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Pour tout clinicien un challenge difficile
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Introduction

La céphalée est un motif de consultation extrêmement 
fréquent dans les services d’urgences. Ce symptôme 
est associé à de nombreuses pathologies dont certaines 
peuvent mettre en jeu le pronostic vital. La prise en 
charge des patients avec des céphalées reste pour 
tout clinicien un challenge difficile. Ce rapport de cas 
illustre le propos et permet de rappeler quelques 
patho logies qui associent plus spécifiquement des cé-
phalées et des troubles de l’oculomotricité.

Cas clinique

Un patient de 77 ans consulte les urgences à 7h30 en 
raison d’une céphalée pulsatile rétro-orbitaire et fron-
tale droite apparue brusquement à 1h du matin, sans 
contexte traumatique. Il est connu pour une fibrilla-
tion auriculaire paroxystique sous un traitement anti-
coagulant par acénocoumarol, un carcinome pulmo-
naire non à petites cellules traité chirurgicalement 
3 ans auparavant et un carcinome urothélial traité par 
néphrectomie il y a 6 ans. L’examen clinique est dans 
la norme. Une hypertension artérielle à 190/100 mm 
Hg est mise en évidence. Les examens de laboratoire 
(FSS, CRP, Na, K, créatinine) ne sont pas contributifs. 
Le TP est à 38%. Le CT cérébral natif ne montre pas 
d’hémorragie cérébrale mais une sinusite chronique 
maxillaire bilatérale. Une consultation ophtalmo-
logique permet d’exclure un glaucome. Le patient 
rentre à domicile le jour même avec un diagnostic de 
crise hypertensive avec céphalées secondaires. Un 
traitement antihypertenseur associant un inhibiteur 
de l’enzyme de conversion et un anticalcique lui est 
prescrit, de même qu’une antalgie par paracétamol et 
métamizole.
Il consulte à nouveau les urgences le lendemain car il 
est réveillé par une dyspnée accompagnée de palpita-
tions et d’une oppression thoracique. Les céphalées 
ne se sont pas améliorées avec le traitement instauré 
la veille. Le patient mentionne l’apparition d’une diplo-
pie lors de l’élévation du regard. La TA est à 100/50 

mm Hg, la FC à 160/min, irrégulièrement irrégulière, 
et la saturation à 87% à l’air ambiant. Il est afébrile. 
L’examen clinique révèle une ptose de la paupière 
droite, une divergence spontanée de l’œil droit et une 
diplopie au regard extrême vers le haut, sans ampu-
tation grossière du champ visuel. Un syndrome in-
flammatoire (leucocytose à 23 G/l, CRP à 34 mg/l) est 
mis en évidence. L’hémoglobine, les thrombocytes, 
les électrolytes, la fonction rénale, les enzymes car-
diaques et la TSH sont dans la norme. L’angio-CT céré-
bral et précérébral est sans anomalie notable. 
Le patient est alors hospitalisé pour un complément 
d’investigations. Les éléments relevant du tableau 
clinique sont la céphalée rétro-orbitaire et la diplo-
pie. Le diagnostic différentiel des pathologies regrou-
pant ces deux entités est résumé dans le tableau 1. 
Une IRM cérébrale, une ponction lombaire ainsi qu’une 
consultation neurologique sont organisées.
L’IRM cérébrale permet de poser le diagnostic d’une 
hémorragie pituitaire associée à un adénome hypo-
physaire (fig. 1). Le patient est transféré dans un 
centre universitaire pour la suite de la prise en charge. 
Une exérèse de la masse hémorragique est pratiquée 
le jour suivant par voie transsphénoidale. L’histologie 
est évocatrice d’un adénome hypophysaire exprimant 
partiellement la GH et l’ACTH. Un panhypopituita-
risme nécessitant une substitution de l’axe cortico-
trope et thyréotrope se développe après l’intervention.

Discussion

L’apoplexie pituitaire est une urgence endocrinienne 
et neurochirurgicale rare et potentiellement mortelle. 
Elle se définit par une hémorragie et/ou une ischémie 
de l’hypophyse qui résulte en une constellation de 
signes et de symptômes. On retrouve classiquement 
des céphalées en coup de tonnerre, des vomissements, 
des troubles visuels et un hypopituitarisme avec ou 
sans altération de l’état de conscience [12–14, 16, 17]. 
L’apoplexie est causée par un macro-adénome dans 
90% des cas [13]. Les autres causes, plus rares, sont le 
syndrome de Sheehan, l’hypophysite lymphocytaire, 
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l’infection par la tuberculose et le craniopharyngiome 
[13, 15, 22]. Cette pathologie reste un véritable chal-
lenge diagnostique en raison de sa rareté et de la 
grande variabilité de sa présentation clinique.

Epidémiologie
L’incidence de l’adénome hypophysaire dans la popu-
lation générale est d’environ 4/100 000 personnes/
année. Selon Renabir et al., l’incidence d’apoplexie 
pitui taire en présence d’un adénome est comprise 
entre 1 et 26%. Dans 80% des cas, elle est la première 
manifestation de la tumeur [15]. L’apoplexie survient 
le plus fréquemment entre 50 et 60 ans, avec une pré-
dominance homme/femme d’environ 2/1 [14, 15, 18, 
20, 22].

Les causes et facteurs favorisants
Les principales causes d’apoplexie pituitaire sont 
[13, 15, 17, 18]:
• un infarctus consécutif à un apport sanguin insuf-

fisant lors de la croissance de l’adénome, avec une 
transformation hémorragique secondaire;

•  un infarctus consécutif à une compression par un 
effet de masse des vaisseaux sanguins de l’hypo-
physe infundibulaire contre le diaphragme de la 
selle turcique;

•  une vasculopathie intrinsèque à l’adénome.
L’apoplexie est spontanée dans la majorité des cas 
[16]. Un facteur favorisant, tel qu’une hypertension, 

une anticoagulation, une coagulopathie, une prise 
d’œstrogènes, une radiothérapie cérébrale, un trauma-
tisme crânien ou une chirurgie majeure provoquant 
des fluctuations de la tension artérielle, n’est retrouvé 
que dans un quart des cas [21]. Un traitement par 
TRH, GnRH, bromocriptine ainsi que les tests de 
 stimulation de l’hypophyse augmentent également 
le risque d’apoplexie [13, 21]. Les adénomes non sécré-
tant pourraient présenter, de par leurs plus grandes 
tailles, un risque plus élevé d’hémorragie car ils sont 
diagnostiqués potentiellement plus tardivement par 
rapport à un adénome sécrétant [12, 15, 24]. 

Présentation clinique
La triade classique de l’apoplexie pituitaire inclut les 
céphalées sévères, la perte de la vision et/ou la di-
plopie et l’hypopituitarisme [13]. Cependant, environ 
25% des cas sont pauci voire asymptomatiques.
La céphalée est le symptôme le plus fréquent. On la re-
trouve chez 90 à 100% des patients qui se présentent 
avec des symptômes, souvent en coup de tonnerre et 
de localisation rétro-orbitaire [13–15]. Des nausées et 
vomissements complètent souvent le tableau clinique. 
Un méningisme, une photophobie, un état fébrile, 
une altération de l’état de conscience secondaire à 
une irritation méningée ou à une atteinte thalamique 
peuvent se voir occasionnellement [13, 17].
Les troubles visuels sont secondaires à la compres-
sion du chiasma ou du nerf optique par l’expansion 

Tableau 1: Maladies qui peuvent associer des céphalées et une diplopie.

Diagnostic Céphalées Diplopie Autres troubles visuels Autres signes neurologiques

Apoplexie pituitaire sévères
rétro-orbitaires

atteinte des NC III, IV, VI  
jusqu’à 80% des cas

mydriase et ptose palpébrale 
ipsi-latérales, baisse de  
l’acuité visuelle, voire cécité 
hémianopsie bitemporale

signes méningés et état 
fébrile occasionnels

Anévrisme intracérébral non rompu (artère 
communicante postérieure, artère carotide  
interne, artère basilaire) [1–4]

sévères
unilatérales

atteinte du NC III baisse de l’acuité visuelle douleur faciale
dysfonction des voies  
pyramidales

Thrombose du sinus caverneux orbitaires paralysie oculomotrice 
fréquente

chémosis
ptose palpébrale

Neuropathie ophtalmoplégique douloureuse  
récidivante (migraine ophtalmoplégique) [5]

unilatérales
pulsatiles

atteinte du III, IV ou VI absence de 
prodrome

Hypertension intracrânienne idiopathique 
(pseudotumeur cerebri) [6]

fréquentes  
(92% des cas)
rétro-orbitaires  
(44% des cas)

atteinte du NC VI avec 
diplopie horizontale  
(40% des cas)

perte visuelle progressive  
ou abrupte, voire cécité
anomalies du champ visuel
photopsies
œdème papillaire

tinnitus pulsatile

Artérite temporale à cellules géantes  
(artérite de Horton) [7, 8]

temporales
progressives

environ 10% des cas amaurose fugace claudication de la mâchoire
état fébrile
AVC dans le territoire de 
l’artère cérébrale moyenne

Rhombencéphalite infectieuse  
(Listeria monocytogenes, herpès simplex,  
tuberculose, toxoplasmose, cryptocoque,  
Lyme, EBV, brucellose, JC virus) [9–11]

intensité et locali-
sation variables

atteinte du tronc  
cérébral et des NC

signes méningés
ataxie, trémor  
(atteinte cérébelleuse)
trouble de l’état 
de conscience

SWISS MEDICAL FORUM – SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2015;15(18):438–440



FALLBERICHTE 440

vers le haut de la pathologie hypophysaire. Les mani-
festations cliniques sont une hémianopsie bitempo-
rale voire une cécité partielle ou totale [13, 14, 17]. La 
diplopie et les autres troubles oculomoteurs pro-
viennent principalement de l’atteinte des nerfs crâ-
niens III (le plus fréquemment touché), IV et VI qui se 
trouvent à proximité de l’hypophyse dans le sinus ca-
verneux [19]. Les nerfs crâniens V1 et V2 sont aussi 
susceptibles d’être touchés [13–15].
Un hypopituitarisme avec un déficit d’une ou plu-
sieurs hormones est retrouvé chez environ 80% des 
patients. L’axe antéhypophysaire est principalement 
concerné avec un déficit en GH (88% des cas), en TSH 
(80%), FSH/LH (80%), ACTH (70%) et en prolactine 
(40%) [13–15]. Une atteinte de la neurohypophyse avec 
un diabète insipide est rare [15]. Les signes principaux 
d’insuffisance cortico-surrénalienne sont l’hypoten-
sion, l’hyponatrémie et l’hypoglycémie.

Diagnostic 
Lors d’une suspicion clinique d’apoplexie pituitaire, 
il est recommandé de pratiquer les examens de labo-
ratoires suivants: formule sanguine complète, TP, 
PTT, INR, Na, K, créatinine, tests de la fonction hépa-
tique, dosage du cortisol sérique, de la prolactine, 

TSH, T4 libre, GH, IGF1, LH, FSH, testostérone (chez 
l’homme) ou estrogène (chez la femme) [14]. L’IRM 
 cérébrale permet de confirmer le diagnostic d’apo-
plexie dans plus de 90% des cas contre 20–30% pour 
le scanner [14, 17, 26]. Le scanner manque en effet de 
sensibilité pour détecter une ischémie, une hémorragie 
ou un effet de masse localisé dans l’hypophyse [27].

Prise en charge aux urgences 
L’insuffisance surrénalienne aiguë est la complica-
tion la plus redoutée car elle peut mettre en jeu le pro-
nostic vital. Elle survient à divers degrés de sévérité 
dans environ 2/3 des cas d’apoplexie pituitaire. En cas 
d’hypotension ou de troubles de l’état de conscience, 
un traitement empirique d’hydrocortisone doit être 
débuté sans délai. Un bolus de 100 à 200 mg d’hydro-
cortisone intraveineux est administré, suivi de 50 à 
100 mg aux 6 heures. Une diminution de l’acuité vi-
suelle et un déficit sévère du champ visuel sont égale-
ment des indications à un traitement empirique 
d’hydrocortisone [14].
Dès que le diagnostic est posé, le patient doit bénéfi-
cier d’une prise en charge multidisciplinaire neuro-
chirurgicale, endocrinologique et ophtalmologique.
La prise en charge chirurgicale fait l’objet de multiples 
débats [23]. Les recommandations anglaises publiées 
en 2010 préconisent une intervention chirurgicale 
rapi de en présence d’une baisse très importante de 
l’acuité visuelle, d’une atteinte sévère du champ visuel 
ou d’une détérioration de l’état de la conscience [14]. 
L’hypopituitarisme ne devrait pas être une indica-
tion opératoire [19].

Conclusion

L’apoplexie pituitaire est difficile à diagnostiquer en 
raison de sa rareté et de l’hétérogénéité de sa présen-
tation clinique. Cependant, cette pathologie devrait 
être évoquée chez tout patient qui présente des cé-
phalées rétro-orbitaires sévères, associées ou non à 
des atteintes de l’acuité visuelle, de l’oculomotricité 
ou du champ visuel. La sensibilité du scanner est insuf-
fisante pour détecter les pathologies de l’hypophyse 
si bien qu’un examen normal ne doit pas mettre un 
terme aux investigations. Par conséquent, la suspi-
cion d’une apoplexie pituitaire justifie une demande 
d’IRM cérébrale en urgence.
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Figure 1:

IRM cérébrale: présence en séquence T1 d’une hyperintensité native inhomogène 

de l’adénohypophyse (flèche rouge) correspondant à une hémorragie pituitaire.
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