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Neuropsychological

Insomnia, mood disorder
including anxiety and
depression, psychosis

Ophthalmic

Cataracts, glaucoma | o5 corticoides peuvent étres responsables de
nombreuses complications :

- Infectieuses

- Endocriniennes

Immunologic

Infection
Cardioveseular - Cardiovasculaires et métaboliques
Hypertension, diabetes .
melltus, dyslipidaemia, Endocrine - Musculosquelettiques
Ischaemic heartdisease Adrenal suppression, - Cutanées

Cushing syndrome

- Ophtalmologiques
- Neuropsychiques
- Digestives

Skin & soft tissue Le ri g d I ) d |
Thin skin, easy bruising, e risque ae survenue de ces comp Ications est dans la

acne, hirsutism, impaired plupart des cas dose et durée dépendant.
wound healing

Musculoskeletal

Myopathy, osteopaenia,
osteoporosis, neuropathy

General

Weight gain, fluid
retention, oedema,
electrolyte disturbance

] .
Liu et al. Current Transplantation Report.




RISQUE INFECTIEUX

- Dose et durée dépendant Glacocorticokd dse :
>10mg §
- Utilisation a long terme de doses >10 mg/jour, associé a un risque g, T10ME »*
: : 1oy Medicare ;
x2 d’infections séveres [1]. < 5mg .
None ?
- Etude rétrospective des données MEDICARE et OPTUM pour :
patients PR sous traitement de fond stable : saes ) i
- H
. ’ . . . s 5-10m § o
Augmentation dose-dépendante du risque d’infection sévere optum 5 * o
/ . . . . S5mg S &
nécessitant une hospitalisation :
None ?
Risque significatif méme a des doses de 5 mg ou moins par jour [2]. : : = T
. N . Predicted 1- incid
- Importance de la mise a jour vaccinale. of hospitalizad infection (%)

1. Riley RMD Open 2021

1-year

incidence

(95% Cl)
17.7
(16.5-19.1)
14.4
(13.8-15.1)
11.0
(10.6-11.5)

8.6

10.6
(8.5-13.2)
8.1
{7.0-9.3)
5.2
{4.7-5.8)

40

20

2. George et al. Ann Intern Med 2020



INSUFFISANCE SURRENALIENNE

Un corticothérapie orale qui expose a un risque d’insuffisance surrénalienne :

- Durée > 3 a 4 semaines
s | hypothalamus | | - Dose > a I'équivalent quotidien de 15 a 25 mg d’hydrocortisone (4 a 6 mg
: 3 prednisone) = Equivalent de dose physiologique journaliere

| CRH exogenous

: glucocorticoid Lo i i . i ) . ]
& | Asthénie, hypotension, nausées, diarrhées, douleurs abdominales, fievre, myalgies,

L confusion, troubles psychiatriques, mais peut aussi étre asymptomatique

i

SO

Q] | ' 'anterior pituitary

.cont

Décroissance progressive d’un traitement prolongé :
paliers de 1 a 4 semaines jusqu’a se rapprocher de I'équivalent dose physiologique +

VACTH surveillance et éducation sur les situations de stress lorsque la dose passe a moins
de 10 mg/j d’équivalent prednisone
........ ("1 | adrenal cortex A 5 mg de prednisone :
A\ > Remplacement par hydrocortisone et dosage cortisol matinal avant d’arréter le

traitement
> Diminution progressive de 1Tmg de prednisone par mois [2]

1. Felix Beuschlein et al. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 2024

2. Ruyssen-Witrand et al. Résultats de I'essai randomisé STAR, Revue du Rhumatisme, 2023



RISQUE CARDIOVASCULAIRE ET METABOLIQUE

* Effets potentiel sur [1]:

- les lipides (hypercholestérolémie et triglycéridémie, controversé)

- la tolérance au glucose, production et résistance a I'insuline (augmente le risque relatif (RR) de
diabete de 2,23)

- pression artérielle

- obésite

* Corticothérapie dans la PR associée a une augmentation des taux de mortalité cardiovasculaire :
Augmentation dose-dependante du nombre de déces au-dela d’un seuil de 8 mg/j [1].

* Taux d’événements cardiovasculaires plus élevé sous 27,5 mg/jour prednisone par rapport a
I'absence de corticothérapie (RR 2,56 ; IC a 95 %). Risque non majoré si < 7,5mg/j [2].

1. Peters et al., Ann Rheum Dis, 2010
2. Del Rincon et al, Arthritis Rheumatol, 2014
3. Weietal., Ann Intern Med, 2004



Si corticothérapie prévue pour plus de 3 mois
ou recue depuis Iau moins 3 mois

v

Mesures générales:
dose minimale efficace de GC, supplémentation calcique si apports calciques insuffisants et

OSSEUSES m s

’ A i . Femmes ménopausées Femmes non ménopausées
En,I absgnce dg prévention : skl g hiosbiza i s
- réduction rapide et profonde de la DMO / \
- risque accru de fracture surtout 6 a 12 _ : : ,
. . . . Equ:vaient prednisone 2 75M . Equivalent prednisone < 7.5 mg/j
premiers mois de traitement . .OuATCDdafmewradefalblo . Et pas d'ATCD de fracture de
inc ‘05 trabéculai . G Ty

- principalement l'os trabéculaire L | - BT 25 a2k
(van Staa et al, 2002) 1

Calcul du FRAX ajusté (+ avis d'un

spécialiste en pathologie osseuse) l

, ] / \ +  Traitement non systématique
Mécanismes : Au dessus du seuil Sous le seui *  Evaluation individuslle du risque
.. . . . . dintervention d'intervention > E’;mp";::t‘m“%m::)
- d|m|nut|on.absorpt|on ’|ntest|nale Ca.+ (phoseona i) |
- augmentation pertes rénales de calcium
- déreglements hormonaux
- inhibition/apoptose osteoblasts
- stimulation ostéoclastes | Suietréévaluationpar
densdbméine ; b ¢ In

Actualisation 2014 des recommandations sur la prévention de I'ostéoporose cortico-induite (Briot et al, 2014)




TAKE HOME MESSAGES

- Avant de commencer une corticothérapie, prévoir un bilan cliniqgue (atcds, poids, bilan
cardiovasculaire, pression artérielle, cedemes, examen cutané) et paraclinique (glycémie, bilan
biologique de référence, DMO)

- Un traitement prolongé par corticoides implique une éducation du patient sur les mesures
associées (activité physique, adaptations nutritionnelles : moins de sel/moins de sucre/fruits et
légumes, supplémentation vitamino-calcique), les risques liés a ce traitement, et une
surveillance réguliere clinique et paraclinique.

- Ces risques sont dose/durée dépendants dans la plupart des cas : Regle d’un traitement
prescrit a la dose minimale pour la durée minimale efficace



