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Mme K., 28 ans, G2P1 34 SA, IMC 33

- Douleurs lombaires gauche d’apparition brutale depuis 24h + vomissements, 
résistantes aux paliers 1 et 2

- ANTCD : 1 AVB 2017 RAS, cholecystectomie, coliques néphrétiques, RAS par 
ailleurs, grossesse sans particularité

→ Pas de perte de liquide, pas de métrorragie, pas de contraction, MF perçus, pas 
de signe fonctionnel urinaire, pas de trouble du transit

- Paramètres vitaux : 140/90mmHg, 114 bpm, T 36°C, EVA 8/10
- Examen clinique : abdomen souple, dépressible, indolore, ébranlement fosse 

lombaire gauche +
- Echo obs : RAS, pas de kystes/ BU : Prot 1g, reste négatif



Hospitalisation

- Bio J1 : leucocytes  20 G/L, CRP 36, Hb 10.4 g.dl, pas d'insuffisance rénale ni 
d'altération du bilan hépatique, lipases négatives 

- ECBU envoyé

→ suspision de colique néphrétique gauche surinfectée, 
antibiothérapie probabiliste par Cefotaxime 1gx3 en IV

- Echographie abdominale J1 : RAS



J2

Clinique : persistance vomissements → Primpéran, Vogalène et douleurs 
lombaires gauche irradiant flanc gauche 

- Examen : apyrétique, abdomen sans défense, pas de selle ni de gaz depuis 
J0, pas de SFU

- Bio :  leuco 22 G/L, CRP à 190 mg/L
- TDM non injecté : “Hypertrophie marquée de la surrénale gauche d'aspect 

hypodense avec infiltration de la graisse de la loge surrénalienne évoquant 
dans ce contexte un infarctus surrénalien gauche”

→ Anticoagulant curatif 





Par la suite…   

- Décroissance progressives des douleurs et nausées
- Discussion du dossier avec sénior anesthésie : Passage sous HNF SC 

devant suspicion début de travail, pour réduire délai pose péridurale (12h) 
+ bilan thrombophilie 

→ Difficulté d’équilibre du TCA durant le week-end, ajout du bilan 
d’insuffisance surrénalienne, décision le lundi d’un passage sous Lovenox 
7000UI*2/SC

Le J6, EVA 0/10, déclenchement prévu à 39 SA, arrêt du Lovenox le matin du 
déclenchement

→ RAD  



Revue de la littérature : Infarctus surrénalien (obstétrical)

En 2021 : 17 cas rapportés, 16 à droite (2 
bilatéraux) → 2 insuffisance surrénale, CRP 50, 
Leuco 15, 11/17 TDM, 9/17 IRM, 4 : factor VIII, 
factor V Leiden, MTHFR, 50% de suivi : 50% 
atrophique

Bilan proposé : homocysteine, proteines C and S, 
antithrombine III, factor II, VIII levels, lupus 
anticoagulant, anti-cardiolipine and anti-beta-2 
glycoproteine antibodies, Leiden, prothrombine gene 
20210A and JAK2 polymorphisms



Aux HCL, de 2000-2017 : 
20 cas, 47 ans, 75% femme

Etiologies : 
SAPL 30%
Grossesse 25%
Sepsis 20%
TIH 20%
TE 15% 
Chirurgie 15%

→ 45% unilatérale, si bilatéral = hémorragie, 9 
traitement substitutif



En 2023 : recherche d’un consensus

1,3% douleurs abdominales grossesse, 2012-2022 : 
8 cas +24 articles (29 thrombose), + PNH clone

→ TDM injecté ou IRM

→ Bilan endocrinologique systématique

→ Anticoagulant 3-6 mois post-partum 

→ Imagerie + bilan à distance

→ Pas de prévention secondaire (selon ACOG)



Retour des différents bilans

- Bilan thrombophilie : hétérozygote facteur V, facteur II absence mutation, 
TP/TCA/fg normal, AT 80%, prot C 101%, prot S 58%, SCT 0,94 DRVVT 1,00, 
Ac antiprothrombinase négative, IgM/G Beta2/Cardiolipine négatif

- Bilan endocrinologique : Cortisol 579 nmol/ml (ACTH 75 pg/ml (4,7-48,8))

→ pas d’insuffisance surrénalienne, hétérozygotie pour facteur V 

(On aurait pu rajouter au bilan thrombophilie : homocysteine, MHTFR, clone PNH 
et JAK2 polymorphismes)



Mutation hétérozygote Facteur V

 = mutation ponctuelle (G1691A) « résistance du facteur V à la 
protéine C activée » = + de thrombine ! (9% Alsaciens)

→ risque thrombose modéré selon conférence consensus (pas 
ATG), majeur ici

=/= mutation prothrombine 20210A du facteur II 

→  20 % TEV symptomatique et 40 % ANTCD familiaux, facteur de 
risque *10, enceinte 1/500

= 3 mois anticoagulation post-partum si MTEV, sinon 6-8 semaines

Thrombose Canada 2021, Conférence Consensus 2003 



Accouchement + insuffisance surrénalienne (CT > 5mg 
prednisone/ > 3 semaines)
Accouchement par voie basse simple (rapide et sans complications)

Substitution den salle de naissance seulement :
- garder le traitement po habituel (horaire et dose)
- débuter dès le début de travail ou des contractions douloureuses : HSHC 50mg/6h iv, stop à la sortie SDN

Accouchement par voie basse compliquée (travail long, laborieux, hémorragie, ...)

Substitution pendant 24h : // + continuer pendant 24H postpartum 50mg/8h iv (ou sc quand déperfusée)

Accouchement par Césarienne (stress modéré)

HSHC 50mg/6h iv
- continuer en postpartum → J0 50mg/6h iv / J1 25mg/6h iv (sc si deperfusée) / J2 arrêt (prolonger si complications, stress 
majeur)

Prévention d’insuffisance surrénalienne en chirurgie gynécologique et en 
obstétrique 2007 (Pitié Salpétrière)



Déclenchement prévu à 39SA … mais AVB spontané à 38+1…. sans APD 


