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Pas de conflit d’intérêt 

Introduction : 

Le syndrome de Sheehan ou nécrose hypophysaire du post-partum est une 

insuffisance hypophysaire globale ou partielle survenant au décours d’un 

événement obstétrical hémorragique(1).L’amélioration de la prise en charge 

obstétricale (surtout révision utérine) et les progrès en réanimation ont rendu 

relativement rare ce syndrome(2).La faible prévalence et la régression 

continuelle de ce syndrome rend son diagnostique difficile, et dont les 

complications métaboliques et la morbi-mortalité importantes à ne pas 

méconnaitre(3). 

Le but de ce travail est décrire les aspects épidémiologiques et diagnostiques 

du syndrome de Sheehan en milieu hospitalier à travers une série de 9 cas. 

Patients et méthodes : 

Il s’agit d’une étude prospective portée sur 9 cas de syndrome de Sheehan, 

colligées aux différents services des consultations externes des différents 

hôpitaux de Nouakchott sur une période de 7 ans. Le diagnostique était posé 

sur la clinique avec association chez toutes nos patientes d’un hypopituitarisme 

secondaire à un accouchement hémorragique (parfois oublié) avec absence de 

retour de couches et de montée laiteuse et l’absence  des signes directs et 

indirects de masse tumorale hypophysaire à l’imagerie. Sur le plan biologique, 

nous avons relevé les résultats des explorations métaboliques ; la glycémie à 
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jeun, le bilan lipidique (cholestérol totale, triglycerides, HDLc, LDLc), ainsi que 

l’axe hypophysaire, les tests dynamiques n’étaient pas réalisés. 

Sur le plan radiologique, nous avons relevé le résultat des imageries 

hypophysaires pratiquées chez nos patientes, il s’agit surtout du scanner 

hypophysaire avec le suivi de l’évolution sous traitement. 

Résultats : Il s’agit de 9 patientes (9F) avec un âge moyen de 43 ans, avec 

des extrêmes 24-60 ans. Le retard moyen du diagnostique  est de 8,33ans, avec 

des extrêmes de 2 à 15ans. Le Sheehan seul représente 5 cas, soit 55,5% des 

cas ,Sheehan associé 4 cas, soit 44,5%,dont 1cas associé au DT1 qui est la 

patiente la plus jeune âge(24ans),avec un diagnostic plus précoce à 2ans, et la 

seule qui présente une insuffisance globale, soit 11,1%des cas,1cas associé au 

DT2 chez une patiente ayant les antécédents familiaux de diabète, soit 

11,1%,1cas associé à l’Hyperparathyroïdie diagnostiqué lors d’un bilan 

d’hypercalcémie symptomatique, qui c’est normalisée après l’exérèse du 

nodule parathyroïdien gauche supérieur, bien visualisé par une échographie 

parathyroïdienne, soit 11,1% des cas,1cas associé à la schezophrenie,soit 11,1% 

des cas, les principales causes sont les hémorragies du post-partum, sans 

précision de son étiologie(accouchement en milieu sans une surveillance 

gynécologique stricte.  Les principaux signes  physiques sont : une dépilation 

axillaire et pubienne dans 88,89% des cas, une pâleur, cutaneo-muqueux dans 

100% des cas, une dépigmentation cutanée dans 88,89% des cas, une 

sécheresse cutanée dans 88,89% des cas, une bradycardie dans 55,5% des cas. 

Sur le plan biologique on note une hyperglycémie dans 22,22% des cas, 

l’hyponatrémie  dans 66,67% des cas. Sur le plan hormonal une présente un 

déficit gonadotrope, soit 11,1% des cas, 88,89% des cas présentaient un déficit 

combiné corticotrope et thyréotrope, le bilan hormonal est en faveur d’une 

atteinte centrale avec une TSH normale et une T4L basse, cortisolemie 

effondrée orientant ainsi le diagnostique.car les hémorragies sont survenues 

après la quarantaine, avec un retard diagnostic. L’évolution était favorable sous 

traitement. Le scanner hypophysaire avait montre une fois une selle turcique 

vide pour la plus jeune patiente diabétique de type 1. 

Discussion: 
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Grace au progrès de la prise en charge obstétricale et au développement des 

mesures de réanimation(2), le syndrome de Sheehan est devenue une entité 

rare dans le pays developpes.Mais dans les pays ou les moyens sont encore 

insuffisants, il est souvent diagnostiqué dans un tableau clinique tardif, c’est le 

cas de notre pays la Mauritanie. Dans les pays développés ce syndrome est 

devenu tellement rare que les publications se limitent à des cas isolés (4, 5, 

6,7).Le syndrome de Sheehan reste la première cause d’hypopituitarisme 

acquis dans de nombreux pays émergeants (8, 9,10), d’où la nécessité de le 

connaitre et de l’étudier. En Mauritanie c’est la première petite série qui 

éclaircie la lumière sur cette entité, mais selon les estimations ce syndrome 

n’est pas assez diagnostiqué, en cause  plusieurs raisons(le retard diagnostic 

chez des femmes multipares qui frôlent la ménopause (stérilité secondaire qui 

peut rester lomtemps sans motif de consultation),le tableau silencieux qui peut 

évoluer sur plus d’une  dizaine d’année, et le diagnostic difficile en post-partum 

immédiat(11).Ainsi que  le facteur de risque métabolique qui apparaissent 

après des années d’évolution se rajoutant à d’autres facteurs de risques 

cardiovasculaires apparaissant avec l’âge(3). 

Dans notre série l’âge moyen des patientes au moment de l’accident 

hémorragique est de 36 ans, Ce résultat est supérieur aux principales études 

publiées ou l’âge est compris entre 27 et 30,9ans au moment de l’accident 

hémorragique (9, 8,12).les facteurs favorisant le syndrome de Sheehan qui ont 

été évoqués dans la littérature, parmi eux la multiparité (13, 14,15).elle est de 

88,89% dans notre serie.Plusieires explications peuvent être évoquées :les 

agressions répétées au cours des accouchement, épuisement fonctionnel de 

l’hypophyse pendant lez grossesses, la banalisation de la grossesse par les 

multipares avec un suivi médical moindre, et un taux d’accouchement à 

domicile pouvant avoir des complications hémorragiques(2).  

Dans notre série 100%  des patientes avaient un accident hémorragique du 

post-partum. Ce résultat concorde avec les principales études publiées  Dans la 

littérature (16,17). 

Le tableau clinique silencieux d’hypopituitarisme entraine un retard 

diagnostique plus important avec une prise en charge médicale insuffisante 

d’autant que les signes d’appel sont souvent peu 

spécifiques(11,4).L’insuffisance surrénalienne aigue et la recherche des causes 
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de stérilité secondaire chez une jeune femme restent les causes du diagnostic 

du post-partum immédiat. 

Dans notre série le délai diagnostique en moyenne est 8,33ans (avec des 

extrêmes de 2 à 15 ans), selon les données des patientes (analphabètes).Dans 

la littérature, ce délai varie entre 5 et  48ans (8,18). 

Dans notre série on note une fréquence l’aménorrhée est constante à 100% ce 

qui concorde avec la littérature de 72 à 100%(13,17).Concernant les signes 

généraux de type d’asthénie (100%), amaigrissement (88,89%), tandis que la 

frilosité, les signes cutanés étaient notés à 100% dans notre série, ce qui peut 

être superposable à celles des autres séries de la littérature (73 à 90% des cas) 

(13,8).Le déficit thyréotrope est responsable d’une rétention hydro-sodée avec 

une prise de poids(19).Le déficit  en hormone de croissance induit une 

augmentation de la masse grasse avec constitution d’une obésité 

androïde(20,19).Dans notre série la totalité de nos patientes avait un IMC entre 

18 et 25kg/M2.60% de notre série avait une hypotension orthostatique, ce qui 

concorde avec les données de la littérature ou elle est présente dans 40% à 

63% des cas de syndrome de Sheehan(13,8,17). 

En ce qui concerne la biologie, l’hypoglycémie a été rapportée dans plusieurs 

séries  de la littérature (12, 21,22), n’a pas été signalé  dans notre série, c’est 

l’effet combiné  des déficits somatrope, corticotrope et thyreotrope. 

L’hyponatrémie a été retrouvée dans 66,67% de nos patientes, elle est 

relativement  fréquente au cours des hypopituitarismes pouvant être le motif  

de découverte du syndrome de Sheehan (23,24). Elle est secondaire aux 

déficits corticotrope et thyreotrope (25).Concernant les autres paramètres 

biologiques n’ont pas été contrôlés dans notre serie.A note que le déficit 

somatotrope et thyreotrope seraient responsables des anomalies lipidiques 

essentiellement respectivement de 20 à 78% et de 42% à 50% dans la 

littérature (26, 27,28). 

Dans notre série le déficit essentiellement retrouvé est corticotrope et 

thyreotrope (88,89%), et 11,1% associant un déficit gonatrope et diabète 

insulinorequirant. 

Conclusion : 
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Malgré les progrès considérables dans le domaine de la gynéco-obstétricale le 

diagnostique de syndrome de Sheehan se pose toujours après plusieurs années 

d’évolution et des consultations multiples entrainant des dépenses énormes, 

ainsi que le stress. 
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