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Plusieurs questions

• Les corticoïdes sont-il toujours un traitement des 
rhumatismes inflammatoires?

• Sont-ils efficaces?

• Peut-on arrêter les corticoïdes quand on est à 5 
mg de prednisone dans la PR?

• Peut-on arrêter les corticoïdes quand on est à 5 
mg de prednisone dans la PR?

• Faut-il arrêter les corticoïdes quand on est à 5 mg 
de prednisone dans la PR?

• Comment font les rhumatologues?

• Risque d’insuffisance surrénale



Changement pour un 2 ème

csDMARD : LFN, SSZ

Echec  PHASE I
inefficacité/intolérance 

Facteurs de mauvais pronostic + Facteurs de mauvais pronostic 
-

PHASE IIPHASE II

Association* 
à un bDMARD

(anti-TNF, TCZ, ABA, RTX) Echec

Recommandations EULAR 2016 - PR

* la pratique actuelle serait de commencer par un 
bDMARD.

** Au moins 6 mois.

OUI
NON

Echec PHASE II 

→ PHASE III

csDMARD : LFN, SSZ
ou MTX seul ou en association

(idéalement + GC)

(anti-TNF, TCZ, ABA, RTX)
ou

à un JAK-inhibiteur

Echec

Réponse à 3 mois et 

objectif thérapeutique

atteint dans les 6 mois

Poursuite du 

traitement

↓ dose ou espacement

si rémission persistante**
Smolen JS, et al. Ann Rheum Dis 2017;0:1–18.



Recommandations SFR 2018 - PR

Daien C et al, Joint Bone Spine, in press
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Autres pathologies

• SPA
– Pas d’indication

• PPR: vers la fin des corticoïdes?
– Tenor et Semaphore (tocilizumab)

– Alors (abatacept)– Alors (abatacept)

– Bachelor (baricitinib)

• Vascularites
– Maladie de Horton (tocilizumab, abatacept)

– Vascularite à ANCA (anti C5a-avacopan)

– Churg et Strauss (mepolizumab-Nucala®)
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Efficacité radiographique

DMARDs Biologics Prednisone low dose

Graudal N, Jürgens G. Arthritis Rheum  2010;62: 2852
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Faut-il arrêter les corticoïdes

• En dessous de 5 mg 

– Le risque de changement de traitement de fond est 

augmenté en cas de baisse : Une étude prospective 

non publiée pour l’instant avec le tocilizumab montre 

que si on randomise la poursuite versus l’arrêt chez que si on randomise la poursuite versus l’arrêt chez 

des patients en rémission il y a plus de risque de ne 

plus être en rémission

– Le risque du traitement est probablement mineur 

mais devrait être évalué à très long terme (qualité de 

la peau, ostéoporose)
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• Grande variabilité dans les CAT

• Dans la vitesse de décroissance

• Test au synacthène et supplémentation par hydrocortisone 

proposés de façon variable

• Empiriques, basées surtout sur des opinions 

personnelles forgées à l’aide de données scientifiques 

indirectesindirectes

• Parfois proposées par des personnes n’ayant aucune 

expérience en pratique

• Consensus : 

• Diminution progressive des doses

• Corticothérapie à jours alternés sans intérêt

• Si test fonctionnel utilisé, faire celui au synacthène
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• Traitement prolongé 

– Information : à l’arrêt risque d’insuffisance surrénalienne pendant 
plusieurs mois si stress

– Sevrage : décroissance de 10% de la dose tous les 10 à 15 j  
jusqu’à 10 mg/j puis 1mg/mois jusqu’à 7,5 à 5mg/j 

– Puis
1. Prednisone 1 mg/mois jusqu’à l’arrêt

Sevrage lorsque la maladie est contrôlée

1. Prednisone 1 mg/mois jusqu’à l’arrêt
2.Hydrocortisone 20 mg/j puis baisse progressive
3.Ou Hydrocortisone 20 mg/j tentative de sevrage à jours alterné 
4.Ou Hydrocortisone 20 mg à 30 mg/j pendant 1 mois puis cortisol puis 

si doute test au Synacthène (diapositive suivante)
» Si correct : arrêt (cortisol de base nle et X2 à 1h)
» Si insuffisant reprise de HC pour 3 mois

– Suivi :
• Uniquement clinique pour certains
• Et biologique : cortisolémie des 8 h et test au synacthène

VollenweiderVollenweider P et a. Praxis 2003;92:1675P et a. Praxis 2003;92:1675--1682  1682  GoichotGoichot B et al. B et al. PressePresse MédicaleMédicale 2007 36 : 10652007 36 : 1065--1071  1071  

BelmatougBelmatoug M et al. M et al. ActualitésActualités RhumatologiquesRhumatologiques 19919933



• Mesure de la cortisolémie à 8 h

• Injection d’1 ampoule IM ou IV de tétracosactide

immédiat

– Le test peut être à 0,25 mg

Test de stimulation à l’ACTH

– Le test peut être à 0,25 mg

– Ou plus physiologique à 1 Microgramme

• Mesure de la cortisolémie à 60 mn

N > 20 µg/dl ou 550 nM/L



Comment, en pratique, tester la fonction corticotrope après arrêt d’une 

corticothérapie ?

Arrêt corticothérapie

Substitution par hydrocortisone 20 mg/j

Tous les 3 mois : 

dosage de cortisol à 8h

Cortisol < 5 µg/dl
5 < Cortisol <13 µg/dl

Test de stimulation à l’ACTH

Normal

Cortisol > 13 µg/dl

Fonction corticotrope normale

Arrêt de la substitution par HC

Anormal

Refaire test de stimulation à l’ACTH

3 mois plus tard



• Corticothérapie < 7,5mg/j et/ou < 3 semaines :

pas de dépistage, pas de substitution

• Dans les autres cas, exploration

En pratique

– Cortisolémie de base > 13 μg/dl : pas de TSS, pas de substitution 

– Cortisolémie de base < 5 μg/dl : pas de TTS, substitution

• Hydrocortisone 25 mg : 20 mg le matin, 5 mg le midi

– Cortisolémie de base entre  5 et 13 μg/dl : TTS

• Réponse satisfaisante au TTS (cortisolémie >20 μg/dl ) : 

pas de substitution

• Réponse insuffisante au TTS : substitution systématique ? 

(15 à 20 mg) à augmenter en cas de stress opératoire ou fièvre



• Tableau clinique peu spécifique

� Asthénie, adynamie, anorexie, nausées

� Myalgies, arthralgies

� HypoTA

� Hypoglycémie

Insuffisance corticotrope chronique post corticothérapie

� Hyponatrémie : de dilution (sécrétion inapproprié d’ADH, 

hypersensibilité à l’ADH)

• Pas d’insuffisance minéralocorticoïde (pas de fuite sodée, pas 

d’hyperkaliémie)

• Le diagnostic est exclusivement biologique : hormones

• Important : la notion de corticothérapie préalable

• Difficulté : aspect cushingoïde



• L’insuffisance corticotrope existerait chez 1% des 

patients traités par corticoïdes

Quel est vraiment le risque d’insuffisance corticotrope chez un patient 

traité par une corticothérapie au long cours ?

• En périopératoire : insuffisance surrénale aiguë

(complications hémodynamiques ou métaboliques) 

compliquant une insuffisance corticotrope post-

corticothérapie exceptionnelle : < 1%

• Néanmoins… couverture systématique



• Asthénie, léthargie, dépression, anorexie, 

amaigrissement, nausées ou vomissements, myalgies, 

arthralgies, céphalées, fébricule

Mime une poussée de PPR ou de PR!

Syndrome de sevrage en glucocorticoïdes (syndrome de dépendance) 

physiologique)

• Mime une poussée de PPR ou de PR!

• La reprise des corticoïdes (doses plus élevées) améliore 

les symptômes

• Nouvelle diminution encore plus progressive de la 

posologie



• PHRC en cours

• Critères d’inclusion

- PR avec un DAS-28 < ou = à 3,2

Etude STAR

- PR avec un DAS-28 < ou = à 3,2

- Sous Corticoïdes au long cours à 5 mg/j

- Quel que soit le traitement de fond associé (sauf Rituximab)

• Fin des inclusions : décembre 2019.



Comment répondre à la question?

Etude STAR



Etude STAR



Etude STAR





• Corticoïdes efficaces et encore beaucoup utilisés

• Effet  secondaires assez modeste à faible dose 

• Risque vital à l’arrêt faible mais non nul?

• Dose, durée, modalités et répercussion clinique donnent des 
signes d’orientation

Conclusion

signes d’orientation

• Cortisolémie matinale non informative dans > 40% des cas

• L’évaluation par le test au synacthène est simple et bien corrélée 
aux tests de référence

• La posologie de la « couverture » en HC lors de stress est 
fréquemment surestimée

• Inclusion dans STAR utile pour enfin savoir le risque d’insuffisance 
rénale biologique et/ou clinique




