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Physiopathologie et 
pharmacologie





Inhibé par la 
glycyrrhizine et sans 
activité sur la DXM 
et la bétaméthasone

Mutation 
responsable de 
l’HCS

Inhibé par l’
étomidate



IS I IS II

Physiologie Perte des gluco et 
minéralocorticoïdes

Perte de la fonction 
glucocorticoïde uniquement 
avec atrophie

Etiologies Auto-immune ++
Tuberculose 
Infiltration
Hyperplasie congénitale 
chez l’enfant

Surtout corticothérapie 
prolongée

Clinique AEG
Mélanodermie
Hypotension artérielle

Pâleur cutanéo-muqueuse
Hypotension artérielle 
moins prononcée

Biologie Hyponatrémie
Hyperkaliémie
HyperPNN

Hyponatrémie
Normokaliémie



Tableau d’équivalence 



Gestion périopératoire



Rationnel physiopathologique - réponse au stress 
chirurgical

● 1987, archives of Internal medicine
● 31 patients
● Critères d’exclusion = ttt avec impact 

hormonal ou pathologie 
intercurrente

● 3 groupes : chirurgie mineure (e.g 
hernie inguinale), intermédiaire 
(cholécystectomie), majeure (e.g 
colectomie subtotale)

● Données à H+1, H+24 et POD5



Réponse au stress chirurgical en anesthésie de 
nos jours 

● 71 études après 1990, dont 34 
prospectives et 
interventionnelles

● Le grade et le type de chirurgie 
affectent la sécrétion en 
cortisol

● Pas d’influence de l’étomidate 
sur la sécrétion de cortisol



Patient sous glucocorticoïdes au long cours - 
Faut-il considérer un risque?

● 1er cas décrit 
● Patiente de 20 ans, atteinte de 

polyarthrite rhumatoïde. 
● Corticothérapie débutée en 

novembre 1951. Chirurgie 
fonctionnelle en mars 1952 avec 
décès en postop malgré tentative de 
réanimation. Autopsie retrouvant des 
surrénales atrophiées

● Pas de dosage de cortisol, pas de 
tentative d’utilisation en sauvetage



Patient sous glucocorticoïdes - Faut-il considérer 
un risque?

● 1979
● 10 patients sains, âgés de 24 à 32 ans
● J1 et J2 = tests en dehors de tout 

traitement glucocorticoïde
● J3-J7 = 50 mg de prednisone en 2 prises
● J9 : test à l’insuline et au synacthène
● Diminution du cortisol plasmatique à 8 

heures dès J4 et jusqu’à J9
● Diminution de la réponse à l’insuline et au 

Synacthène à J9 /r hors traitement



● Kehlet et al. 1975
● Chirurgie majeure : sécrétion totale en corticoïdes pendant les 24 premières 

heures de 75-150 mg selon les études, avec une normalisation progressive 
en 36 à 72 heures selon l’existence de complications

● Chirurgie mineure : sécrétion totale de 50 mg 



Quelle dose peut induire une fonction 
surrénalienne insuffisante?

Anaesthesia, 2020

Lancet, 2015

Peu de consensus …
Anaesthesia 2020, Lancet 2015 > 5 mg d’équivalent prednisone = 15-20 
mg d’hydrocortisone pendant > 3-4 semaines
ASA 2017 : > 20 mg d’équivalent prednisone
Le praticien en anesthésie-réanimation 2023 : > 60 mg d’HSHC = pas de 
supplémentation (soit 20 mg d’équivalent prednisone)



Quand estimer une récupération de l’axe HHS?

● Livanou et al : réponse normalisée au test à l’insuline 12 mois après arrêt d’une 
corticothérapie prolongée

● Graber et al. : récupération de niveaux normaux d’ACTH entre 2 et 5 mois et de la 
réponse à la stimulation par métirapone ou ACTH après 9 mois



Utilisation de la DXM en place de l’HSHC

● Alternative possible d’après Woodcock et al. en 2020
● Semble pertinent pour éviter les effets secondaires minéralocorticoïdes 

(hypokaliémie, rétention hydro-sodée)



Équivalent hydrocortisone > 20 mg > 
3-4 semaines ou diagnostic avéré par 

test à l’ACTH ?

< 3 semaines ou < 5 
mg / jour ou < 10 mg 
tous / 2 jours qq soit 

la durée

= pas de risque

Non Oui

Prednisone > 20 mg 
ou HSHC > 60 mg

=
Dose de stress DXM 8 

mg, qui couvre 
minimum 24h

Situation intermédiaire = test à 
l’ACTH sans retarder la PEC

Chirurgie à risque faible = pas de 
modification posologique ou de 

dose de stress sauf signe clinique

Chirurgie mineure ou modérée : 
Reprise du ttt habituel ou HSHC 25 mg/8h 

pdt 1-2 jours si pas de PO possible 

Chirurgie majeure ou polytraumatisme : 

- Poursuivre par 200 mg/24 h d’HSHC
- Diminution dose chaque jour jusqu’à 
retourner à la dose basale



Quelles perspectives pour l’avenir?

● Critère d’exclusion : CJP ≠ clinical adrenal insufficiency
● 21 études incluses, de 1990 à 2016, 3 RCT (1 sur des chirurgies diverses, 1 

sur des gingivectomies, 1 en chirurgie majeure digestive) et 5 prospectives
● 1 seul cas dans une étude rétrospective
● Bonne cohérence externe - 4 revues systématiques depuis 2001 relevant la 

probable non-indication de doses supra-physiologiques 

2018, Danish Medical Journal



Patient insuffisant surrénalien primaire

JCEM, 2016, Bornstein et 
al.

Le praticien en anesthésie-réanimation, 
2023



Patient insuffisant surrénalien primaire

● Poursuite de la bithérapie habituelle et reprendre la fludrocortisone en postop dès que prise 
per os possible ++++

● Précautions médicamenteuses / contre-indications : déplétion hydro-sodée (laxatifs, 
diurétiques), inducteurs enzymatiques (augmentent la clairance du traitement substitutif), 
spironolactone (antagoniste des récepteurs minéralocorticoïdes), mifépristone 
(antagoniste des R progestérone et glucocorticoïdes)

● La DXM ne remplace pas l’HSHC par son absence d’effet minéralocorticoïde ++++



Patient insuffisant surrénalien primaire

● Toujours prendre le traitement habituel
● Si absence d’HSHC disponible, alternative = prednisone
● Chirurgie mineure à modérée : 50 mg / 24 heures, pendant 1 à 2 jours, en sus du traitement 

habituel
● Chirurgie majeure : 100 mg IVD puis 200 mg /24 h IVSE ou 50 mg / 6h + prévention de 

l’hypoglycémie par BIONOLYTE 1000 mL. Si reprise du traitement habituel, viser posologie 
d’HSHC per os > 60 mg / jour en 3 prises. Réduction progressive après 4-6 jours

● NPO de dépister un éventuel SIADH



Patient insuffisant surrénalien primaire - 
obstétrique

● Suivi pluridisciplinaire avec endocrinologue ++++
● Surrisque foetal en cas d’insuffisance du traitement : RCIU, MFIU, oligoamnios, MAP et 

césarienne
● Surrisques si surdosage : diabète gestationnel, HTA et prééclampsie
● En début de W ou césarienne : réhydratation sans potassium, poursuivre le traitement de 

fond, dose de stress de 100 mg IVL puis 100 mg/24h pendant 24-48 heures puis > 60 mg en 
3 prises pdt 4-6 jours 

2023, Le praticien en anesthésie-réanimation



Dexamethasone & sepsis

Utilisation chez le patient septique
Infections post-opératoires & DXM



Méta analyse Cochrane, publiée en 2004 mise à jour en 2010 puis 2015

- 33 études, 4268 patients, utilisation des corticoïdes dans le sepsis
- Baisse de la mortalité toutes causes à J28 : RR 0,87 (0,76 - 1)
- Baisse de la mortalité hospitalière : RR 0,85 (0,73 - 0,98)
- Diminution du score SOFA à J7, des durées de séjours en réa et à l'hôpital

Tolérance : 

- Pas d’augmentation des superinfections/complications infectieuses 
- Augmentation des hyperglycémies (RR 1,26)



Etude de non-infériorité, 8880 patients, chirurgie programmée > 2h avec incision 
cutanée > 5cm. Randomisation stratifiée sur diabète et centre.

Intervention : 8mg de DXM vs placebo 

CJP : infections post-op à J30 ; marge de non-infériorité : 2%

- 8,1% vs 9,1% d’infections postop (p < 0,001)
- pas de différence sur la sous population des diabétiques
- Diminution NVPO (risk ratio, 0.78; 95% CI, 0.75 to 0.82)
- Hyperglycémies chez les patients non-diabétiques : 0,6% vs 0,2%



Donc …

Pas de surrisque à utiliser des corticoïdes chez le patient septique… Même plutôt 
des bénéfices ! 

Pas d’augmentation du risque d’infections post-opératoires.



Dexamethasone & ALR



Protection neurale

Etude expérimentale publiée en 2010 conduite par une équipe chinoise

Diminution de l’apoptose cellulaire induite par les anesthésiques locaux grâce à 
l’adjonction de dexaméthasone

Perte de l’effet protecteur si concentration locale de DXM doublée : équivalent à 
quelle dose ?  



Quelle dose en périneural ?

Tandoc, M.N., et al., J Anesth, 2011 : 4mg vs 8mg = même durée d’action, même 
bloc moteur 

Rontes, 2012 :  1 mg de dexaméthasone + 5 ml de NaCl 0,9% + 10ml de 
lévobupivacaïne 0,25 % = prolongation de la durée moyenne du bloc analgésique 
jusqu’à une moyenne de 2005 min soit près de 33 h.

Albrecht, 2015, Anesthesia : méta-analyse de 29 études, +233min avec AL courte 
durée, +488min avec AL longue durée. Aucune différence entre 4 et 8mg.

=> Pas plus de 4mg, probablement 1 à 2mg suffisent



IV ou périneural ?

Desmet, 2013 : étude prospective randomisée, double aveugle, contrôlée

- pas de différence significative
- 1405min (PN) vs 1275min (IV) vs 757min (ropivacaine seule)
- MAIS 10mg de dexa en périneural 



IV ou périneural ?

- 118 études, 9984 patients
- Efficacité similaire entre 4mg périneurale et 8mg IV
- Potentiel effet sur les NVPO en périneural (à étudier) 



IV ou périneural ?

- 11 études, 1145 patients
- Périneural vs IV : prolongation de 122 (62-183) min, I2=73%, P<0.0001
- Conclusion : “Compte tenu de la pertinence clinique limitée de cette 

différence, de l'utilisation hors AMM de l'administration périnerveuse et du 
risque de cristallisation du médicament, nous recommandons 
l'administration intraveineuse de dexaméthasone.



IV ou périneural ?

→Pas d’AMM pour le périneural

→ Quels effets sur le nerf ? Peu d’études sur le sujet.

→ Effets bénéfiques autres de la DXM IV : NVPO, douleurs, complications postop 
etc

→ Différence moindre entre les deux.

Actuellement, recommandation de faire la dexaméthasone IV par les sociétés 
savantes.

Donc, plutôt INTRAVEINEUX.



Des bénéfices sur les 
complications post-op et la 

mortalité ?



PACMAN

Etude Nantaise, 34 centres, 1222 patients

Essai contrôlé randomisé, multicentrique, groupes parallèles, en double aveugle

=> DXM 0,2mg/kg per-op et à J1 vs placebo

CJP : complications postop et mortalité à J14

- Pas de différence significative
- Différence retrouvée dans la sous population excluant la chirurgie 

thoracique avec un OR à 0,7 (0,5 - 0,99)



Diminution de la mortalité ?

120 patients devant avoir une laparotomie en urgence 

Randomisation : 1mg/kg de DXM vs placebo 

Résultats : meilleure récupération (hémodynamique, respiratoire, moins de fatigue, 
mobilisation précoce), baisse de la mortalité à J90 (7% vs 23%, RR 0,33, p=0,023), 
moins de complications post-op (RR 0,62, p=0,032)



Une piste d’avenir à confirmer

Beaucoup d’études dans la chirurgie cardiaque mais augmentation de la 
mortalité en lien avec une augmentation des complications cardiaques

Des études encourageantes en chirurgie non cardiaques mais nécessité de 
preuves supplémentaires …



Dexaméthasone et diabète



Recommandations SFAR 2017



● 4 RCT, 6 études de cohorte, 1 cas-contrôle ; 2567 patients au total
● DT1 / DT2
● Doses de DXM entre 4 et 10 mg
● Augmentation glycémie maximale dans les 24 heures postopératoires

○ 4 mg : 0,4 g/L, IC (0,02-0,8 g/L)
○ 8 mg : 0,4 g/L, IC (0,15-0,63 g/L)
○ Pas de dose-réponse retrouvée dans cette étude donc visiblement pas d’intérêt de limiter la 

dose à 4 mg



Mais alors, on en 
fait à tous le 
monde ? OUI



Conclusion

Applications de la dexaméthasone :

- Oui pour le patient sous corticoïdes au long cours 
- Oui en ALR : plutôt en IV
- Piste de réflexion pour l’amélioration du pronostic post-opératoire 

Précautions d’emploi : 

- Aucun risque dans le sepsis
- A priori pas de diminution de dose chez le diabétique, surveillance 

glycémique post-opératoire ? 


