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BON USAGE DE LA CORTICOTHERAPIE PROLONGEE
(MALADIES INFLAMMATOIRES SYSTEMIQUES)

« OBJECTIES :

— Prescrire une corticothérapie prolongée en cas de
maladie de Horton ou de PPR

— Connaitre et prévenir les effets secondaires de la

corticothérapie prolongée

— Reéaliser le sevrage d’'une corticothérapie prolongéee

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009
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LE MEDECIN GENERALISTE
ET LES MALADIES INFLAMMATOIRES SYSTEMIQUES

DEFINITION

"Maladies inflammatoires diffuses, d'origine
Inconnue pour la plupart, qui ont pour
caracteristiqgue de frapper plusieurs systemes,
voire tous”".

Cadre vaste et hétérogene

Deux sous-groupes importants de MIS:
— les MIS auto-immunes ou Connectivites
— les vascularites systémiques.
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MALADIES INFLAMMATOIRES SYSTEMIQUES

« MALADIES AUTO-IMMUNES (CONNECTIVITES)

— Lupus erythémateux systémique

— Sclérodermies

— Dermatomyosite et polymyosite

— Syndrome de Gougerot-Sjogren

— Maladie rhumatoide (forme systemiques)

— Syndrome de Sharp et connectivites mixtes

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




LES VASCULARITES SYSTEMIQUES

Conférence de consensus de Chapel Hill, 1993

Vascularites des vaisseaux de gros calibre ;
— Artérites a cellules géantes (artére temporale)

— Artérite de Takayasu

Vascularites des vaisseaux de moyen calibre :
— Périartérite noueuse
— Maladie de Kawasaki

Vascularites des vaisseaux de petit calibre ;

— Granulomatose de Wegener

— Syndrome de Churg et Strauss

— Polyangéite microscopique (micropolyangéeite)
— Purpura rhumatoide de Henoch-Schonlein

— Cryoglobulinémie mixte essentielle

— Vascularite cutanée leucocytoclasique

Jeannette et al. Arthritis Rheum 1994,37(2):187-192




MALADIES INFLAMMATOIRES SYSTEMIQUES

« AUTRES MALADIES INFLAMMATOIRES
— SAA (manifestations systémiques)
— Maladie de Crohn et RCH (manifestations
systémiques)
— Sarcoidose
— Maladie de Behcet
— Granulomatoses systémiques
— Polychondrite atrophiante
— Maladie de Still (enfant, adulte)
— Syndrome de Schulman
— Maladie périodique
— Purpuras vasculaires
— Syndrome de Goodpasture...
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MALADIES INFLAMMATOIRES SYSTEMIQUES
FREQUENCE DANS LA POPULATION GENERALE

Incidence annuelle

Prévalence globale

par 100 000 Ha Par 100 000 Ha
Polyarthrite rhumatoide - 100 - 1000
Gougerot Sjogren - =190
Maladie de Horton 9,4 (> 50 ans) 100
PPR - 600
Sarcoidose - 15-60
LES 1-10 3-25
Sclérodermie 0,2-1,6 6
Dermatopolymyosite 0,2 -0,5

Prévalence Sclérodermie systémique
Seine St Denis: 15,8/100 000

Le Guern et al. Rheumatology 2004, 43: 1129-37

Lorraine: 13,6/100 000

De Korwin et al., EULAR, Copenhagen 2009
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MALADIES SYSTEMIQUES - CAS CLINIQUE

Une femme agée de 68 ans consulte pour asthénie physique,
amaigrissement de 5 kg en un mois (60 kg pour 1,60 m), sueurs avec
poussees fébriles bien tolérées (38,5°C au cabinet).

Examen clinique sans particularité.
Bilan biologique :

VS a 100 mm

*CRP 150 mgl/l

*Hémoglobine 9 g/dl

*VGM 80 u3

Ferritinémie a 350 ng/ml (VN : 30 - 150)
*GB : 9000/mm3, formule normale
-Bandelette urinaire normale
*GGT 150 U/

Radiographie pulmonaire normale

RZsumez les caractZristiques pathologiques de IOobservation.

Quel diagnostic envisager en prioritZ et quel examen complZmentaire pour
le prouver ?

FMC Forbach, 11 nov 2009




MALADIES SYSTEMIQUES - REPONSE CAS CLINIQUE

-Caracteristigues pathologiques de | ‘observation :
I Sujet de plus de 60 ans

| Altération de I'etat general

I Syndrome inflammatoire clinique et biologique
responsable anémie inflammatoire avec hyperferritinemie

| Pas de foyer infectieux évident

*Quel diagnostic envisager en priorité :

| Maladie de Horton, compte-tenu de lI'age

Quel examen complémentaire pour le prouver ?

| Biopsie d’artere temporale

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




MALADIES SYSTEMIQUES - CAS CLINIQUE

Corticothérapie d’'emblée (prednisone 1 mg/kg/j)

BAT en faveur d'une maladie de Horton

Disparition en 48h des cephalees

Disparition du syndrome inflammatoire (CRP en 4 jours et
VS normalisée en 3 semaines)

Décroissance corticothérapie avec sevrage au bout de 11
mois sans recidive clinique ou biologique

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




BON USAGE DE LA CORTICOTHERAPIE PROLONGEE
(MALADIES INFLAMMATOIRES SYSTEMIQUES)

Plan

1. Maladies inflammatoires systémiques

Cas clinique
Maladie de Horton et PPR

Effets secondaires de la corticotherapie

o &~ w0 b

Sevrage d'une corticothérapie prolongée

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




Maladie de Horton
A l'interrogatoire:

 Hyperthermie

« Altération de I'état genéral: anorexie, perte poids, asthenie
Hyperesthésie du cuir chevelu

«  Claudication de la machoire

« Tableau PPR de associée (15% des cas)

« Troubles visuels d’apparition brutale (+++):

— Amaurose (2-5%), cécité (2%)

AVC ou AIT (5%)

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




PPR

« Arthromyalgies de topographie rhizomélique :

—les épaules

—le rachis cervical

—et/ou la racine des membres inférieurs

« Zones douloureuses a la palpation et a la mobilisation

articulaire

« Enraidissement matinal prolongé (> 1 heure), des

ceintures et du rachis

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




PPR et maladie de Horton

 PPR associée d’emblée a une maladie de Horton:
—15 % des cas
* PPR révélant secondairement une maladie de Horton:

—15a 20 % des cas

 Evolution d’une PPR non traitée vers une maladie de
Horton:

—20 a 40 % des cas

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




La raideur

douloureuse des

¢paules est tres
caractéristique de

| pseudo-polyarthrite

| thizomélique chez un
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Artere temporale €paissie tres évocatrice
d'une artérite temporale : artérite a cellules
géantes.




Thrombose de plusieurs
branches de artére
ophtalmique

Névrite optique
ischemique NOTAA




Maladie de Horton
A I’examen clinique:

Palpation des arteres temporales (indurees, peu battantes)

Recherche amputation du champ visuel

Eliminer (examen clinique complet) d’autres maladies

(notamment infectieuses ou tumorales)

Rechercher d’autres atteintes artérielles périphériques:
 Abolition pouls,

« Asymeétrie TA bras

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




Criteres diagnostiques maladie de Horton
(selon 'ACR. Arthritis Rheum 1990, 33: 1222-1228)

1. Age > 50 ans au début des symptomes
2. Céphalées inhabituelles

3. Anomalies cliniques arteres temporales (douleurs
provoquees par la palpation ou diminution du pouls)

ou claudication de la machoire
4. VS >50mm/1h

5. BAT: Panartérite granulomateuse et gigantocelluraire
segmentaire et focale

Infiltrats de granulocytes ou de cellules mononucléées avec
habituellement cellules géantes dans la paroi artérielle

Diagnostic probable si 3 criteres ou plus

(sensibilitZ 94%, spZcificitZ 91%)
De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




Maladie de Horton

CAT:
| Biopsie artere temporale dans les 10 jours
' Traitement a débuter d’emblée si forte suspicion

| Reésultat BAT :
« Infiltrat inflammatoire média (cellules mononuclées, géantes)
« Destruction de la limitante elastique interne

« Epaississement de la paroi vasculaire, sieége parfois de

thromboses

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




Coupe transversale d'une arteére temporale chez un
patient atteint de maladie de Horton : cellules
géantes multinucléées a la jonction média-adventis

située en haut a droite (coloration hématoxyline et
¢osine x 100).




Maladie de Horton
| Eventuellement:
" Bilan hepatique: cholestase anictérique
" Echo-doppler artériel temporal:
* Oriente la biopsie d’artere temporale (VPN +++)

" Angioscanner:

« Recherche localisations (aorte, arteres digestives, membres)
" TDM et MORPHO-TEP (PetScan): atteinte aortique

FO: sans intérét en dehors des troubles visuels

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009
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La présence d'un halo hypoéchogéne de la
paroi de l'artére temporal a une sensibilite
d'environ 40 % et une specificité d'environ
79 % pour le diagnostic de maladie de
Horton histologiquement prouvée.

Epaississement de la paroi de l'artére carotide primitive
droite avec sténose de la lumiere chez une patiente
atteinte de maladie de Horton.




Atteinte des gros troncs au
cours de la maladie de
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Horton ; sténose effilée et
prolongée de l'artere
axillaire droite.

Sténose serrée de l'artére
carotide primitive droite
chez une femme atteinte
de maladie de Horton.

Aortite thoracique chez un patient atteint de
maladie de Horton




Traitement maladie de Horton (1)

Corticothérapie urgente (risque visuel) :
Prolongée (1 a 3 ans), a dose dégressive,
Aucun schema superieur,

Test thérapeutique

Attaque MH: Prednisone per os
0,5 mg/kg/j, sans signes gravité (oculaire...)
1-2 mg/kg/j si gravité (oculaire...)
Attaque PPR: Prednisone per os
10-20 mg/j
Jusqu’a normalisation VS:
2 a 4 semaines

Puis décroissance par paliers
De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




Traitement maladie de Horton (2)

« Décroissance corticothérapie:
| Par paliers, Jusqu’a dose minimale efficace

(« d’entretien ») [10 mg/j] maintenue 21 an:

« Baisse de 10 % de la dose tous les 15 jours

« Baisse de 10mg/15j jusqu’a 30mg/j, puis de 5mg/15j
jusqu’a 10mg/j, puis de 1mg/15;
(60 kg=9 mois mini)

I Variabilité de la réponse individuelle

« Sevrage de la corticothérapie:
I Patient asymptomatique depuis plusieurs semaines
| Diminuer de 1mg tous les 1 ou 2 mois
I Surveiller de fagcon rapprochée (par 15j—30j—60/j):

I Signes cliniques

l VS etlaCRP
COFER, UMVF De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




Traitement maladie de Horton (3)

* Dose minimale efficace de corticoides

 Mesures associées a la corticothérapie:
— Conseils hygiéno-diététiques:
« Régime sans sel (facultatif, si HTA)
« Restriction alimentaire (appétit stimule)
 Efforts physiques
— Supplémentation en K, Ca et vitamine D
— Biphosphonates (prednisone >7,5mglj)
— Education thérapeutique:
* Risque infectieux

* Risque insuffisance surrénalienne (pas arrét brutal et
apres sevrage)

COFER, UMVF De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009
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Perception effets secondaires
corticothérapie systémique prolongée
par des médecins internistes francais

336 (41%) M1, SNFMI, 53% CHU
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Fardet et al. Rev Med Interne 2009
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Perception effets secondaires
corticothérapie systémique prolongée
par des médecins internistes francais

336 (41%) M1, SNFMI, 53% CHU
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| . Fréquence rapportée par patients

Troubles les plus fréquents (médecins/patients):
* Prise de poids " 3 kg: 45%/18%

* Lipodystrophie: 29%/25%

* Troubles neuropsychiatriques: 5%/16%
 Troubles cutanés: 8%/5%

Fardet et al. Rev Med Interne 2009 De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




Effets indésirables de la corticothérapie (1)

Effets métabolisme hydrocarboneg, protéique et lipidique

Prise de poids:

— Stimulation de I'appétit

— Non liée a la rétention hydrosodée, hors oedemes
Lipodystrophie cervicofaciale (« aspect cushingoide »):
— Fréquente sujet agé (75 ans, 44mg/j): 48% 3 mois, 60% 12 mois
— Délai médian: apparition 3 mois, disparition 19 mois (4 mg/j)

— Lien avec apport calorique (>30 Kcal/kg/j) (Fardet et al. RMI 2007)
Rétention hydro-sodée (Prednisone >15 mg/jour)

— Effet minéralo-corticoide avec fuites potassiques urinaires

— Supplémentation en K+ logique

— Régime sans sel controversé (personne ageée risque de dénutrition)
— RSS (<3g/j) sans influence sur TA a court terme (Fardet et al. RMI 2009)

Troubles cutanés: hirsutisme, cicatrisation ralentie, acné...
Troubles digestifs: epigastralgies, sgda&iHS Avic Forbach, 11 nov 2009




Effets indésirables de la corticothérapie (2)

Troubles neuro-psychiatriques:

— Agitation, irritabilité, hyperactivité/manie, insomnie, tremblements
— Anxiéete, depression...

Troubles musculaires:

— Myopathie des ceintures (pelvienne)

— Crampes musculaires

Ostéoporose (Prednisone >15 mg/jour, >3mois)

— Effet délétére démontré: ostéoporose cortisonique

— Recommandations/AMM (CT>3mois)

Effet freinateur de la fonction corticotrope:

— Risque insuffisance surrénale lente /aigué (arrét de la corticothérapie)
Risque infectieux bactérien/viral/fungique/parasitaire :

— Infections chroniques a dépister/traiter: tuberculose, hépatite B/C,
varicelle, anguillulose, grippe (vacciner), pneumocoque (vacciner)

(Dussauze et al. RMI, 2007) De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




Préevention de l'ostéoporose cortisonique

Mesures générales systématiques:

« Corticothérapie (voie générale) a dose la plus faible possible, pendant
durée la plus courte possible

» Rechercher et traiter les autres facteurs de risque d’ostéoporose

* Rechercher et traiter une carence en calcium ou en vitamine D: apports
Ca 1500 mg/j, vitD 800 Ul/j

 Rechercher et traiter le risque de chute
Traitement :

- Biphosphonate: étidronate (400 mg/j, 14j/90j), risédronate (5mg/j),
alendronate (5mg/j)

* Femmes ménopausées:
— Risque élevé # biphosphonates

— ODM si pas fracture: T score<-1,5 # biphosphonates
« Femmes non ménopausées et hommes # ODM rachis et fémuir:

— T score<-1,5: risédronate (5mg/j) ou alendronate (5mg/j)
— T score>-1,5: mesures générales, ODM a un an
Recommandations AFSSAPS 2003

hftp/@%@%&[ﬁﬁ%ﬁﬂggﬂl ?lﬂ%tﬁ%%%@lg}l%ﬁ/%ﬁ A 2dab2 faac98aba57fbd8alf3cfaalal.pdf

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




Pratiques des médecins généralistes francais

Mesures adjuvantes a une corticothérapie
systémique prolongée

293 MG, réseau Sentinelles
3-5 patients/mois avec CT long cours

Perdoncini-Roux et al. Rev Epid Santé Pub 2009
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Pratiques des meédecins généralistes francais

Mesures adjuvantes a une corticothérapie

systémique prolongée

Perdoncini-Roux et al. Rev Epid Santé Pub 2009
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Mesures adjuvantes a une corticothérapie
systémique prolongée
Pratiques des meédecins généralistes francais

Perdoncini-Roux et al. Rev Epid Santé Pub 2009
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Mesures adjuvantes a une corticothérapie
systémique prolongeée

Pratiques des médecins internistes francais
336 (41%) MI, SNFMI, 53% CHU
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Mesures adjuvantes a une corticothérapie
systémique prolongeée

Pratiques des médecins internistes francais
336 (41%) MI, SNFMI, 53% CHU
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Effets secondaires gastro-intestinaux
de la corticothérapie géneérale

» Lésions ulcéreuses gastro-duodenales
(gastro-intestinales supéerieures):

— Ulceres: réduction symptémes (1/2 asymptomatique)
— Complications (+++): hémorragie et perforation

* Lésions de l'intestin gréle et du colon:
— Perforation

— Reéduction des symptomes: retard diagnostic

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




La fin de I'histoire ?

Méta-analyse de 96 essais randomisés en double
aveugle corticothérapie générale versus placebo

8 complications étudiees

Sous groupes de durée: 1-7 jours, 1sem-1 mois, 1-3
mois, >3 mois

Corticoedes Placebo P
(N=3335) (n=3267)

Ulcéres GD 13 (0,4%) 9 (0,3%)

« LOulcere peptique est une complication rare des corticoedes
qui ne doit pas étre consideree comme une contre-indication

Conn HO, Poynard T. Corticosteroids and peptic ulcer: meta-analysis of adverse events during
steroid therapy. J Intern Med 1994,;236:619-32.
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Cent fois sur le metier...

North Jutland County, Denmark: 490 000 ha
45 980 patients traités par corticoides
(1991-95)

109 hospitalisations pour hémorragie Gl sur
26 attendues

RR=4,2; IC 95%: 3,4-5,0
RR=2,9 ; IC 95%: 2,2-3,7, dOhZmorragie
gastro-intestinale, sans autres

wietsen L RICAMGDLS ASSRRIZR uoper gastrointestinal biseding among patients

taking corticosteroids: a register-based cohort study. Am J Med 2001;111:541-5
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Complications gastroduodénales liées aux
corticoides suivant la nature, la localisation et le

Hémorragies 1,8 1,3-2,4
Perforations 1,6 0,9-3,1
C. gastriques 2,4 1,7-3,4
C. duodénales 1,2 0,8-1,9
Femme 2.4 1,6-3,5
Homme 1,3 0,8-2,0

UK General Practice Research Database 1993-1998, Am J Epid 2001
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Risque relatif de complications

gastroduodénales (hémorragie, perforation) liees
altgqnq[@ﬁﬁpi:@_ogiil’dseesch Database 2000-2005, Gastroenterology 2007;132:498-506

Corticothérapie orale | ., %561 | (netooo0) | RR® |  1C95%

Traitement en cours 62 220 1.4 1.1-1.9
Antecédent traitement 58 271 1.1 0.8-1.5
Durée 0-30 jours 19 45 1.9 1.1-3.3
Durée 31-365 jours 21 91 1.3 0.8-2.1
Durée >1 an 22 84 1.4 0.8-2.2

2 Risque ajustZ sur I0%oge; le sexe; I0annZe; les visites MG; le tabac; la consommation dOalcool;
|OantZcZdent dOulcere GD; IOutilisation dOAINS-NS, dOaspirine, et dOanticoagulants
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Risque relatif de complications
gastroduodénales en cas d’associations
BrOGHrierahRiebtios Redddxéh Diafalfasi(406;2005, Gastroenterology 2007;132:498-506

Corticoides 1,4
ASA ($300 1,9
COXIBs 2,0
CS + COXIBs 3,3
AINS 3,7
CS + AINS 4,3

1,1-1,9
1,0-2,1
1,9-3,0
1,0-9,8
3,1-4,3
2,1-8,7
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Risque de complications
gastroduodénales et corticothérapie

Globalement ce risque est significatif mais
reste faible si on le compare aux AINS non
sélectifs

Ce risque semble voisin ou inférieur a
celui de I'aspirine a faible dose ou aux
COXIBs

Ce risque des AINS et des COXIBs est
augmente en cas d’association a la

corticotherapie par voie g[%'ﬂ%@]f@c Forbach, 11 nov 2009




Les recettes...

Pas de contre-indication
corticothérapie en cas d’ulcere
peptique traite

Pas de prescription de protecteur
gastrique a visee préventive (IPP), chez
un sujet jeune et/ou sans comorbidité
grave, ni antécedent ulcéreux

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




Les recettes...

Gastro-protection d’autant plus justifiée
chez patient age qu’il recoit corticoides en
plus des AINS

Gastro-protection probablement justifiee
chez patient age (> 65 ans) sous

corticothérapie et aspirine a faible dose
ou COXIB et/ou anti-coagulant (AVK...)

Attention chez le sujet agé (Horton...) au
risque de perforation diverticulaire a bas
bruit

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




Les recettes...

Prudence chez les patients agés et/ou
avec comorbidités importantes
(cirrhose hépatique, syndrome
néphrotique...) :

prescription au cas par cas d’un IPP

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




Les recettes...

Chez sujet jeune, traitement gastro-
protecteur:

si associations médicamenteuses
gastrotoxiques ou prohémorragiques
en cas d’antecédent d’ulcere
gastroduodénal,

apres éradication d’une eventuelle

AN

infection a Helicobacter pylori.

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




BON USAGE DE LA CORTICOTHERAPIE PROLONGEE
(MALADIES INFLAMMATOIRES SYSTEMIQUES)

Plan

1. Maladies inflammatoires systémiques

Cas clinique
Maladie de Horton et PPR

Effets secondaires de la corticotherapie

a &~ 0 b

Sevrage d’une corticothérapie prolongée
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Mesures adjuvantes a une corticothérapie
systémique prolongée
Pratiques des
meédecins généralistes et internistes francais

Généralistes Internistes

relais par hydrocertisone

60 1
20 1
0 4 A B .

£20% 21a 41a 61a >80%

40% ©60% 380%

relais par hydrocortisone
00 -

—
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~
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<20% 214 418 618 >80%
40% 60% 80%
. P % de patients bénéficiant de la
% de patients beneficiant de la mesure
mesure

-

% de praticiens
prescrivant la mesure
15
o

% de praticiens
prescrivant la mesure

Ferdoncini-Roux et al. Rev Epid Santé Pub 2009
Fardet et al. Rev Med Interne 2008
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Sevrage d’une corticothérapie prolongée (1)

» Corticothérapie: cause la plus frequente
d’insuffisance surrénale

* Insuffisance surrénale transitoire, mais peut
durer plusieurs mois.

* Modalités du sevrage d'un corticoide
dépendent d'une connaissance exacte des
déterminants de la freination de la fonction
corticotrope
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Déterminants freination fonction corticotrope

La nature du composé:
« proportionnelle a la puissance biologique:
* Prednisone=4, hydrocortisone=1

La dose:
* Au dela de 5mg/ j de Prednisone

La durée :
* Au dela de 6 mois de traitement, risque éleve
« En dessous de 3-4 semaines arrét brutal sans danger
« Entre 1 et 6 mois risque faible —arrét progressif corticoides

L'horaire et le mode d'administration.:
* Prises du matin et alternée 1/2j les moins frénatrices

Variabilité individuelle (+++): imprévisible

De Korwin, FMC Forbach, 11 nov 2009




Corticothérapie et fonction surrénale

Oliver C, EMC 3-0550, 2009
* Diagnostic:
— Mesure de la cortisolémie a 7-8 heures:

e Si < 5,1 ug/dl (ou 140 nmol/l) de plasma
« Peut étre écarté si >a 14,5 ug/dl (ou 400 nmol/l)

« Sivaleurs entre 5,1 et 14,5 pg/dl, test dynamique

— Test au Synacthéne® (ACTH 1-24):

« Cortisolémie mesuréee avant, 30 et 60 minutes apres |V
250 pg de Synacthene®

« Réponse normale si cortisolémie atteint ou depasse
20ug/dl (550 nmol/l) apres stimulation.
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Corticothérapie et fonction surrénale

Oliver C, EMC 3-0550, 2009

« Schéma de prise en charge assez bien codifie :
— Diminution progressive doses de glucocorticoides

— Substitution du glucocorticoide (prednisone 5-7,5 mg/j)
par dose physiologique d’hydrocortisone :
« 20 mg/j, en 2-3 prises: matin (10 mg), midi, £ soir
— Suivi biologique pour dépister retour a fonction surrénale
normale dans les mois qui suivent:
» Cortisolémie au bout de 7 jours de substitution par hydrocortisone

« Si<5,1 ug/dl (ou 140 nmol/l) de plasma signe l'insuffisance
surrénale # poursuite hydrocortisone

« Si>a 14,5 ug/dl (400 nmol/l) # arrét hydrocortisone
« Sientre 5,1 et 14,5 pg/dl # test Synacthéne®
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