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Annexe 7. Modèle de fiche à destination des 
SDUHQWV�SRXU�OD�SUpYHQWLRQ�GH�O¶LQVXIILVDQFH�
surrénale, et de PAI pour corticotrope et le 
diabète insipide 
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7UDLWHPHQW�G¶XUJHQFH�GHV�HQIDQWV�D\DQW�XQ�ULVTXH 

G¶LQVXIILVDQFH�VXUUpQDOH�DLJXH 
 

Fiche à destination des parents 
 
Nom :                                                     Prénom :                                          
 
Date de naissance :                                                                                 Poids :  
 
 

1. Votre enfant est traité par : 

Hydrocortisone :  

0DWLQ� «««��PJ �VRLW� «� FRPSrimé)�� � � 0LGL� «««���PJ�� � $SUqV-PLGL� «««�PJ�� � 6RLU�

�«««�PJ 

Ne jamais arrêter le traitement quotidien 

 
2. En cas de maladie aiguë ou de traumatisme sans diarrhées ni vomissements : 

donner immédiatement : 

+\GURFRUWLVRQH�«««««PJ�VRLW�«�FRPSULPp�V� 

SXLV�FRQWLQXHU�««««««���PJ�PDWLQ��PLGL�HW�VRLU�(30 mg/m2 en 3 prises) 

MXVTX¶j���K�DSUqV�GLVSDULWLRQ�GHV�V\PSW{PHV� 

Ne pas modifier les autres traitements 

 
3. (Q�FDV�G¶LPSRVVLELOLWp�GH�SULVH�RUDOH��YRPLVVHPHQWV��WURXEOHV�GH�OD�FRQVFLHQFH��«� 

 
a. $PHQHU� O¶HQIDQW� LPPpGLDWHPHQW� DX� VHUYLFH� G¶XUJHQFH� SpGLDWULTXH� OH� SOXV�

proche. 
 

b. 6L�O¶HQIDQW�HVW�pORLJQp�GX�VHUYLFH�G¶XUJHQFH�SpGLDWULTXH�OH�SOXV�SURFKH�GH�SOXV�
GH���KHXUHV�GH�URXWH��DSSOLTXHU�OH�WUDLWHPHQW�G¶DWWHQWH�VXLYDQW : 

 
 

¾ Hydrocortisone Upjohn®  (ampoule de 2ml=100mg)  
  
Ƒ�< 1 an : 25 mg en sous-cutané 
Ƒ�< 6 ans : 50 mg en sous-cutané,  
Ƒ > 6 ans : 100mg en sous-cutané,  
 

¾ +RVSLWDOLVHU� O¶HQIDQW� GDQV� OH� VHUYLFH� G¶XUJHQFH� SpGLDWULTXH� OH� SOXV� SURFKH� SRXU�
perfusion intraveineuse si nécessaire. 

 
                                                                                      Date : 
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3URMHW�G¶DFFXHLO�LQGLYLGXDOLVp��3$,� 
Déficit corticotrope 

 
Enfant 

Nom, prénom :                                                                DDN :  

Année scolaire : 

Etablissement scolaire : 

 
PHUVRQQHV�j�FRQWDFWHU�HQ�FDV�G¶XUJHQFH  

Samu : 15 ou 112 (téléphone portable) 

Parent 1 : WHO«««««««««««««««««««««««««��������� 

Parent 2 : WHO«««««««««««««««««««««««««�� 

Autre personne : WHO«««««««««««««««««««««� 

Médecin traitant : ««««««««««««««««««««««� 

Médecin spécialiste : ««««««««««««««««««««�� 

 
Cet enfant présente une insuffisance hypophysaire avec un déficit corticotrope qui 
correspond à une insuffisance surrénalienne.  
 
Ce PAI doit être accompagné de : 

� L'ordonnance habituelle du patient  
� La carte de soins et d'urgence 

 
Il a un traitement par HYDROCORTISONE (comprimé à 10 mg):  
Matin ��«««��PJ �«�FRPS�,   Midi ��««�PJ �«FRPS�,   

Après-midi ��««�PJ �«FRPS�,  Soir ��«««�PJ �«�FRPS� 
 

$�O¶pFROH ou à la crèche 
 

3ULVH�G¶XQ�WUDLWHPHQW�UpJXOLHU j�O¶pFROH : oui Ƒ    QRQ�Ƒ 

 
Hydrocortisone ��«««PJ�(soit .. comp.) j�««««K�,  HW�«««««PJ�j�««««�K 

 
Autre ��«««««««««««««««««««««««««««««««« 
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En cas de fièvre, diarrhée, vomissement, douleur abdominale, ou autre plainte 

�EOHVVXUH��GRXOHXU«�   
a/ Donner dès que possible H\GURFRUWLVRQH�«««��PJ VRLW«FRPSULPp 
b/ Prévenir les parents 
 

En cas de vomissementV�UpSpWpV�RX�G¶DOWpUDWLRQ�GH�O¶pWDW�JpQpUDO�  
D��'RQQHU�GqV�TXH�SRVVLEOH�+\GURFRUWLVRQH�««««��PJ VRLW«FRPSULPp 
b/ 'RQQHU�j�O¶HQIDQW�GX�VXFUH�RUDOHPHQW����VXFUH�����N�GH�SRLGV ou un peu de jus 

de fruit)  
c/ Appeler les parents pour une consultation médicale urgente  
d/ Appeler le 15 si les parents ne sont pas joignables et que les vomissements sont 

répétés �� VLJQDOHU� TXH� O¶HQIDQW� D� XQH� INSUFFISANCE SURRENALIENNE avec risque 
G¶Lnsuffisance surrénale aiguë. 

 
En cas de malaise avec prise orale impossible 

a/ Mettre en position latérale de sécurité (PLS) VL�O¶HQIDQW�HVW�LQFRQVFLHQW 
b/ Appeler le 15 ��VLJQDOHU�TXH� O¶HQIDQW�D�XQH� INSUFFISANCE SURRENALIENNE 

DYHF�ULVTXH�G¶LQVXIILVDQFH�VXrrénale aiguë.  
 

LH�PDWpULHO�SRXU� O¶LQMHFWLRQ�G¶K\GURFRUWLVRQH�doit être GLVSRQLEOH�j� O¶école à disposition 
des secours pour administration sur consigne du 15 ou faite par les secours : 

Ƒ�����DQ : 25 mg �����G¶DPSRXOH��en sous-cutané 
Ƒ�����DQV : 50 mg (1/2 ampoule) en sous-cutané,  
Ƒ�!���DQV : 100 mg en sous-cutané,  
 
7URXVVH�G¶XUJHQFH 

 
Ƒ $� FRQVHUYHU� j� O¶pFROH : Hydrocortisone en comprimés, sucre en morceaux, 

KpPLVXFFLQDWH�G¶K\GURFRUWLVRQe injectable, seringue, aiguille pour injection sous cutanée. 
 

Ƒ A emporter pendant les sorties scolaires : Hydrocortisone en comprimés, sucre en 
morceaux. 

 
 
 
Date :                                                    Signature et cachet du médecin : 
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3URMHW�G¶DFFXHLO�LQGLYLGXDOLVp��3$,� 

Diabète insipide 
 
Elève  

Nom, prénom :                                                                DDN :  

Année scolaire : 

Etablissement scolaire : 

 
3HUVRQQHV�j�FRQWDFWHU�HQ�FDV�G¶XUJHQFH  

Samu : 15 ou 112 (téléphone portable) 

Parent 1 : WHO«««««««««««««««««««««««««��������� 

Parent 2 : WHO«««««««««««««««««««««««««�� 

Autre personne : WHO«««««««««««««««««««««� 

Médecin traitant : ««««««««««««««««««««««� 

Médecin spécialiste : ««««««««««««««««««««�� 

 
Cet enfant présente une insuffisance hypophysaire avec un diabète insipide. 
 

Il a un traitement par MINIRIN Melt, lyophilisat à laisser fondre dans la bouche:  
Matin ��«���J����0LGL ��««««��J���$SUqV-midi ��««««��J���6RLU ��«««��J 

 
 

$�O¶pFROH 
 

3ULVH�G¶XQ�WUDLWHPHQW�UpJXOLHU à O¶pFROH :   RXL�Ƒ����QRQ�Ƒ 

 
MINIRIN  ��«««««�««�J�j�««««««K, ««««««��J�j�««««««�K 

 
Autre ��«««««««««««««««««««««««««««««««« 

 
La prise du médicament doit être réalisée à heures régulières sans oubli. 
&H�WUDLWHPHQW�QH�GRLW�SDV�rWUH�j�O¶RULJLQH�G¶XQ�UHIXV�DXSUqV�GH�OD�FDntine scolaire. 
 
 
/¶HQIDQW�GRLW�DYRLU�j�VD�GLVSRVLWLRQ�XQ�OLEUH�DFFqV�j�O¶HDX��HW�DX[�WRLOHWWHV��/D�SRO\urie 

HVW� LQFRQWU{ODEOH�VL� OH�0LQLULQ�HVW� LQVXIILVDPPHQW�HIILFDFH�� O¶HQIDQW�GRLW�GRQF�rWUH�DXWRULVp�j�
sortir de classe et doit pouvoir boire à volonté pour éviter de se déshydrater. 
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6L�O¶HQIDQW�XULQH�EHDXFRXS �GRLW�VRUWLU�GH�OD�FODVVH�SOXVLHXUV�IRLV���SOXV�G¶�K�DYDQW�OD�

prise du traitement habituel :  
- prévenir les parents 
'RVH�GH�0,1,5,1�VXSSOpPHQWDLUH�j�SURSRVHU�j�O¶pFROH ��RXL�Ƒ����QRQ�Ƒ 

- GRQQHU�0,1,5,1�««««««««««««««««««��J�� 
 
6L�O¶HQIDQW�Q¶XULQH�SDV�GDQV�OD�MRXUQpH et si cela est associé à des maux de tête ou 

des nausées : 
-  QH�SDV�O¶LQFLWHU�j�ERLUH 
- prévenir la famille  

 
(Q�FDV�G¶DFFLGHQW�j�O¶pFROH�RX�ORUV�GHV�DFWLYLWpV�SDUDVFRODLUHV��LO�VHUD�LQGLVSHQVDEOH�GH�

VLJQDOHU�DX[�pTXLSHV�VRLJQDQWHV�TXH�O¶HQIDQW�SUpVHQWH�XQ�GLDEqWH�LQVLSLGH� 
 
 

 
 
Date :                                                           Signature et cachet du médecin : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


