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Epidémiologie Europe ISP

Bensing EJE 2016 

 Incidence  4 à 6 cas / million / an

 Prévalence  100 à 220 / million 
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IS auto-immune

tuberculose

causes génétiques

tumeurs

post-surrénalectomie

causes vasculaires

causes infectieuses

idiopathiques

D’après Betterle EJE 2013

Une seule étude épidémiologique récente en Europe

rétrospective, 633 patients, de 1967 à 2010

Auto-immunité : 1ère cause ISP



Consensus Insuffisance surrénale

Présentation SFE 2015

Ann Endocrinol (Paris) 2018 Feb;79(1). 

doi: 10.1016/j.ando.2017.12.001. 

Epub 2018 Jan 12.

SFE/SFEDP adrenal insufficiency French consensus
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Diagnostic 

clinique / biologie non spécifique

Bornstein JCEM 2016



Mélanodermie









1/ Cortisol sanguin 8h et ACTH 8h 

IC

Cortisol <5 μg/dl 
(138 nmol/L)

Suspicion d’IS hors situation aiguë

2/ Cortisol après Synacthène

Cortisol >18 μg/dl
(500 nmol/L)

Cortisol 5-18 μg/dl
(138-500 nmol/L)

IS

ACTH
élevée

Pas d’IS

> 18 μg/dl< 18 μg/dl

normale

ISP

anormale

IC

si forte suspicion d’IC : 

Hypoglycémie insulinique 

ou métopirone

ACTH N 
ou basse



Cortisol sanguin prélevé immédiatement

Suspicion d’IS en situation aiguë 

(crise inaugurale)

IS Pas d’IS

Interrompre l’HC

Débuter le traitement sans attendre les résultats du cortisol sanguin 

> 18 μg/dl
(500 nmol/L)

Poursuivre l’HC Poursuite HC au cas par cas…

IS ? Réévaluer à distance

5-18 μg/dl< 5 μg/dl 
(138 nmol/L)

Consensus SFE-SFEDP Ann Endocrinol 2018  



ISP cliniquement isolée

ou contexte de maladie auto-immune 

+

Scanner surrénalienISP auto-immune

-+

Homme jeune :

Acides gras à très longue chaine

Infection, tumeur, hémorragie

-+

-+

Adrénoleucodystrophie Autres manifestations cliniques

associées

Causes génétiques rares Idiopathique

-+

Arguments en 

faveur d’une PEA1 : 

génotypage de AIRE

et/ou 

AC anti-INFω et 

anti-IL22

PEA1

+

Contexte évocateur 

d’une pathologie générale

+

AC anti-21hydroxylase
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 Cortisol = Hydrocortisone®

 15–25 mg / jour 

 en 2 ou 3 prises

 Si inducteur enzymatique : 50 à 120 mg / jour

 Adapter si facteur susceptible de déclencher ISA

Traitement substitutif glucocorticoïde

Bornstein JCEM 2016; Consensus SFE-SFEDP Ann Endocrinol 2018  



Imperfections

Simon 2010 7h30                 13h30                18h30               23h30

50 patients7h30          12h30                     18h00



Imperfections

Simon 2010 7h30                 13h30                18h30               23h30

60 contrôles

50 patients7h30          12h30                     18h00



Fractionnement en 3 prises

Simon 2010 

Simulation de 18 schémas de dose journalière et répartition

Moins mauvais schéma : 10 mg 7h30-5 mg 12h-5 mg 16h30

46%
56%

68%



Ajustement à la surface corporelle

Rousseau 2015



Pas de dosages hormonaux en routine

Surveillance hydrocortisone

sous-dosage

signes cliniques d’ISC

surdosage

syndrome de Cushing iatrogène

notamment retentissement

- osseux

- métabolique

- cardiovasculaire

Bornstein JCEM 2016; Consensus SFE-SFEDP Ann Endocrinol 2018  



2010 HC 20 mg/jour

Le cortisol sanguin à 8 h, avant la prise d’HC, 

reflète la sécrétion endogène de cortisol



2010 HC 20 mg/jour 2012 HC 200 mg/jour

Le cortisol sanguin à 8 h, avant la prise d’HC, 

reflète la sécrétion endogène de cortisol



L’ACTH n’est normale chez les ISP traités 

que s’ils sont sur-dosés

Scott Clin Endoc 1978 

n = 5



Inutile de doser la cortisolurie

Howlett 1997



 Fludrocortisone = Flucortac®

 1 prise le matin

 dose initiale 50 ou 100 µg

 dose moyenne 100 µg / jour [50-200]

 Augmenter de 50-100% si fortes chaleurs/sudation

 Apports sodés à volonté

 Pas de diurétiques ni laxatifs

Traitement substitutif minéralocorticoïde

Bornstein JCEM 2016; Consensus SFE-SFEDP Ann Endocrinol 2018  



Surveillance fludrocortisone

sous-dosage

Appétence pour le sel

hypoTA orthostatique

Na 

K   

Rénine 

surdosage

HTA

Œdèmes

K 

Rénine Nle basse ou

Bornstein JCEM 2016; Consensus SFE-SFEDP Ann Endocrinol 2018  



2 dangers 

Surdosage 

chronique

Sous-dosage 

face à une 

maladie aiguë



 Incidence ~ 8 / 100 patient-années 

 Mortalité 0,5/100 patient-années 

 Facteur déclenchant identifié dans plus de 90% des cas

 Arrêt traitement 

 Absence ou mauvaise adaptation face à une situation à risque

Vomissements / diarrhées +++

Infections ++

Traumatisme, chirurgie, anesthésie générale,…

Choc émotionnel 

1
2 3

Omori 2003, White 2010, Hahner 2010, Ritzel 2013, 

Meyer 2014, Rushworth 2014, Smans 2016, Hahner 2015

Insuffisance surrénale aiguë



Traitement ISA : urgence vitale +++

• Voie veineuse 

• Corriger les désordres hémodynamiques
remplissage par NaCl 0.9% 500 ml en 15 minutes, à renouveler si besoin 

+/- drogues vaso-pressives

• Hémisuccinate d’hydrocortisone Hydrocortisone Upjohn®

100 mg IV bolus 

puis 100 mg/24h IVSE ou à défaut 25mg/6 h IV ou IM 

• Corriger les troubles hydroélectrolytiques / hypoglycémie
NaCl 0.9% ou G5% + NaCl 9g/l si hypoglycémie et/ou intolérance alimentaire, 

débit selon état hydratation / cardio-vasculaire, glycémie et reprise ou non des apports oraux

• Traiter le facteur intercurrent

Si besoin, antipyrétiques, antalgiques, oxygénothérapie

Consensus SFE-SFEDP Ann Endocrinol 2018  



 Diagnostic

 Traitement

 Education thérapeutique pour éviter et/ou traiter 
précocement l’insuffisance surrénale aiguë

Plan



Malette éducative CAP Surrénales Edusanté /HAC Pharma  



20 mg      ≈         5 mg

60 mg       ≈        15 mg

100 mg     ≈         25 mg

200 mg     ≈         50 mg

cortisol           « cortisone »

240 mg     ≈         60 mg

Durée         7-8h                   12-24h

Effet             



http://www.cortisone-info.fr/ ; Simon Rev Med Interne 2012   

Consignes différentes des corticoïdes 

anti-inflammatoires



Consignes ambiguës 

« Doublez ou triplez la dose »

Bornstein JCEM 2016  



consigne ambiguë :

« Doublez ou triplez votre dose »



consigne ambiguë :

« Doublez ou triplez votre dose »





7h             13h               20h            0h                7h         13h            20h                              

7h             13h               20h            0h            7h          13h             20h                                

15 ou 112

Consigne simple et personnalisée



HYDROCORTISONE UPJOHN 100 mg

+

seringue 2 ml

aiguille verte 0,8 x 40 mm (pour préparation) 

Aiguille orange 0,5 x 16 mm (pour injection)



Auto-injection d’hydrocortisone

Préparation  



Entraînement à l’injection

Auto-injection d’hydrocortisone



Auto-injection d’hydrocortisone

Auto-injection sérum physiologique / HC

https://www.youtube.com/watch?v=5v176DHrRUEhttps://www.youtube.com/watch?v=1Imlbe3efpQ



Recommandations courtes 



 Diagnostic insuffisance surrénale : y penser !

 Diagnostic étiologique : anticorps anti-21 hydroxylase

 Traitement : 2 écueils 

 Surdosage chronique

 Sous-dosage face à une situation à risque

 Education thérapeutique des patients



adapté de Reisch EJE 2012

Analyse dossiers médicaux 

106 ISA chez 67 patients avec 

déficit en 21hydroxylase

Biologie non spécifique et peu sensible



 Cortisol sanguin 8h

 Pic spontané du cortisol endogène

 Précautions : travail nuit / décalage horaire 

 Test au Synacthène ® sur le cortisol sanguin

 Capacité maximale de production de cortisol

 Plusieurs protocoles : 250 µg/1µg, IV/IM, 30min/60min

Evaluer récupération de l’axe



 Interférence avec corticoïdes

 Pilule oestroprogestative

 Insuffisance rénale sévère

 NORMES ++++

Pièges du cortisol sanguin


