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Plan: 

Rappel,  diagnostic 

 

Traitement  

 

Education thérapeutique  

 



Rappel: définition 

Insuffisance surrénale primaire (ISP) 

          (Maladie d’Addison) 
Insuffisance surrénale secondaire (ISS) 

          (corticotrope) 



Rappel: étiologie 

 

  Arrêt d’une corticothérapie prolongée++ 1ere  
 

   Pathologie hypothalamo- hypophysaire: 

 
            - tumeurs  
            - atteinte auto-immune (hypohysite) 
            - granulomatose (sarcoïdose) 
            - traumatisme 
            - syndrome de Sheehan 

            - chirurgie hypophysaire 
            - radiothérapie 
 

     Causes IS primitive  Causes ISS -corticotrope:  



 

Rappel: Diagnostic  



      Circonstances de diagnostic : quels patients ?  

       Clinique : 

R2-1: Le diagnostic d’insuffisance surrénale primaire (ISP) peut être suspecté:  

 

 Devant une asthénie, un amaigrissement, une déshydratation, une 

hypotension, une fièvre, des douleurs abdominales, des nausées, une 

mélanodermie.  

 Chez un patient à plus haut risque d’ISP (diabète de type 1, dysthyroïdie 

auto-immune, métastases surrénaliennes bilatérales)  

 Chez un patient en contexte «aigu»: collapsus inexpliqué, hypotension, 

vomissements ou diarrhées…  

 

                                           
Niveau de preuve: +++ 
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 R2-2:  Le diagnostic d’insuffisance corticotrope  doit  être envisagé  devant des 

signes ou symptômes amenant à rechercher une insuffisance surrénale 

primaire (fatigue, hypotension, nausées, vomissements…), à l’exception de la 

mélanodermie  

 R2-3: L’insuffisance corticotrope doit aussi être systématiquement recherchée, 

même chez des patients  peu ou pas symptomatiques,  dans les maladies 

hypothalamo-hypophysaires:  tumeurs, maladies inflammatoires/ infiltratives, 

chirurgie hypothalamo-hypophysaire ou traumatisme crânien, radiothérapie 

Niveau de preuve: +++ 

Particularité : Insuffisance corticotrope au décours d’une corticothérapie 

                      - sujet traité à la fin de la présentation     



Diagnostic de l’insuffisance surrénale primaire et corticotrope 
Dosages statiques: Cortisol 
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511. 

Niveau de preuve: faible 

Recommandation 



Tests évaluant la fonction hypothalamo-hypophyso-surrénalienne 

               Test          Méthode         Critères 
  

Synacthène® 

standard  (TSS) 
  

  

250µg d’ACTH iv 

cortisol dosé à T0, T30, T60 

minutes 
(T30 ou T60 possible ?)  

  

Normal :  
Cortisol>180-200µg/l 

  

Synacthène® faible 

dose  (LDS) 
  

  
1µg  d’ACTH iv 

  

Normal: 
Cortisol>180-200µg/l 

  

Hypoglycémie 
insulinique 

  

0,1-015 U/kg d’insuline 

rapide cortisol à T0, T15, 
T30, T60,T90 

Normal :  

Cortisol >180-200µg/l en 

un point  

  

 Interprétable si 
glycémie<0,40g/l 

  

Métopirone 
  
  

1µg/kg iv 

cortisol et ACTH à T-15, T0, 
T15, T30, T60, T90, T120 

Normal : 
Cortisol >180-200 µg/l 
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Diagnostic de l’insuffisance surrénale primaire et corticotrope 
Tests au Synacthène : 250 ou 1mcg 
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Recommandation  



                          Synthèse Diagnostic IS 
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Traitement de l’IS chronique 

 Tt substitutif glucocorticoïde  

 Tt substitutif mineralocorticoide 

 Tt substitutif androgénique  

 

ISP – traitement à vie  

 

ISS – traitement transitoire  ou à vie  

Conséquence n° 3 

 

Manque d’androgenes 

Conséquence n° 3 

 

Manque d’androgenes 

 

 



  Traitement substitutif glucocorticoïde 

 Cortisol = Hydrocortisone 

 

 dose 10-25 mg / jour, dose optimale ? 

 schéma de tt imparfaites 

 fractionnement 2- 3 prises /j, dose max le matin 

 18 simulations: moins mauvais schéma : 10-5-5 

 si inducteur enzymatique : 50-100 mg/j 

       ! interactions médicamenteuses  

       (liste complète disponible –pour le patient)  

 adapter la dose si facteur susceptible d’induire  

     une ISA  

 

 

Bornstein JCEM 2016;    Consensus français SFE/SFEDP – Ann Endocrinol 2018       



           Principaux GC de synthèse  
                          (leur utilisation dans le tt  ISR –diffère entre les pays ) 

 

 

 

     Dose  

équivalente 

      (mg) 

            Effet 

antiinflammatoire 

         Action 

minéralocorticoide 

         relative  

   Demi-vie 

plasmatique 

       (min)  

Durée d’action   

biologique  

      ( h) 

Hydrocortisone 20 1 1 80-120 8 

Acétate de 

cortisone 

25 0,8 0,8 80-120 8 

Prednisone 5 4 0,8 200 16-36 

Méthylprednisolone 4 5 0,5 120-300 16-36 

Triamcinolone 4 5 0 150-350 16-36 

Betaméthasone 0,75 25 0 150-350 16-36 

Dexaméthasone 0,60 30 0 150- >300 36-72 

Autres: - PLENADREN ( HC à libération prolongé) 

 

             - infusion continue HC  -pompe Sc  ou IVSE   



  Surveillance du tt par Hydrocortisone  

 

Sdr. Cushing iatrogène 

avec retentissement: 

• osseux 

• métabolique 

• cardio-vasculaire 
 

Surdosage 

Signes cliniques d’ISC 

Sous-dosage 

Pas des dosages hormonaux en routine ! 

 



       Traitement substitutif minéralocorticoide 

            => seulement dans l’IS primaire  

 Fludrocortisone = Flocortac 

 1 prise le matin 

 dose initiale 50 µg ou 100 µg 

 apports sodées à volonté 

 pas de diurétiques ni laxatives 

 augmenter la dose de 50-100% 

      en cas de fortes chaleurs ! 

 

 Traitement pas nécessaire si  

     dose HHC > 50 mg/j  ! 
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   Surveillance du tt par Fludrocortisone  

                                                                                              

 

                                                                                                     

           

• HTA 

• Œdèmes 

• hypo- K 
• Rénine N ou   

 

 

 

 
• Appétence pour sel 

• hypo-TA orthostatique 

• Hyper- K  

• Hypo- Na 
• Rénine  

 

 

 

 

Surdosage 

Sous-dosage 
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   Traitement substitutif en androgènes 

 chez les femmes avec IS primaire ou centrale,  

      avec EG / qualité de vie détériorés  

      malgré une substitution en gluco / mineralocorticoides  

      +  symptômes de déficit androgénique ou   

          DHEA plasmatique diminuée  

 dose initiale 25 mg => 50 mg dehydroepiandrostendione 

 1 prise le matin  

 efficacité évaluée par l’amélioration clinique  

     et normalisation DHEA 

 arrêt du tt en cas d’inefficacité à 3- 6 mois 

 effets adverses androgéniques: hirsutisme, séborrhée , acné , odorat.. 

     => diminuer la dose à moitié ou STOP tt 

 bénéfice non prouvé chez l’homme  ! 

 

 

 



Danger : ISR chronique  => aigue  

     Insuffisance surrénale aigue  
 

 Incidence: 8 /100 patient- année 

 Mortalité:  0,5/100 patient- année 

 

 Facteur déclenchant  

     identifié dans 90% cas: 

 

     => arrêt du traitement 

 
       => absence ou mauvaise adaptation du tt 
            face à une situation à risque: 
  
           - vomissements/diarrhées ++ 
           - infections ++ 

           - traumatisme, chirurgie, anesthésie générale.. 
           -choc émotionnel..   
             



                ISA – urgence vitale+++ 

CAT pour le PATIENT :  Que faut-il faire?  

 Si impossibilité de prendre l’hydrocortisone per os 

 Si vomissements < 1 heure après la prise d’hydrocortisone  

 Si pas d’amélioration des symptômes malgré l’augmentation 

des doses (dans les 2 à 3 heures qui suivent)  

      ou 2 vomissements ou 2 épisodes de diarrhée en <  4 heures 

 

 

 

 

 

 

 Faire l’injection d’HHC 100 mg  

    en sous-cutané +++ 

 

 Appelez le 15!       indiquez :  

 
    CRISE d’INSUFFISANCE SURRENALE AIGUE  



    Kit d’urgence  

- à température ambiante  

 

- 1flacon poudre HHC 100 mg 

- 1ampoule solvant  

- 1seringue 2 ml 

- 1aiguille rose 1,2x40mm (préparation) 

- 1aiguille orange 0,5x16 mm ( injection) 

 

 

- Vérifier la date de péremption  

                         mais 

     une date périmée ne doit pas  

     empêcher l’injection 

 



https://www.youtube.com/watch?v=1Imlbe3efpQ 



      Traitement ISA : urgence vitale +++ 

 CAT A L’HOPITAL :  

 

 Démarrer le traitement sans attendre les résultats biologiques !!!! 

 

 HHC bolus 100 mg iv   suivi de 100 mg /24h IVSE ou 25 mg /6h iv/im 

 

 Corriger les désordres hémodynamiques :   

      remplissage NaCl 0,9% 500 ml /15 min +/- drogues vaso-actives 

 

 Corriger les désordres hydroélectrolytiques (hypo-Na, Hyper-K  et l’hypoglycémie   

      NaCl 0,9 %  ou G 5% + 9g Na Cl si hypoglycémie 

  traiter le facteur intercurrent : antipyrétiques, antibiotiques , oxygène … 

 



Education thérapeutique ETP du patient pour éviter et/ou 

traiter précocement l’insuffisance surrénale aiguë 



Ateliers –séances  ETP   





  Fiche avec conseils pour le patients 
                                                                              

  

                     

 Le traitement par HHC ne doit JAMAIS être interrompu  

 Votre alimentation doit être normalement salée;  

        pas  de régime sans sel (hyposodé) 

 Ne pas prendre de laxatifs ou de diurétiques  

 Toujours prévenir tout nouveau médecin  

        (anesthésiste, urgentiste…) de votre traitement 

 Porter sur vous la carte de soins et d’urgence 

        « Insuffisance surrénale »  

 Avoir à domicile 2 ampoules d’Hydrocortisone 100 mg  

         injectable  ( im ou sc profonde) 

 

  

Fatigue importante 

Perte d’appétit 

Nausées, vomissements ou diarrhées 

Maux de ventre 

Douleurs musculaires, maux de tête 

Vertiges, malaises évoquant une chute de tension 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

REPERER LES SIGNES d’insuffisance surrénale  

et informer votre entourage de ces signes 

 

Dans ces situations: 
 
Doubler IMMEDIATEMENT votre dose habituelle  
d’Hydrocortisone  et la répartir en 3 prises égales  
sur la journée jusqu’à disparition des symptômes; 
 
Si ça ne s’améliore pas rapidement  

 injection HHC 100 mg sc profond  
      et  
      Consulter !  



Carte d’urgence –à toujours porter sur soi !!!  



Consignes ambiguës « Doublez ou triplez la dose de HC»   =>  

  

Consignes personnalisées  



Guignat L, Proust-Lemoine E, Reznik Y, Zenaty D. 

Group 6.  

Modalities and frequency of monitoring of patients 

with adrenal insufficiency. Patient education.  

Ann Endocrinol (Paris) 2017;78:544-58.  

        Situation                                     Consigne  

  

Maladie aiguë:  

(fièvre, infection, fracture , 

diarhées au min 3 selles/j, 

 ou 

choc émotionnel 
  

Prendre immédiatement, quelle que soit l’heure, 20 mg 

d’hydrocortisone  puis 20 mg matin, midi et soir, jusqu’à 

disparition du problème (en général 2 à 3 jours) 

  

Faire traiter le problème intercurrent le plus rapidement et 
efficacement possible 

Vomissement dans 

l’heure suivant la prise 

  

Au-delà de 2 

vomissements  

et/ou  

2 diarrhées en < de 4h,  

ou  

troubles de conscience 
  

Reprendre la même dose de hydrocortisone 

  

  

Faire l’injection sous-cutanée de 100 mg d’hydrocortisone,  

                         

                     voir  en Google : 

  

L’injection d’urgence d’Hydrocortisone –YouTube  ou 

  

DEFHYEDU: injection sous cutanée d’hydrocortisone -YouTube 

  
  

Activité physique intense 

et prolongée 
  

+ 5 mg d’hydrocortisone toutes les 3h, en débutant 1h avant 

  

  
  

Fortes chaleurs et/ou 

sudation intense 
  

Boire plus d’eau et manger plus salé  

  
  

Voyage en avion de plus  

de 6h 
  
  

+ 10 mg d’hydrocortisone toutes les 6h jusqu’au petit déjeuner 
du pays d’arrivée 

Coloscopie A programmer le matin + 20 mg d’hydrocortisone la veille au 

soir et le matin; hydratation orale 
Juste avant, hydrocortisone 100 mg i.v. ou i.m. 
  

Anesthésie générale, 

chirurgie,  

traumatisme, 

accouchement, 
réanimation 

Hydrocortisone 100 mg i.v. ou i.m. 

+/- hydrocortisone 100 mg par 24h i.v. PSE  

(ou 25 mg toutes les 6h i.v. ou i.m.), jusqu’à reprise de 

l’alimentation orale; puis hydrocortisone en comprimés 20 mg 
matin, midi et soir 

Diminution progressive jusqu'à la dose habituelle 

Fludrocortisone à reprendre quand dose hydrocortisone <50 

mg/24h 
  

Consignes d’adaptation du 

traitement dans différentes  

situations: 
 

Exemple pour un adulte ISR traité  

par HC 20 mg / j  



Où trouver des informations supplémentaires « pertinentes » ? 
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                   ISR post-corticothérapie 

3 classes de risques: 
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       Fin  de la présentation  
      

Merci  

           pour  

                     votre  

                               attention ! 


