

amaigrissement, douleurs abdominales, arthromyalgiesé Il nôy a pas de m®lanodermie, et 

lôhypotension et les troubles hydro-électrolytiques sont rares puisque la fonction 
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minéralocorticoïde est habituellement préservée. La corticothérapie est considérée comme la 

cause la plus fr®quente dôinsuffisance surr®nalienne secondaire. Cependant, il nôy a pas dans 

la littérature de données permettant dôappr®cier sa fr®quence r®elle. Lôincidence de 

lôinsuffisance surr®nalienne, quôelle soit primitive ou secondaire, est une maladie rare dont la 

prévalence est estimée à 1/10 000 [52].  

Son risque majeur réside dans sa complication : lôinsuffisance surr®nale aiguë, pouvant 

mettre en jeu le pronostic vital, et qui cliniquement donne un tableau de douleurs abdominales 

pseudo-chirurgicales, avec vomissements, fièvre, déshydratation, hypotension. Côest ce risque 

potentiel, couplé à celui dôune réactivation de la maladie trait®e, qui est ¨ lôorigine de la 

notion de décroissance progressive du traitement. 

Cependant, les modalit®s de d®croissance et dôarr°t dôune corticothérapie sont multiples, 

non consensuelles et différentes en fonction des spécialités médicales et parfois même au sein 

dôune m°me sp®cialit®. Aucun des sch®mas propos®s dans la litt®rature nôa fait lôobjet dôune 

®valuation scientifique. Cependant, lôensemble des sp®cialistes semblent sôaccorder sur cette 

notion de décroissance progressive du traitement selon un rythme initial de 5mg dô®quivalent 

prednisone toutes les 2 semaines, ou une réduction de 10% de la posologie toutes les 2 

semaines [53].  

Notre formation a permis une augmentation de la mémorisation de cette notion, choisie 

par 100% des internes ¨ lôissue du Test 1, et diminuant pour atteindre 90% des internes après 

le Test 2. 

  

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

modalit®s diff®rentes, ¨ raison dôune diminution de 1mg par jour, ce qui semble peu commode 

et difficilement r®alisable en pratique. Aucun ne r®alisait ce sch®ma ¨ lôissue du Test 1 et 

seulement 3% dôentre eux ¨ lôissue du Test 2. De m°me environ 7% dôentre eux diminuaient 

directement le traitement de moitié pour débuter la décroissance. Aucun ne réalisait ce 

sch®ma apr¯s le Test 1 et seulement 3% dôentre eux lôentreprenaient ¨ lôissue du Test 2.  

 

Par ailleurs, ¨ la question 10, la notion dôun risque dôinsuffisance surr®nale aigu± ¨ lôarr°t 

dôune corticoth®rapie et favoris®e notamment par un stress chirurgical semblait bien maitrisée 

par les internes puisquôelle ®tait ®voqu®e par 90% dôentre eux. La formation a permis une 

augmentation de la mémorisation de cette notion, reconnue par plus de 98% des internes après 

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

 

Suite à la phase de décroissance initiale, une fois la posologie journalière de 10mg 

dô®quivalent prednisone atteinte, la d®croissance est en g®n®ral plus lente, ¨ raison dôune 
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diminution de 1mg toutes les 2 à 4 semaines [53]. A partir du seuil de 5 à 7,5mg/jour 

dô®quivalent prednisone, les pratiques sont tr¯s vari®es. Certaines ®quipes vont explorer la 

fonction surrénalienne en réalisant différents dosages : mesure du cortisol plasmatique, test au 

Synacthène
®
 et vont en fonction des résultats substituer ou non le traitement par de 

lôhydrocortisone 20mg/jour [54]. Dôautres vont poursuivre la d®croissance sans avoir recours 

à ces tests, ou même arrêter brutalement le traitement à ce seuil [55]. Dôautres enfin vont ¨ 

partir de ce seuil directement substituer le traitement par de lôhydrocortisone de façon 

systématique [56].  

Dans notre étude, 10% des internes réalisaient un test au Synacthène
®
 avant toute 

modification de posologie. Ils ®taient 6% ¨ lôissue du Test 1, mais ce taux remontait pour 

dépasser celui du Pré-Test ¨ lôissue du Test 2 avec 12% des internes.  

Une étude réalisée auprès de médecins généralistes et de médecins internistes confirmait 

cette tendance à la diversité. 40,5% de lôensemble des m®decins envisageaient lôarr°t de la 

corticothérapie à un seuil dô®quivalent prednisone de 5mg/jour, 25% à un seuil de 1mg/jour. 

Un relais par hydrocortisone était effectué par 28,9% des généralistes et 35,7% des internistes. 

17,3% des généralistes exploraient la fonction surr®nalienne avant lôarr°t de la corticoth®rapie 

contre 59,5% des internistes [55].  

Les auteurs des précédentes études déplorent ainsi ces multiples schémas et insistent sur 

la n®cessit® dô®tudes visant ¨ mieux standardiser les pratiques dans ce domaine, tout en 

soulignant les difficultés de réalisation de ces études qui nécessiteraient des effectifs et des 

durées peu réalistes [57]. 

 

Il est à noter que les résultats de cette question étaient en contradiction avec ceux de la 

question 6 portant sur la prise en charge de sympt¹mes ®vocateurs dôun ®pisode d®pressif. En 

effet, dans cette question 6, la moiti® des internes envisageaient dôarr°ter le traitement. Ils 

®taient respectivement environ 36% et 40% ¨ lôissue des Tests 1 et 2. Il semblerait donc que la 

notion de décroissance du traitement, qui paraissait bien pr®sente ¨ lôesprit des internes dans 

la question 8, lôétait beaucoup moins lorsquôil sôagissait dôun contexte de troubles 

psychiatriques. Nous pouvons alors nous poser la question de lôinterpr®tation de cette réponse 

par les internes. En effet, celle-ci étant énoncée de manière assez brève, avec le terme "arrêt", 

sans plus de précisions sur ses modalit®s, il nôest pas impossible que certains internes aient 

envisagé un arrêt du traitement au sens large du terme avec une notion de décroissance du 

traitement sous-entendue bien que non formulée. Cette partie de réponse à la question 6 était 

donc à relativiser.   
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5.4.8 Alimentation   

A la question 4, plus de la moitié des internes conseillaient le bannissement du sel de 

table de lôalimentation de leurs patients, près de 80% conseillaient de privilégier les légumes 

frais par rapport à ceux en conserve et près de la moitié limitaient la consommation de 

certaines eaux gazeuses type Badoit
®
 ou Vichy Saint-Yorre

®
. 

La question de lôalimentation est un enjeu central du suivi des patients sous 

corticothérapie au long cours. Traditionnellement, il est recommandé au patient de "manger 

peu salé et peu sucré", côest-à-dire plus précisément de suivre un régime pauvre en sel, pauvre 

en sucres à index glycémique rapide, hypocalorique mais hyperprotidique, et riche en 

calcium.  

Ces recommandations sont notamment formul®es par lôHAS, qui rappelle dans son guide 

Affection Longue Durée (ALD) relatif au syndrome n®phrotique idiopathique de lôadulte que 

"la corticoth®rapie ¨ une posologie sup®rieure ¨ 20mg/jour est ¨ lôorigine dôun certain nombre 

dôeffets secondaires m®taboliques", et que ces effets peuvent être limités par les mesures 

hygiéno-diététiques suivantes : "apport limité en sucres, éviction des sucres dôabsorption 

rapide (prévention du diabète cortico-induit), apport limité en graisses (prévention de 

lôhyperlipid®mie et de lôobésité), activité physique régulière et augmentation des apports en 

calcium (pr®vention de lôost®oporose), apport limité en sel (prévention de la rétention hydro-

sodée et de lôhypertension art®rielle)" [9].  

De plus, dans le chapitre des pr®cautions dôemploi du r®sum® des caract®ristiques du 

produit de la prednisone, il est indiqué quô "un r®gime pauvre en sucres dôabsorption rapide et 

hyperprotidique doit °tre associ®, en raison de lôeffet hyperglyc®miant et du catabolisme 

protidique, avec négativation du bilan azoté. Une rétention hydrosodée est habituelle, 

responsable en partie dôune ®l®vation ®ventuelle de la pression art®rielle. Lôapport sod® sera 

r®duit pour des posologies quotidiennes sup®rieures ¨ 15 ou 20 mg dô®quivalent prednisone et 

modéré dans les traitements au long cours à doses faibles." [58]. 

 

Pour rédiger cette question, nous nous sommes donc basés sur ces recommandations 

ainsi que sur une fiche de conseils diététiques rédigée en collaboration par les deux Centres de 

Référence Nationaux sur les Maladies Bulleuses Auto-immunes (CRNMBA) et lôassociation 

de patients Pemphigus-Pemphigoïde France, et à destination des patients sous corticothérapie 

au long cours. Cette fiche donne ainsi différents conseils aux patients, quelques réflexes 

pratiques et des solutions pour ajouter du goût aux aliments sans avoir recours au sel, ainsi 

quôune liste dôaliments ¨ supprimer de son alimentation ou au contraire ¨ favoriser. Ainsi le 

premier conseil était de ne pas resaler les aliments après leur préparation et donc de bannir le 

sel à table. Les légumes en conserve, considérés comme étant plus riches en sel que les 
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légumes frais, étaient à éviter, de même que certaines eaux gazeuses salées comme celles de 

Badoit
®
 ou Vichy Saint Yorre

® 
[59]. 

La formation a eu un impact favorable sur ces conseils puisquô¨ lôissue du Test 1, le 

bannissement du sel de table était retenu par trois quarts des internes, tout comme la limitation 

des eaux gazeuses citées, et plus de 93% recommandaient les légumes frais plut¹t quôen 

conserve. Nous notions un maintien de la mémorisation à long terme concernant la 

favorisation des l®gumes frais, recommand®e par 93% des internes ¨ lôissue du Test 2, mais 

une perte de cette mémorisation concernant le bannissement du sel de table et la limitation de 

certaines eaux, recommandés respectivement par près de 60% et environ 65% des internes en 

Test 2.  

Dôautre part, les plats cuisinés du commerce, connus pour être à forte teneur en sel, 

nô®taient quasiment pas recommand®s par les internes (1,43% dôentre eux).  

 

Par ailleurs, la question abordait ®galement le r®gime pauvre en sucres dôabsorption 

rapide, qui paraissait également être bien maîtrisé par les internes. La confiture au petit 

d®jeuner nô®tait en effet recommand®e que par moins de 10% dôentre eux. La formation a 

permis une baisse de cette recommandation, formulée par 6% dôentre eux en Test 1. En test 2, 

ils étaient à nouveau près de 10% à la recommander. 

 

Lôenquête réalisée auprès de prescripteurs médecins généralistes et internistes a montré 

que ces mesures ®taient loin dô°tre prescrites de fa­on uniforme et syst®matique. Etaient 

prescrits le plus régulièrement le régime hyposodé, prescrit très souvent par 70% des 

médecins internistes et des généralistes, puis le régime pauvre en glucides à index glycémique 

élevé, prescrit très souvent par 40% des médecins internistes mais seulement moins de 20 % 

des généralistes. Le régime hyperprotidique était peu prescrit, la moitié des internistes 

affirmant le prescrire rarement, tout comme 70% des généralistes, de même que le régime 

hypocalorique, prescrit seulement de façon rare par plus de 40% des internistes et des 

généralistes [12][13]. 

Plus que la simple recommandation de ce r®gime, nous pensons quôil est int®ressant pour 

les patients dôavoir de v®ritables conseils pratiques dans leur alimentation au quotidien, et 

quôainsi la fiche-conseil précédemment citée pourrait être un bon exemple de conseils de base 

à formuler à nos patients. Par ailleurs, certains auteurs recommandent également un 

accompagnement régulier par une diététicienne, voire un nutritionniste afin de prévenir la 

prise de poids [11]. 
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Si ces recommandations sont, comme nous lôavons vu, clairement exposées dans un 

guide de lôHAS et dans le r®sum® des caract®ristiques du produit des corticoµdes, elles font 

cependant de plus en plus débat auprès de certains auteurs. En effet ces derniers insistent sur 

le faible niveau de preuve de ces recommandations, celles-ci nôayant pas fait la preuve 

formelle de leur efficacité.  

Le r®gime sans sel a comme objectif de pr®venir lôaugmentation de la pression art®rielle 

et lôapparition dôîd¯mes des membres inférieurs par un mécanisme de rétention hydro-sodée. 

Or le m®canisme de lôHTA cortico-induite ne semblerait pas li® ¨ lôeffet min®ralocorticoµde 

mais ferait intervenir dôautres m®canismes, notamment une augmentation des r®sistances 

vasculaires médiée par des mécanismes beaucoup plus complexes [60]. Une étude montrait 

ainsi lôinefficacit® de la spironolactone, antagoniste des min®ralocorticoµdes bloquant la 

rétention hydrosodée, dans le traitement de lôHTA cortico-induite [61]. De plus, un régime 

très pauvre en sodium (inférieur à 1g/jour) nôemp°cherait pas la survenue dôune HTA cortico-

induite, du moins à court terme [24]. Ces auteurs pensent ainsi que ce régime hyposodé est 

surtout utile quand il existe des pathologies associées (HTA préexistante, insuffisance 

cardiaque) [62]. 

Concernant le régime pauvre en sucres à index glycémique élevé, il est également pointé 

du doigt lôabsence de d®monstration faite sur lôefficacit® dôun tel r®gime sur la pr®vention de 

survenue dôun diab¯te, tout en reconnaissant son utilit® en cas de diabète cortico-induit avéré. 

 De m°me aucune ®tude interventionnelle nôaurait ®t® r®alis®e afin de déterminer si la 

restriction en sucres rapides permettait de diminuer la survenue dôune lipodystrophie, et 

lôefficacit® dôun r®gime hyperprotidique sur lôaugmentation du catabolisme azoté nôa pas ®t® 

démontrée. 

Ces auteurs opposent ainsi lôabsence de donn®es factuelles dans la littérature concernant 

lôint®r°t dôun tel r®gime avec la nature contraignante de ce dernier pour les patients. Il 

sôav®rerait fastidieux, qualifi® m°me par certains "dôirr®alisable" , et pourrait être source 

dôune mauvaise observance [62].  

 

Nous avons retrouv® peu dô®tudes pouvant corroborer cette idée. Une enquête sur le vécu 

des patients sous corticothérapie au long cours montrait que 36,4% dôentre eux signalaient des 

fringales, 43,2% une augmentation de lôapp®tit, 41% une envie de sucres rapides, 43% des 

difficultés à réfréner ses envies [1]. Une autre enquête étudiant le suivi de recommandations 

di®t®tiques suite ¨ des conseils donn®s chiffr®s, ¨ savoir apports ®nerg®tiques dôenviron 

30kcal/kg/jour, apports glucidiques inférieurs à 50% des apports caloriques totaux, apports 

protidiques dôenviron 20% des apports caloriques totaux et consommation de sel inférieure ou 

égale à 3g/jour, montrait un respect de ces recommandations après un mois de traitement 
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respectivement de lôordre de 67%, 80%, 40%, et 80%. Les chiffres ®taient similaires après 3 

mois de traitement [63]. Enfin une étude amiénoise analysant le ressenti des patients à propos 

des contraintes diététiques liées au traitement montrait que le régime était considéré facile, 

agréable ou très agréable pour les deux tiers de ces patients, et désagréable ou très désagréable 

pour un tiers dôentre eux. Lôobservance rapport®e ®tait par ailleurs proche de 80% [64]. 

Après avoir exposé les recommandations concernant lôalimentation des patients sous 

corticothérapie au long cours, il nous semblait ainsi intéressant de faire part aux internes du 

débat entourant ces recommandations et qui pourrait ¨ lôavenir remettre en cause leur bien-

fondé. 

 

5.4.9 Grossesse 

La grossesse occupe toujours une place centrale dans la réflexion relative à une 

prescription m®dicamenteuse, avec la n®cessit® permanente dôune prescription sans danger 

pour la femme enceinte et le futur enfant. A la question 5, lors de la d®couverte dôune 

grossesse chez une patiente traitée au long cours, la poursuite du traitement selon un schéma 

envisagé avant cette découverte était recommandée par près de 70% des internes, tandis que 

20% préconisaient une décroissance immédiate du traitement. 8% estimaient quôil ®tait 

contre-indiqué de réduire le traitement en cours de grossesse.  

Lôutilisation des corticoµdes en cours de grossesse b®n®ficie dôun recul important, et les 

®tudes sur le sujet nôont pas fait appara´tre de fr®quence globale de malformations plus 

importante que dans la population générale [65]. Des retards de croissance intra-utérins et des 

petits poids de naissance ont été rapportés chez des enfants de mères traitées au long cours par 

une corticothérapie orale, mais à chaque fois le rôle joué par les pathologies ayant conduit à 

cette prescription ne pouvait être exclu [66].  

Ainsi, le Centre de Référence sur les Agents Tératogènes (CRAT) stipule que le maintien 

ou lôinstitution dôun traitement par corticoµde est possible en cours de grossesse, quel que soit 

le terme et la posologie. En cas de traitement jusquô¨ lôaccouchement, il est recommand® une 

surveillance néonatale du poids, de la diurèse et de la glycémie [67].  

La formation a eu un impact positif avec près de 80% des internes poursuivant le schéma 

th®rapeutique envisag® initialement, ¨ lôissue du Test 1, et ils nô®taient plus que 3% ¨ 

entreprendre une décroissance immédiate du traitement. Paradoxalement, nous notions une 

augmentation de la proportion dôinternes - pr¯s dôun quart dôentre eux - qui estimaient quôil 

était contre-indiqué de diminuer le traitement en cours de grossesse. La mémorisation à long 

terme nôa pas ®t® efficace puisquô¨ lôissue du Test 2, les réponses indiquées par les internes 

étaient similaires à celles du Pré-Test.  
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Cette probl®matique ®tait ®galement lôoccasion pour nous dô®voquer le CRAT et 

lôexistence dôun site internet auquel tous peuvent avoir recours lorsquôil est envisag® de 

prescrire un traitement médicamenteux à une femme enceinte. 

 

5.4.10 Vaccinations  

A la question 7, plus de 90% des étudiants interrogés réalisaient, en suivant le calendrier 

vaccinal en vigueur, la vaccination anti-DTP chez un patient sous corticothérapie au long 

cours.  

La vaccination chez un patient sous corticothérapie au long cours fait lôobjet de 

recommandations précises par le HCSP [6]. Ainsi les vaccins inactivés ne représentent aucun 

risque et le calendrier vaccinal en vigueur est alors de rigueur pour ces vaccinations, ce que 

semblaient maitriser les étudiants.  

La formation a permis de convaincre les derniers internes puisquôils ®taient plus de 98% 

¨ r®aliser cette vaccination ¨ lôissue du Test 1. Le Test 2 montrait des résultats similaires au 

Pré-Test.  

 

A cette même question, 70% des internes affirmaient ne pas réaliser la vaccination contre 

la fièvre jaune chez ce même patient dans lôoptique dôun voyage en zone end®mique, contre 

environ 8% qui la réalisaient, les autres internes ne se prononçant pas. De plus, environ 20% 

dôentre eux orientaient le patient vers un centre de vaccination agr®é afin de faire réaliser cette 

vaccination.  

Lors dôune corticoth®rapie au long cours chez lôadulte, lôadministration dôun vaccin 

vivant est contre-indiquée au-del¨ dôune dose de 10mg/jour dô®quivalent prednisone depuis 

plus de deux semaines. Apr¯s lôarr°t du traitement, un délai minimum de trois mois est requis 

avant lôadministration dôun vaccin vivant. Outre le vaccin contre la fi¯vre jaune, sont 

également concernés le vaccin anti Rougeole-Oreillons-Rubéole et ceux contre la varicelle et 

le rotavirus [6].  

Il est de plus important de rappeler que la vaccination contre la fièvre jaune, dans son 

aspect purement technique, ne concerne pas les m®decins g®n®ralistes de ville puisquôelle 

nôest pas r®alisable au cabinet mais seulement dans des centres de vaccination agréés.  

La formation a eu un impact également positif sur cet item car aucun interne ne réalisait 

la vaccination contre la fi¯vre jaune ¨ lôissue du Test 1, dont environ 13% dôentre eux ne se 

prononçant pas sur cette partie de la question, et moins de 5% des étudiants adressaient leur 

patient dans un centre de vaccination agréé pour réalisation de cette vaccination. En Test 2, 

une fois de plus aucun interne ne réalisait la vaccination, mais cette fois un quart dôentre eux 

ne se prononçait pas sur la question. De plus on notait à nouveau une augmentation du 
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nombre dôentre eux qui adressaient leur patient dans un centre agr®é dans le but de faire 

réaliser cette vaccination (environ 17%).  

La vaccination contre la fièvre jaune peut être obligatoire pour voyager dans certaines 

zones géographiques où le virus est présent de façon endémique, notamment dans les régions 

tropicales et subtropicales dôAm®rique Centrale et dôAfrique. En effet certains pays, 

conform®ment au r¯glement sanitaire international, peuvent exiger des voyageurs quôils 

présentent un certificat de vaccination anti-amarile, délivré uniquement par les centres agréés. 

La vaccination ne n®cessite quôune seule injection et, alors quôelle ®tait auparavant valable dix 

ans, lôest dor®navant ¨ vie.  

En cas de contre-indication à cette vaccination, deux solutions sont à envisager. La 

premi¯re est conseill®e par lôHCSP et repose sur le principe de lôanticipation. Il sôagit ainsi, 

pour les patients susceptibles de voyager ult®rieurement en zone dôend®mie et nôayant pas ®t® 

pr®alablement vaccin®s, dôenvisager la vaccination avant lôinstauration du traitement 

(idéalement quatre semaines avant, et pas moins de deux semaines avant) [6]. Cela suppose 

alors que les patients doivent organiser leur voyage ¨ lôavance et doivent savoir sôils sont 

susceptibles de se rendre ou non dans une zone dôend®mie au cours de leur traitement, et de 

plus cela suppose que lôinstauration de la corticoth®rapie puisse °tre diff®rée dôau moins deux 

semaines, ce qui nôest pas toujours envisageable.  

La seconde solution, si le voyage ne peut être différé et que le traitement ne peut lô°tre 

non plus, consiste en la d®livrance au patient dôun certificat de contre-indication à la 

vaccination anti-amarile. Celui-ci peut être délivré, après avoir pris connaissance du dossier 

du patient et mesuré les enjeux, par les centres de vaccination agréés, mais ®galement, et côest 

intéressant dans notre cas, par les médecins généralistes [68]. Ainsi, si ces derniers adressent 

leurs patients dans ces centres pour réaliser la vaccination, ils ont aussi un rôle à jouer en cas 

de contre-indication en ayant la possibilité de rédiger eux-mêmes le certificat, ce qui 

sôav¯rerait moins contraignant pour les patients qui nôauraient pas systématiquement à se 

rendre au centre, sauf si une consultation de médecine du voyage était par ailleurs jugée utile. 

Dans notre question, près de la moitié des internes interrogés rédigeaient un certificat de 

contre-indication.  

La formation a permis une augmentation importante de ce nombre puisquôils ®taient pr¯s 

de 94% à le rédiger ¨ lôissue du Test 1. A distance, une fois de plus nous constations une 

diminution de la mémorisation, le certificat étant tout de même encore réalisé par près de 70% 

des internes.  

Ces derniers doivent cependant garder en m®moire que la d®livrance dôun tel certificat 

nôentra´ne pas de certitude quant aux d®cisions relatives ¨ lôadmission de leur patient dans les 

pays en question, comme le souligne le Ministère des Affaires Etrangères, les autorités 
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compétentes des pays en question restant indépendantes dans leur décision finale. Les 

médecins doivent donc donner une information claire et honnête sur ce sujet à leurs patients, 

qui de leur c¹t® doivent se renseigner sur les modalit®s dôentr®e du pays visité.  

 

Si des vaccinations sont contre-indiqu®es lors dôune corticoth®rapie au long cours, 

dôautres sont en revanche sp®cifiquement recommand®es. Côest le cas de la vaccination anti-

pneumococcique et anti-grippale. Depuis 2012, le schéma de vaccination anti-

pneumococcique chez les patients immunodéprimés consiste en une dose de vaccin 

polyosidique conjugué 13-valent suivie au moins huit semaines plus tard dôune dose de vaccin 

polyosidique non conjugué 23-valent. Le vaccin injectable contre la grippe saisonnière est 

recommandé chaque année selon le schéma du calendrier vaccinal en vigueur [6]. Une étude 

menée en 2014 auprès de patients atteints de maladie auto-immune et traités par 

corticothérapie et/ou immunosuppresseurs retrouvait un taux de couverture vaccinale de 44% 

contre la grippe saisonnière et de 58% contre le pneumocoque [69]. Ces résultats restaient à 

pondérer vis-à-vis du faible effectif de lô®chantillon ®tudi®.  

Dans les études de pratiques précédemment citées, autant de médecins généralistes 

déclaraient réaliser soit rarement la vaccination anti-grippale soit très souvent (environ 35% 

dans les 2 cas) [12]. Chez les médecins internistes les résultats étaient différents, avec 20% 

dôentre eux d®clarant la r®aliser tr¯s souvent contre 50% déclarant ne la réaliser que rarement 

[13]. 

 

5.4.11 Activité sportive 

Lôactivit® physique r®guli¯re chez un patient sous corticoth®rapie au long cours a fait la 

preuve de son efficacité, notamment dans la prévention de la myopathie cortisonique, de la 

lipodystrophie et du diabète, et est ainsi recommandée par de nombreux auteurs [30][70]. 

Celle-ci est bien sûr à 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 

dôune activit® sportive ¨ leurs patients. 90% r®digeaient un certificat de non contre-indication 

à la pratique sportive suite à la demande de leur patient, après un examen clinique sans 

particularité, et - nous le rappelons -, en dehors de toute considération relative à la pathologie 

sous-jacente. Ces derniers étaient donc sensibles à lôint®r°t dôune activit® physique chez ces 

patients. A lôissue du Test 1, ils ®taient moins de 2% ¨ ne pas recommander dôactivit® sportive 

et plus de 96% à rédiger un certificat de non contre-indication ¨ la pratique sportive. A lôissue 

du Test 2, ils nô®taient que 3% ¨ ne toujours pas recommander dôactivit® sportive.   
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Dans les études de pratiques précédemment citées, seulement près de 30% des médecins 

généralistes interrogés déclaraient recommander une activité physique régulière très souvent, 

et 40% déclaraient ne la recommander que rarement [12]. Chez les médecins internistes on 

retrouvait des résultats similaires [13].  

 

Lôutilisation des corticoµdes dans le cadre sportif fait lôobjet dôune r®glementation. En 

effet, les corticoïdes sont considérés comme des substances augmentant les capacités mentales 

et physiques des sportifs et sont ainsi considérés par le code mondial antidopage comme des 

substances dopantes, regroupés dans la catégorie S9. De ce fait, ce code mondial antidopage, 

auquel adhère le ministère français en charge du sport, stipule que "tous les glucocorticoïdes 

sont interdits en compétition lorsqu'ils sont administrés par voie orale, intraveineuse, 

intramusculaire ou rectale" [7].  

Côest une notion ¨ prendre en consid®ration dans le fait de recommander une activit® 

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

rédaction des certificats de non contre-indication à la pratique sportive puisquôelle implique 

de ce fait la notification dôune restriction sur ces certificats, avec ajout de la mention "hors 

compétition". Cela nous semblait une notion importante pour les ®tudiants puisquôen tant que 

futurs médecins généralistes, ce sont eux qui seront sollicités en première ligne pour rédiger 

ces certificats. A la question 9, 60% des internes rédigeaient au Pré-Test un certificat avec la 

mention "hors compétition", 30% le rédigeaient sans mention de restriction.  

Moins de 3% des internes refusaient de délivrer un certificat tout en recommandant une 

activit® physique r®guli¯re, ce qui laisse supposer quôil existait chez ces derniers une r®flexion 

quant ¨ la possibilit® ou non de pratiquer un sport au sein dôune f®d®ration, que ce soit avec 

ou sans compétition, chez les patients sous corticothérapie au long cours, tout en ayant 

conscience des bienfaits dôune activit® physique.  

La formation a ®t® favorable puisquô¨ lôissue du Test 1, un certificat portant la mention 

restrictive était rédigé par 87% des internes, et seuls 9% délivraient un certificat sans 

restriction. A lôissue du Test 2 on notait une baisse de la m®morisation de lôinformation, bien 

que les trois quarts dôentre eux r®digeaient encore un certificat restrictif, contre environ 8% 

qui ne mentionnaient pas de restriction et 12% qui conseillaient une activité physique tout en 

refusant la d®livrance dôun certificat. 

 

A d®faut ou en compl®ment dôune activit® sportive proprement dite, la kin®sith®rapie 

peut également être envisagée. En effet, débutée en même temps que la corticothérapie, celle-

ci peut permettre de pr®venir lôatteinte musculaire et sôav¯re dôautant plus importante que le 

seul traitement réellement validé de cette atteinte est le sevrage du traitement, qui permet une 
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récupération en quelques semaines à quelques mois de la force musculaire [71]. A lôheure 

actuelle, il nôexiste pas de recommandations sur le type dôexercice et de r®®ducation qui 

pourrait être conseillé aux patients pour lutter contre la myopathie cortisonique. Cependant, 

des exercices en aérobie et en résistance pourraient être utiles pour pr®venir lôatteinte 

musculaire [72]. Dans les études de pratiques, plus de 80% des médecins généralistes ne 

prescrivaient que rarement de la kin®sith®rapie dôentretien musculaire à leurs patients [12]. 

Les résultats de lô®tude auprès des médecins internistes étaient similaires [13]. 

  

5.5 MEMORISATION DE LA FORMATION   

Pour les questions : 1, 2, 3, 4, 7, 8, 9 et 10, les résultats étaient significatifs entre le Pré-

Test et le Test 1. Pour ces mêmes questions ¨ lôexception de la question 1, la perte de 

mémorisation était significative entre le Test 1 et le Test 2. Les questions 2 et 9 présentaient 

des résultats significatifs entre le Pré-Test et le Test 2. 

Pour les questions 5 et 6, les résultats nô®taient pas significatifs, aussi bien entre le Pré-

Test et le Test 1, quôentre le Pr®-Test et le Test 2.  

La question 2 présentait la progression la plus importante (44,16%) entre le Pré-Test et le 

Test 1 et la question 3 correspondait à la perte de mémorisation la plus importante (-30,77%) 

entre le Test 1 et le Test 2. 

 

Notre intervention a permis une mémorisation intéressante à court terme avec une 

progression du taux de bonnes réponses de plus de 20%, et un résultat significatif pour huit 

questions sur dix. La mémorisation à long terme restait à améliorer avec une perte de 

mémorisation de plus de 15% et un résultat significatif pour deux  questions sur dix. 

 

Ces résultats montraient que, pour 80% des questions, lôintervention semblait avoir eu un 

impact positif sur les internes. Pour ces questions, la qualit® de lôintervention orale ainsi que 

le support visuel paraissaient adaptés. On relativisera toutefois le résultat du Test 1 de la 

question 1, qui montrait un taux de bonnes réponses de 12%, qui bien que significatif restait 

non satisfaisant. Notre m®thode nôa eu quôun impact modéré sur le long terme. Nous pouvons 

alors remettre en cause lôorganisation de cette intervention et surtout le temps imparti pour la 

réaliser. En raison de contraintes de temps, ceci afin de respecter lôemploi du temps de la 

journ®e de DES au cours de laquelle lôenqu°te a eu lieu, nous disposions dôun d®lai de 15 

minutes pour r®aliser la pr®sentation orale. Ce temps sôav®rait probablement trop court au vu 

de la densité des informations contenues dans cette présentation. Cela devait sôajouter 

également au reste de la journée de cours du DES, pendant laquelle les étudiants ont reçu de 

nombreuses autres informations à intégrer. 
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Concernant la question 6, lôintervention nôa pas eu dôimpact significatif même à court 

terme et le taux de bonnes réponses était initialement le 2e plus bas de lôensemble du 

questionnaire, de lôordre de 17%. Nous pouvons sur cet item remettre en cause la qualité de 

lôintervention orale et du support visuel. Cela a permis de mettre en lumière un aspect de la 

prise en charge qui apparait difficile à appréhender pour les internes et quôil faudrait 

approfondir. 

 

Concernant la question 5, lôintervention nôa pas eu dôimpact significatif m°me ¨ court 

terme mais le taux de bonnes réponses initial était le 3
e
 plus élevé du questionnaire, avec plus 

de 65%. Lôintervention nôa donc ®t® semble-t-il pas assez claire sur ce point pour améliorer 

les connaissances des étudiants mais a néanmoins conforté ceux qui maitrisaient cet aspect du 

sujet. 

 

Enfin nous pouvons relativiser certains résultats du fait de la nature même du 

questionnaire. La moitié des questions appelant une combinaison de réponses, une question 

était considérée comme correcte si et seulement si cette combinaison était cochée. Ainsi dans 

certaines questions des Tests 1 et 2, des étudiants ont pu avoir une légère progression de leurs 

connaissances en indiquant, par rapport au Pré-Test, une combinaison de réponses plus proche 

de celle exacte sans toutefois lôatteindre, ce qui nôapparait pas dans lôanalyse de nos r®sultats, 

et pouvant dôune fa­on toute relative sous-estimer la progression de certains internes. 

 

5.6 REFERENTIELS ECNi ET DIVERGENCES DE PRATIQUES 

La corticothérapie au long cours est au programme du DCEM et ainsi des ECNi. Elle est 

abord®e dans lôUnit® dôEnseignement (UE) 10 : "Le bon usage du médicament et des 

thérapeutiques non médicamenteuses", au sein de lôitem 326 intitulé : "Prescription et 

surveillance des classes m®dicamenteuses les plus courantes chez lôadulte et lôenfant.".   

Les objectifs généraux de cet UE sont énoncés comme suit : "Fournir, aux futurs 

m®decins, les bases de pharmacologie m®dicale et de th®rapeutique permettant lôusage 

rationnel du médicament dans un contexte de médecine praticienne, et les outils nécessaires 

pour assurer leur développement personnel continu dans le domaine du médicament." [é]  

"ê la fin de lôenseignement, lô®tudiant doit °tre capable dôargumenter, en fonction de 

lô®volution des connaissances, la d®cision de prescription, le choix du m®dicament, les 

modalités de suivi et de réévaluation du traitement en tenant compte des caractéristiques du 

médicament, du patient, des coprescriptions et comorbidités.".  

Lôobjectif de lôitem 326 est quant à lui résumé comme suit : "Connaître pour chacune 

[des classes médicamenteuses] les m®canismes dôaction de classe et des produits individuels, 
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les principes du bon usage, les crit¯res de choix dôun m®dicament en premi¯re intention, les 

causes dô®chec, les principaux effets ind®sirables et interactions". 

 

    Nous avons recueilli les informations fournies dans plusieurs ouvrages destinés aux 

étudiants en médecine se soumettant aux ®preuves des ECNi. Devant la multitude dôouvrages 

rédigés par de nombreux auteurs de spécialités, plus ou moins indépendants, nous avons fait 

le choix de ne retenir que des ouvrages r®dig®s par les coll¯ges dôenseignants de ces 

spécialités afin de confronter ce qui fait consensus pour chacune dôelles, et en particulier des 

spécialités prescrivant régulièrement ce traitement.  

Nous avons ainsi consulté les manuels référentiels des ECNi du Collège Français des 

Enseignants en Rhumatologie (COFER) [73], de la Société Nationale Française de Médecine 

Interne (SNFMI) et du Collège National des Enseignants de Médecine Interne (CEMI) [74], 

du Collège des Enseignants de Dermatologie de France (CEDEF) [75], du Collège des 

Enseignants de Pneumologie (CEP) [76], du Collège Universitaire des Enseignants en 

Néphrologie (CUEN) [77], et du Collège Des Universitaires en Hépato-Gastro-Entérologie 

(CDU-HGE) [78].  

La corticoth®rapie orale au long cours ®tant un sujet tr¯s transversal, elle nôest pas 

lôapanage dôune seule sp®cialit® et est donc plus ou moins traitée selon le manuel consulté. 

Ainsi, seul le manuel du COFER consacre un chapitre complet ¨ lôitem 326 et plus 

particulièrement à la corticothérapie orale. Le manuel du CEDEF contient également cet item 

mais seul le sujet particulier des dermocorticoïdes est traité. La corticothérapie orale est 

cependant abord®e au sein de lôitem 110 sur les dermatoses bulleuses auto-immunes. Le 

manuel du SNFMI et CEMI aborde le sujet au sein de son chapitre sur les artérites à cellules 

géantes (item191), celui du CEP lôaborde au sein de son chapitre sur la sarcoµdose (item 207), 

celui des néphrologues au sein du chapitre sur les néphropathies glomérulaires (item 258). 

Nous nôavons pas retrouv® dôinformations relatives au traitement dans le manuel du CDU-

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 corticoïdes, les formes pharmaceutiques ainsi que les principaux effets indésirables du 

traitement (hypercorticisme iatrogène, complications digestives, risque infectieux, 

manifestations neuropsychiques, complications oculaires). Dans un deuxième temps sont 

exposées les modalités de prescription et de surveillance du traitement.  

Concernant les mesures adjuvantes, des mesures hygiéno-diététiques sont recommandées 

par le COFER, avec restriction voire suppression des sucres d'absorption rapide, limitation 

des apports sodés, régime enrichi en laitages et protides, activité physique régulière (si 
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l'affection l'autorise). La SNFMI recommande également ces mesures dans des termes 

®quivalents (r®gime peu sal®, limitation des sucres dôabsorption rapide et des graisses, 

exercice physique dès que possible), tout comme le CUEN (restriction sodée et régime pauvre 

en sucres). Si le COFER recommande une supplémentation systématique en potassium, la 

SNFMI quant à elle recommande une surveillance de la kaliémie en début de traitement et une 

substitution seulement le cas échéant, tout comme le CUEN.  

Concernant la pr®vention de lôost®oporose, le COFER recommande des mesures qui 

comportent au minimum un apport calcique suffisant associé à de la vitamine D (800 UI/jour)  

complété par un bisphosphonate chez les sujets à risque (facteurs de risque cliniques et/ou T-

score inférieur à -1,5 DS). La SNFMI recommande elle une prise quotidienne de calcium et 

de vitamine D, (tout comme le CUEN), ainsi quôun biphosphonate et ce d¯s quôun patient doit 

prendre une corticothérapie supérieure à 7,5mg/jour dô®quivalent prednisone pendant plus de 

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

 

La lecture de ces diff®rents manuels ici met en lumi¯re le manque dôuniformit® des 

pratiques de ces spécialités qui peut rendre difficile lôapprentissage de lô®tudiant, qui ne saura 

se prononcer sur ces mesures qui semblent systématiques selon certains, et optionnelles selon 

les autres.  

De plus, le CEP recommande dô®viter la suppl®mentation vitamino-calcique dans un 

contexte de sarcoµdose afin de limiter le risque dôhypercalc®mie (production extrarénale de 1-

25-OH-vitamine D par les macrophages du granulome). Bien quôil sôagisse dôun cas 

particulier lié aux spécificités de la maladie sous-jacente que nous avions décidé au préalable 

dôocculter, cela permet de rappeler que lôid®e de mesures syst®matiques reste toujours ¨ 

relativiser en fonction de lôindication du traitement.  

 

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 arrêt du tabagisme, ainsi que la possibilité de modification du traitement 

d'un diabète connu évoquant le possible recours à une insulinothérapie chez des patients 

trait®s jusquôici par des hypoglyc®miants oraux. La SNFMI recommande ®galement un 

dépistage du diabète en début de traitement.   

 

A noter que seul le CUEN recommande également une protection gastrique systématique 

en tant que traitement adjuvant, tandis que le COFER rappelle que les corticoïdes sont peu 

ulcérogènes par eux-m°mes mais potentialisent lôulc®rog®nicit® des AINS.  
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Concernant les modalités de surveillance, le COFER reste assez vague en mentionnant 

simplement que celle-ci a pour but d'apprécier l'efficacité et la tolérance du traitement et de 

déceler précocement tout événement intercurrent ou toute complication justiciable de mesures 

particulières. Il précise ®galement quôil faut accorder une vigilance particuli¯re au d®pistage 

des infections, en rappelant que celles-ci ne doivent pas faire interrompre le traitement mais 

lui faire adjoindre un traitement anti-infectieux adapté. La SNFMI recommande quant à elle 

des mesures plus précises dans la prévention du risque infectieux : recherche de foyer 

infectieux latent, contre-indication des vaccins vivants, vaccination anti-grippale et anti-

pneumocoque, dépistage des hépatites B et C, traitement préventif préalable contre 

lôanguillulose chez les patients venant de zones end®miques. La surveillance clinique du 

traitement nôest quasiment pas abord®e, hormis la surveillance tensionnelle r®guli¯re 

mentionnée par la SNFMI. Les autres coll¯ges dôenseignant nôabordent pas la surveillance 

propre au traitement.  

 

Enfin concernant les modalités de sevrage du traitement, tous les collèges évoquent de 

manière plus ou moins précise la notion de décroissance du traitement. Le COFER énonce 

quôen toute hypoth¯se la diminution doit être progressive, avec une première phase de 

décroissance par paliers de 2,5 à 5mg toutes les deux ou trois semaines, puis une décroissance 

plus lente à partir de 10 mg/jour (1mg par paliers mensuels). A partir de 7,5mg/jour, faute de 

recommandations officielles les auteurs mentionnent que "certaines équipes proposent" le 

dosage du cortisol plasmatique avec possibilit® dôun traitement de substitution en fonction des 

résultats ou recours à une évaluation dynamique avec le test au Synacthène
®
. La 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®pistage de lôinsuffisance surr®nalienne avant de d®buter le sevrage.  

Ici les diff®rents auteurs semblent sôaccorder sur ces notions de phases de décroissance 

mais il reste difficile dôen faire ressortir un sch®ma unique consensuel, pouvant une fois de 

plus rendre lôapprentissage de lô®tudiant difficile.  

 

Ici nous voyons donc bien que le manque de recommandations rend difficile lôuniformit® 

des pratiques, avec dans certains domaines des prises de positions selon les spécialités, et dans 

dôautres domaines une vision large des pratiques en exposant les diff®rentes options existantes 

sans toutefois en privil®gier une par rapport ¨ une autre. Lô®tudiant, qui doit r®aliser son 

apprentissage global à partir du recoupement de ces informations, doit donc reconstituer 

lôensemble de la prise en charge en s®lectionnant les informations sans savoir réellement 

lesquelles privilégier. De plus dans ces manuels, si le COFER énonce de façon précise les 
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effets indésirables du traitement, très peu de place est accordée à la surveillance clinique de 

ces effets, notamment surveillance cutanée, neuropsychique, etcé  

Dans le contexte dôune prise en charge en tant que m®decin g®n®raliste, ces informations 

ne semblent donc pas exhaustives et nécessiteraient ainsi un complément de formation après 

le DCEM.  

 

5.7 ADHESION DES INTERNES  

Lôintervention initiale aupr¯s des internes sôest d®roul®e, apr¯s accord du Département de 

Médecine G®n®rale, ¨ lôoccasion dôune journ®e de cours du DES de m®decine g®n®rale, qui a 

lieu mensuellement, et plus pr®cis®ment lors de la premi¯re journ®e de cours de lôann®e, qui 

correspondait de ce fait à la première journée de cours de leur internat. Il sôagissait dôune 

journée au cours de laquelle toutes les informations pratiques importantes relatives au 

d®roulement de lôinternat étaient communiquées, garantissant a priori un taux de présence 

élevé des étudiants, ce qui a été confirmé (70 élèves étaient présents, sur une promotion 

comptant au total 80 étudiants, soit 87,5% de la promotion). Le choix de cette date a donc 

permis de r®aliser lôintervention face ¨ des ®tudiants enthousiastes et attentifs qui 

découvraient un monde universitaire et professionnel nouveau, et qui semblaient motivés à 

lôid®e de participer ¨ une enqu°te dans le cadre dôune th¯se, chose pour laquelle en toute 

logique ils nôavaient pas encore ®t® sollicit®s en tant quôinternes. Nous avons donc pu compter 

sur une participation massive de ces étudiants, malgré la notion de volontariat, encouragée 

®galement par les professeurs pr®sents ce jour. Lors de lôintervention pour le recueil du Test 

2, qui avait lieu une nouvelle fois ¨ lôoccasion dôune journ®e de cours de DES, le taux de 

présence des élèves était encore important, bien que légèrement inférieur à celui de 

lôintervention initiale.   

Quelques internes se sont par ailleurs manifest®s ¨ lôissue de lôintervention afin de saluer 

la volont® de lôintervenant dôapporter une formation et de ne pas simplement ®valuer des 

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

difficile et vaste du sujet abordé et leur sentiment de méconnaissance face à ce sujet.  

 

5.8 PROPOSITIONS DôAMELIORATIONS  

Réitérer une formation de ce type afin de faire un rappel aux étudiants nous semble 

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

cette importante quantit® dôinformations, que ce soit en lôint®grant au sein dôun cours de DES 

déjà existant et compatible, ou à travers un cours à part entière sur le sujet, et réalisé par des 

professeurs plus rompus ¨ lôexercice de lôenseignement qui seront plus aptes ¨ capter 

lôattention de leur auditoire.  
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Les internes devant tous réaliser au cours de leur maquette un stage chez le praticien 

généraliste et rédiger dans ce cadre un portfolio, ce dernier étant soumis à des consignes, il 

pourrait °tre int®ressant dôajouter cet item ¨ la liste des objectifs potentiels à atteindre au cours 

du stage. Cela permettrait dôencourager les internes à produire un travail de recherche 

personnel sur le sujet afin de r®aliser notamment une trace dôapprentissage voire un Récit de 

Situation Clinique Authentique (RSCA) qui est plus élaboré.   

 

Au cours de lôinternat et m°me apr¯s celui-ci, participer à des Formations Médicales 

Continues (FMC) sur ce thème, si tant est que de telles formations existent dans 

lôenvironnement g®ographique des internes, serait également un bon moyen de rappel et de 

mise en confiance sur leur capacité à suivre ce type de patient de façon optimale. 

 

Pour notre part, afin de donner un retour aux ®tudiants ayant particip® ¨ lô®tude tout en 

leur permettant un rappel sur le sujet, nous avons jugé judicieux de leur faire parvenir les 

résultats de ce travail ainsi quôune copie du support informatique de la formation. De plus, 

une fois ce travail soutenu et soumis ¨ lô®valuation du jury, nous souhaitons le diffuser aupr¯s 

des internes en leur faisant parvenir un exemplaire numérique de la thèse complète.  

 

Par ailleurs, nous pensons que lôoptimisation de la prise en charge des patients sous 

corticothérapie en médecine générale doit passer également par une amélioration de 

lô®ducation th®rapeutique faite ¨ ces patients, rendue possible par lôam®lioration des 

connaissances de lôinterne, futur médecin généraliste, qui sera plus à même de délivrer une 

information adapt®e sur un sujet quôil ma´trise mieux.  

La corticothérapie serait en effet vécue comme plus inquiétante que bénéfique par près de 

la moitié des patients, et serait associée à une adhésion imparfaite au traitement [2]. Une étude 

analysant les pages consultées du site internet cortisone-info.fr, mettant à la disposition du 

public des informations médicales documentées sur les traitements par corticoïdes, révélait 

que lôinformation la plus recherch®e par les visiteurs concernait les effets ind®sirables induits 

par le traitement, qui représentaient 63% des pages visitées. Des informations plus générales 

sur ce quô®tait la cortisone ou sur les mesures adjuvantes, notamment le régime alimentaire, 

étaient également fréquemment recherchées [79].   

Dans cet objectif, certaines équipes de spécialistes ont décidé de mettre en place un plan 

dô®ducation th®rapeutique du patient au sein de leur service hospitalier, en harmonisant leur 

prise en charge et en délivrant aux patients une information orale au cours de séances 

éducatives, tout en leur remettant divers fiches expliquant les modalités du traitement, des 
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conseils de régime alimentaire, un calendrier de prise du traitement, avec des résultats sur le 

ressenti des patients et leur adhésion au traitement encourageants [80].  

Bien que nous nôayons pas abord® cet aspect dans notre ®tude, nous pensons que le 

d®veloppement de ces plans dô®ducation th®rapeutique en m®decine g®n®rale serait bénéfique. 

 

Enfin nous pensons ®galement que la prise en charge de ces patients et lôapprentissage 

des ®tudiants ne sauraient que tirer profit dôune harmonisation des recommandations et des 

pratiques. Certaines équipes de spécialistes, conscientes des difficultés liées à cette diversité 

de pratiques, tentent de standardiser leur prise en charge en définissant des règles de bonnes 

pratiques au sein de leur service et rapportent leurs bénéfices sur la qualité de prise en charge 

des patients et leur ressenti [81]. La multiplication de ces projets doit être encouragée afin 

dôaboutir ¨ des niveaux dôharmonisation plus ®lev®s.  
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6. CONCLUSION  

 

Nous avons donc montré que le niveau de connaissances des internes de 1
ère

 année de 

DES de m®decine g®n®rale de la facult® dôAmiens relatif au suivi dôune corticoth®rapie orale 

au long cours était perfectible et que notre formation permettait dôam®liorer leurs 

connaissances, au moins temporairement.   

 

Si ces étudiants ont acquis des connaissances théoriques globales au cours de leurs études 

leur permettant de connaître les grandes notions indispensables relatives à ce sujet, ils se 

retrouvent en difficult® lorsquôils doivent faire face ¨ des situations plus concr¯tes de prise en 

charge et de suivi de ce traitement. Il apparait donc une synergie entre lôenseignement 

théorique indispensable et une mise en pratique par le biais de cas cliniques. Le futur médecin 

généraliste, en tant que pivot du système de santé et acteur incontournable dans le suivi des 

patients, sôimpose comme le professionnel ¨ former, dôo½ lôint®r°t dôun renforcement de sa 

formation lors de sa spécialisation en médecine générale.  

 

Afin dôoptimiser le suivi du patient sous corticoth®rapie au long cours en m®decine 

générale, dans le but final dôam®liorer son quotidien, sa qualit® de vie, et de rendre son 

traitement le moins contraignant possible, nous encourageons donc des rappels réguliers sur 

ce sujet, que ce soit lors des cours de DES, des stages pratiques ou des FMC, ainsi quôune 

attention toute particulière à porter sur lô®ducation th®rapeutique du patient.  

 

Lôactuelle diversit® des pratiques se pose comme un frein ¨ lôapprentissage des ®tudiants 

et à une prise en charge optimale des patients. La poursuite des études sur le sujet et une 

harmonisation des recommandations par lôensemble des sp®cialistes à grande échelle seraient 

une aide précieuse pour les prescripteurs et les patients.  
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7. ANNEXES  

Annexe 1: Fiche de renseignements 

 

Annexe 2: Questionnaire 

 

 

 

 


