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Table ronde

Traitement du syndrome de 
Cushing

DV Morgane Canonne-Guibert & DV Guillaume Ruiz
-

24 février 2026

Indications & mode d’action

• Hypercorticisme confirmé

• Origine hypophysaire ns

• Origine surrénalienne et chirurgie

déclinée ou impraticable

• TTs adjuvants <> radiothérapie, tt

complications
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Indications & mode d’action
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• Inhibiteur compétitif de la 3 OHsteroide déshydrogenase (+11 ?)
• Réversible

• Non cytotoxique

•Traitement individuel / adapté

•Amélioration qualité de vie

•Réduction risque de complications

•Amélioration de la survie

•Surveillance effets secondaires

Objectifs du traitement
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o ≃2 mg/kg/j

o Pic d’action à 2h, durée d’action < 12H

o +/- controverse : SID ou BID

o Complica° sévères : BID

o Prise au moment du repas

o Ajustement au cours du traitement

Initiation

Suivi

Pourquoi ? 

Quand ? 

Comment ? 
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Surdosage 

Nécrose surrénalienne 

Comorbidités déstabilisées
Combinaison 
médicaments 

Suivi : POURQUOI

10 jours
• Clinique

• Urée, créatinine
• Ionogramme

• (Test de stimulation)

Suivi clinique objectif : ABREUVEMENT 

NE JAMAIS DOSE : réponse meilleure après 1 mois

DIMINUTION ou INTERRUPTION TEMPORAIRE SI SURDOSAGE

Suivi : QUAND & COMMENT
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o5 g/kg IV (ou IM)

oT0 et T+1h (1h30)

 Toujours même délai après Trilostane

 2 à 3 h post Trilostane

Suivi : QUAND & COMMENT

10 jours 1 mois

Signes cliniques?
Augmenter la dose?

Passer en BID?
Arrêter le traitement?

Stim à 12h?

Suivi
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10 jours 1 mois 3 mois Tous les 4 à 6 mois

Suivi après toute modif de dose : 10 jours

Hyperkaliémie modérée acceptable (< 6mmol/l)

Suivi des complications

Suivi

Appétit 
Fatigue PUPD Silhouette Signes 

cutanés 

Suivi
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15% à 2 ans
25% à 4 ans
15% à 2 ans
25% à 4 ans

• Transitoire chez 75%
• Pas d’impact de la dose/fréquence/poids/forme
• A TOUT MOMENT du traitement !
• Azotémie chez 100% HC permanents

 faiblesse, léthargie, anorexie, vomissements / diarrhée
 +/- troubles ionogramme : PAS SYSTEMATIQUE !!
 cortisol post-ACTH < 40nmol/L

Suivi

• Chez les hypertendus à T0 n= 36/51
o Evolution PA indépendant de l’évolution clinique
o Traitement anti-HTA : monothérapie (bénazépril) ou bithérapie (+amlodipine)

• Chez les normotendus à T0
• 1/3 <> apparition d’une HTA
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Suivi : cortisol basal vs stimulation à l’ACTH

• Comparaison :
• Cortisol basal pré-trilostane
• Cortisol basal 3h post trilostane
• Stimulation à l’ACTH 3h post trilostane

• Pas de différence significative entre les protocoles de
suivi
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Cortisol
n Mean StDev %CV

Method 1 1 69
Method 2 5 88 10.8 12.2
Method 3 5 101 2.9 2.9
Method 4 3 90 1.9 2.1
Method 5 1 107
Method 6 2 56 10.2 18.3
Method 7 1 58
Method 8 1 95
Method 9 17 106 12.8 12.1
Method 10 35 96 8.2 8.5
Method 11 1 42
Method 12 1 125

Trimmed Adjusted
All Methods 73 97 12.6 13.0

Note: Reported results ranged from 42 to 126nmol/L
Although Method 11 yeilded a low result compared to the consensus, it is reported against a lower reference range than most other labs
Methods 7 & 8 were in-clinc analysers
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Std Unit: umol/L

Cortisol

Method 1 Method 2 Method 3 Method 4 Method 5 Method 6

Method 7 Method 8 Method 9 Method 10 Method 11 Method 12

• ESVE External Quality Assessment Scheme May 2019

Cortisol
n M

Method 1 1
Method 2 5
Method 3 5
Method 4 3
Method 5 1
Method 6 2
Method 7 1
Method 8 1
Method 9 17
Method 10 35
Method 11 1
Method 12 1

All Methods 73

Variabilité et exactitude des valeurs biologiques
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Guérison possible ?

• Maladie progressive, même sous traitement
• Dose de trilostane à adapter au cours du temps

• Médiane de survie 662-852j (HAC hypophysaire)
• 900j (BID) vs 662j (SID)

• Médiane de survie 353-427j (HAC surrénalien)

• Possible lors d’intervention chirurgicale ?
• Résolution des signes cliniques lors de nécrose surrénalienne

sous trilostane ?

Sous trilostane depuis 3 ans

Place de la chirurgie et de la 
radiothérapie ?

19

20

Ce document est strictement confidentiel et fait l'objet d'un copyright. Il ne peut être utilisé que par la personne qui l'a reçu.



11

Surrénalectomie
• Lily, chienne croisée FS 7 ans

Avril 2021

Mai 2023

Janvier 2024 – Récidive avec métastases abdominales,
trilostane en palliatif

Stabilisation initiale au trilostane

Prednisolone en post-opératoire immédiat, puis arrêt de 
tout traitement
Récidive des signes cliniques après un an, nouvelle 
chirurgie

• Mortalité périopératoire – 1,5-8%,
jusqu’à 21-26% pour les tumeurs
larges/invasives

• Médiane de survie 953-1641j
• Récidive de 9-38%, après une moyenne 

de 533j

Hypophysectomie
• Biggles, Labrador MC 9 ans

8 mois plus tard

• Supplémentation en glucocorticoïdes et lévothyroxine
indispensable au long cours

• Supplémentation initiale en DDVAP, arrêt possible dans 
certains cas

Stabilisation initiale au trilostane

Euthanasie 3 ans plus tard 
d’une IRA non reliée à son 
HAC

• Mortalité périopératoire - 8-19%
• Survie à 4 ans – 72%
• Récidive de 27% après une 

médiane de 555j
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Radiothérapie

• George, chien croisé MC 9 ans

Avril 2024 Octobre 2024 Avril 2025

Trilostane 0.34mg/kg BIDPrednisolone 0.5-1mg/kg
Prednisolone 0.5-1mg/kg

Amélioration des signes neurologiques liés 
aux effets de la masse pituitaire sur le cerveau
Effets beaucoup plus variables sur les signes 
cliniques du HAC

Traitements alternatifs ?

• Mitotane
• Traitement historique pré-trilostane
• Efficace, risque non négligeable de nécrose surrénalienne

• Cabergoline
• Chez des animaux diagnostiqués avec un syndrome de Cushing hypophysaire
• 0,07 mg/kg par semaine, en divisant la dose par 3 et en administrant une dose toutes les 48

heures
• Amélioration des signes cliniques chez 42,5% des animaux
• Possible réduction d’un tiers de la taille de l’adénome hypophysaire

• Kétoconazole
• Effets secondaires, risques de résistance fungique – non recommandé

• Pasiréotide/octréotide
• Possible intérêt, toujours à l’état de recherche, coût élevé
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