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INTRODUCTION

La conscience est la connaissance qu’un individu a de lui-méme et de son

entourage. [1]

L’altération de la conscience est une situation d’une grande fréquence renvoyant
a de multiples pathologies. Les problemes qu’elles causent sont difficiles et
nécessitent pour leur résolution une bonne compréhension de la sémiologie et

une véritable stratégie diagnostique et thérapeutique. [2]

Elle demeure aujourd’hui un probléme scientifique et philosophique aux
conséquences médicales majeures. L’accroissement de cet intérét est a mettre en

évidence avec les progres en réanimation et au niveau des soins intensifs.

Si le diagnostic positif est souvent évident, en revanche, le diagnostic
étiologique n’est pas aisé car les causes de I’altération de la conscience peuvent

étre multiples et intriquées. [3]

De plus, 1l s’agit d’une urgence qui peut €tre 1’expression ou la révélation de
nombreuses pathologies éventuellement curables si elles sont rapidement prises

en charge. [3]

Il s’agit d’une situation clinique fréquente qui requicre un diagnostic précoce et

une prise en charge urgente.

En effet, en ce qui concerne la fréquence plusieurs données de la littérature

concordent a affirmer sa fréquence relativement élevée ;

Aux USA Rapper H.A et aliés ont montré que, les troubles de la conscience
représentaient jusqu’a 3% du total des admissions aux urgences d’un grand

hopital municipal. [4]

-En France Pour Martinaud Hannequin en 2006, les troubles de la vigilance de
type confusionnel représentaient environ 10% de 1’ensemble des admissions et

jusqu’a 30% chez les personnes agées. [2]

En Afrique, au Congo Brazzaville GOMBET et alliés rapporterent en 2006, une

fréquence de 27% chez les patients admis aux urgences cardiovasculaire.
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En Coéte d’ivoire, Cowppli-Bony en 2000, a observé une fréquence élevée de
troubles de la conscience, chez 293 patients admis pour accident vasculaire

cérébral [6].

Au Niger, Selon KABAOU en 2007, les comas non traumatiques de ’adulte

représentaient 13,9% des admissions en réanimation. [7]

Au Mali en 2005, une étude réalisee par ARMEL IMBOUA et alliés notait une

fréguence de 53,4% des admissions en réanimation. [8] .

Toujours au Mali dans le méme service Rita Gunn Mboumba, notait une

fréquence de 45% des admissions. [3]

En depit des progres, cette pathologie reste grave. ainsi en Ethiopie. Melka et
alliés notérent en 1996 un taux de mortalité de 60,4% sur 202 patients admis

pour altération de la conscience [5].

En dépit de la frequence et de la gravité de la pathologie dans notre contexte tres
peu d’étude ont porté sur les Aspects étiologiques de cette pathologie, Au Mali
les données qui existent porte essentiellement sur les aspects épidemiologiques
ce qui a motivé ce travail qui a pour objectif d’étudier les aspects épidémio-
cliniques des patients admis pour troubles de la conscience non traumatiques

dans le service de réanimation du CHU Gabriel Touré.
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OBJECTIFS

1. Objectif général
Etudier les aspects épidémiologiques et cliniques des altérations de la
conscience non traumatique ; dans le service d’anesthésie réanimation du
CHU Gabriel Touré.

2. Objectifs spécifiques

e Determiner la fréquence des altérations de la conscience non traumatique en
réanimation ;

o Analyser le paterne clinique des patients admis pour troubles de conscience

o Déterminer les différentes étiologies des altérations de la conscience en
réanimation ;

e Determiner le pronostic des patients.

Theése de Medecine Sarata COULIBALY Page 22



Pp
)

-

WI!

i

il

-

EALE
T

-

;




GENERALITES

Genéralités sur ’altération de la conscience non Traumatique :

1) Définition :
La conscience represente l'ensemble des sentiments et des pensées d'une
personne et comprend la connaissance de sa propre existence, ses sensations, la
perception ainsi que l'interprétation de son environnement et de son monde
intérieur. Elle est associée au cortex cérébral et a ses connexions sous corticales.
En pratique, on peut évaluer le contenu de la conscience du monde extérieur en
analysant les gestes moteurs volontaires et reproductibles exécutés en réponse

aux ordres simples.

Pour le clinicien, la conscience nécessite a la fois I'éveil et la perception
consciente du monde extérieur. L’éveil correspond au niveau de vigilance sous-
tendu par les systéemes sous-corticaux du tronc cérébral, le mésencéphale et le
thalamus. [10]

Tout comme la conscience, qui représente un continuum d'états, I'éveil présente
un continuum de comportements, du sommeil profond a I'éveil total. Ce n'est pas
non plus un mécanisme de tout ou rien : méme durant le sommeil, nous restons
sensibles au monde environnant, et une stimulation extérieure intense,

inattendue ou nouvelle peut nous éveiller.

Un patient est consideré en état d'éveil quand il ouvre spontanément les yeux
pendant des périodes prolongées (plus d'une dizaine de minutes). La vigilance
(ou I'état d'éveil) peut donc étre évaluée par I'évidence de I'ouverture des yeux.
Elle ne reléve que du systeme réticulé. Une diminution de la vigilance peut
empécher l'exploration du contenu de la conscience. Cependant, le niveau de
conscience peut étre diminué (état de conscience minimal ou état confusionnel)

ou nul (état végétatif) sans que la vigilance soit affectee. [11].
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La confusion mentale qui est I’état pathologique caractérisé par une
désorganisation et une dissolution de la conscience. Le patient est désorienté
dans le temps et dans 1’espace. [13] Les periodes de lucidité ou le patient est
souvent perplexe alterne avec les périodes de somnolence et parfois d’onirisme.
La distorsion de la perception des stimuli sensoriels est souvent associée a des
illusions et des hallucinations, le plus souvent visuelles, propres a entretenir
I’onirisme : la qualité du contact avec ’environnement est particulierement
aléatoire. [14] Dans leur comportement les patients sont agités, agressifs,

bruyants ou abattus. [13]

Actuellement les états de confusion, souvent associés a une agitation, ont été

regroupés sous le terme de delirium ou de délires. [13, 14]

L’obnubilation qui est un trouble de la vigilance caractérisé par une altération
de la capacité a penser, a intégrer les stimulation et a y répondre, entrainant
I’absence de réactions aux stimuli simples tels qu’une secousse, le bruit ou la

lumiere vive. [13,14]

Les patients présentent de longues périodes de somnolence, les réponses aux
stimulations sont trés lentes et 1’intérét pour 1’environnement est trés amoindri.
[14, 15]

La stupeur est caractérisée par une diminution ou une absence d’activité
motrice spontanée. Le patient semble endormi et ne répond a une stimulation
énergique que par des activités motrices réduites avant de retomber dans un

sommeil apparent [14]

Le coma a été défini par Plum F et Posner JB comme "un état pathologique lie
a une perturbation grave et prolongée de la vigilance et de la conscience” (Plum
& Posner, 1966). Cet "état de non-réponse" est 1’état d’altération de la

conscience le plus sévere, apres la mort cérébrale.

Theése de Medecine Sarata COULIBALY Page 25



2) Anatomie et physiologie :

a- Anatomie :
La conscience, qui regroupe ’ensemble des activités corticales du cerveau
aboutissant a la connaissance du moi et de I’environnement, est satellite du
comportement de veille. Cet état de veille est fonction d’une interaction entre le
tronc cérébral et les hémisphéres cérébraux qui sont actives par des groupes de
neurones siégeant au niveau du systeme réticulaire activateur ascendant
(SRAA).

Le SRAA correspond a la partie superieure de la formation réticulaire activatrice
ascendante (FRAA) qui est située dans la partie centrale du tegmentum- ponto-

mésencéphalique au niveau du cerveau [17]

Le SRAA est situé en avant de 1’aqueduc de Sylvius et est au contact des voies
oculomotrices, en particulier le noyau de la troisieme paire cranienne et le
faisceau longitudinal médian reliant les noyaux des paires craniennes entre elles
[16].

Le SRAA recoit des afférences sensitivo-sensorielles, stimulantes de 1’éveil, en
provenance de la voie spino-thalamique et notamment de la face. Ces afférences
se projettent sur le cortex en partie directement, mais surtout par I’intermédiaire

des noyaux réticulaires thalamiques.

Les voies efférentes partent de la partie médiane de la formation réticulaire

activatrice ascendante avec des projections thalamiques et hypothalamiques.

Ce systeme réticulo-hypothalamo-cortical intervient surtout dans la dimension

instinctive et émotionnelle de 1’éveil.

La médiation chimique est assurée par des neuromédiateurs qui permettent la

transmission des voies qui prennent part a ce systeme réticulaire [18]:

- les catécholamines interviennent au niveau du locus coeruleus et la dopamine

intervient au niveau du meso limbique et du méso cortex.
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- ’acétylcholine a une action activatrice sur le systéme activateur d’origine

réticulaire,
- la sérotonine agit sur le noyau du raphé,

- la GABA a une action inhibitrice (role impreécis) sur le SRAA.

Hypothalanws

Formation réticulée
ascendante {FRA)

Infarmation
sensarielle

Haut

Post

Figure 1.

Systeme réticulé activateur : la substance réticulée, un réseau diffus de neurones dans le tronc
cerébral, recoit et integre toutes entrées synaptiques. Le systeme réticulé activateur, qui
stimule la vigilance et contribue a fixer I’attention sur des événements particuliers, est
constitué de fibre ascendantes qui naissent de la substance réticulée et portent des signaux
ascendant pour alerter et stimuler le cortex cérébral [19].

Physiologie :

Physiologiquement, le systeme nerveux central est tres fragile. Associé au fait
que les cellules nerveuses lesées ne peuvent pas étre remplacées puisque les
neurones sont incapables de se diviser, ce qui rend nécessaire la protection

efficace de ce tissu trés important
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Plus que n’importe quel autre tissu, le systtme nerveux central dépend
étroitement de I’apport continuel d’oxygeéne et de glucose par le débit sanguin
cérébral qui interviennent de fagon interdépendante dans 1’alimentation du

cerveau en substrat et en cofacteurs nécessaires a la production d’énergie.
[20, 21, 22]

Le glucose est le principal substrat du métabolisme cérébral a la différence
d’autres tissus qui peuvent utiliser d’autres sources d’énergie. [20] Il traverse la
barriére hémato encéphalique selon un mécanisme de transport facilite, favorisé

par I’insuline.

Cependant, les réserves énergétiques du cerveau sont faibles n’assurant pas plus
de 2 ou 3 minutes les fonctions cérébrales, lorsque I’apport sanguin est
interrompu. Ainsi 1’hypoglycémie et les états de collapsus circulatoire
retentissent séverement et rapidement sur le métabolisme cellulaire du cerveau.
[22] En cas de manque d’oxygene pour plus de 4 a 5 minutes ou de glucose pour

plus de 10 a 15 minutes, le cerveau est 1ésé de facon définitive. [20]

Le DSC est d’environ 75ml pour 100g/min dans la substance grise et de 30 ml
pour 100g/min dans la substance blanche. La consommation en oxygéne est de
3,5 ml pour 100g/min et celle en glucose de 5mg pour 100g/min. Un DSC
inférieur a 10 ml pour 100g/min provoque des lésions cérébrales irréversibles.
[19].

Les possibilités de I’autorégulation de la vascularisation cérébrale permettent
d’assurer un débit sanguin cérébral constant, quelles que soient les activités
physiques et mentales du sujet. Il en est de méme pour les variations de la
pression artérielle systémique tant qu’elles n’excedent pas certaines valeurs trop
basses ou trop ¢€levées. Par ailleurs I’autorégulation s’exerce également au
niveau régional dans le cerveau assurant ainsi une adaptation étroite entre la
vascularisation et les besoins métaboliques requis par des modifications

physiologiques locales. [22, 9]
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3) Mécanismes pathogéniques de I’altération de la conscience non
traumatique :

Les différents états d’altération de la conscience sont souvent le prélude de

I’installation d’un coma ou correspondent au contraire aux différentes étapes de

récupération d’un coma. Ce constat indique clairement qu’il existe un

mécanisme physiopathologique commun propre a tous ces syndromes. [6]

L’altération de la conscience résulte soit d’un processus Iésionnel compressif,

soit d’une atteinte corticale diffuse. [22]

a) processus lésionnels ou compressifs : [9]
Les troubles de la conscience non traumatique résultent soit d’une affection
developpeée au contact de la FRAA (formation réticulée activatrice ascendante),
soit d’une atteinte de la FRAA secondaire a un engagement cérébral a travers
I’orifice de la tente du cervelet. Les engagements résultent d’une €lévation de la
pression intracranienne, et sont responsables d’un écrasement de la partie haute
du tronc cérébral et des structures vasculaires adjacentes sur le bord libre et
rigide de la tente. Plus rarement les troubles de la conscience non traumatique
peuvent étre attribués a la diminution de la pression de perfusion cérebrale

secondaire a 1’¢lévation de la pression intracranienne..
b) Atteinte corticale diffuse : [9]

La normalité de 1’état de conscience (y compris I’alternance veille sommeil)
résulte de I’intégrité de systémes complexes de relations neuronales impliquant
tous les étages du systeme nerveux centrale : cortex, hémisphére, diencéphale,
tronc cérébrale ; ces relations sont assurées par des médiateurs biochimiques et
leurs récepteurs specifiques. Toute anomalie métabolique, perturbant la
libération, la fixation ou I’élimination des neuromédiateurs, peut perturber le

fonctionnement global du cerveau. [23]

Les mécanismes pathogéniques a I’origine de ’altération de la conscience sont

ici tres variés mais conduisent tous a un dysfonctionnement cellulaire diffus.
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[22] Les principales causes sont représentées par les encéphalopathies

métaboliques, toxiques et infectieuses.

s Encéphalopathie métabolique :
Parmi les caractéristiques des encéphalopathies métaboliques il faut retenir le
caracteére presque toujours réversible du trouble quand ’anomalie métabolique
disparait mais il y a des exceptions : I’anoxie et 1’hypoglycémie peuvent
entrainer des leésions définitives ; de méme dans certaines carences vitaminiques
une lésion définitive de certains centres nerveux peut étre a l’origine de

séquelles intellectuelles (mémoire) ou motrices. [23]
Les exemples pathogéniques sont variés :

+ Le coma diabétique, résulterait de 1’effet délétére des corps cétonique présents
a haute concentration. [22]

# Le coma hyper osmolaire résulterait de I’hyper osmolarité extracellulaire qui
induit un transfert d’eau des cellules vers le milieu extracellulaire, jusqu'a
rétablissement de 1’équilibre osmotique, il en résulte une perte d’eau ou
déshydratation du milieu intracellulaire. [23]

# Dans ’'urémie il s’agit probablement d’une accumulation de toxines, peut étre
des dérivés phénoliques des aminoacides aromatiques.

+ L acidose lactique affecte le métabolisme du cerveau quand le pH artériel est
inférieur a 7.

#Les hyperkaliémies seraient responsables d’une dépolarisation des
membranes cellulaires et de crises d’épilepsies.

+ Les variations extrémes de la température (au dessus de 41° C, ou au dessous
de 30° C), perturbent le metabolisme cérébral, probablement en affectant les
vitesses des réactions enzymatiques.

% L hyponatrémie  d’installation rapide entraine une hyperhydratation
intracellulaire, le dysfonctionnement neuronal résulte du mouvement d’eau
vers I’intérieur de la cellule source d’cedéme neuronale et de perte d’ions K +

et cl- par la cellule. [23, 22] Ce sont les hyponatrémies de dilution (ou I’eau et
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le sodium total de I’organisme ne sont pas diminués) qui sont le plus souvent

en cause,

e Enceéphalopathies infectieuses :
Il s’agit des infections systémiques, desS méningites bactériennes, et des
encéphalites virales. Ces infections répondent a une pathogénie multifactorielle
complexe. Des altérations métaboliques sont souvent évoquées, insuffisance
rénale, hypoxémie, coagulation intra vasculaire disséminée. Certaines pourraient
résulter des effets délétéres de la libération de cytokines par les macrophages et
les lymphocytes suscités par 1’agent infectieux. Ces cytokines seraient
responsables d’une activit¢ prothrombotique avec altération de la
microcirculation, survenue de Iésions capillaires, et d’cedéme interstitiels, a

I’origine d’un dysfonctionnement plus global du métabolisme tissulaire.

e Altération de la conscience de causes toxiques :
Les drogues tels que ’alcool, le gluthétimide, les barbituriques, la phénitoine,
les bromides, les phénothiazines notamment, entrainent une altération de la
conscience par leur effet direct sur les membranes neuronales des cellules du

diencéphale et du mésencéphale.

L’alcool méthylique, 1’éthylene glycol, le paraldéhyde, agissent par
I’intermédiaire de 1’acidose métabolique. D’autres agents pharmacologiques
agissent par I’intermédiaire d’un collapsus circulatoire responsable d’une chute
du débit sanguin cérébral, de méme que les syncopes qui résultent d’une chute

soudaine de la pression de perfusion cérebrale.

e Epilepsie et état de mal épileptique :
L’¢épilepsie est définie au plan physiopathologique par une décharge synchrone
et excessive des neurones cérébraux. Les troubles de la vigilance qui succedent a
une crise comitiale sont habituellement rapidement régressifs. Leur persistance
impose de rechercher rapidement une affection causale sous- jacente
responsable par elle-méme des troubles de la conscience et pour laquelle la ou

les crises constituent un facteur aggravant.
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L’¢état de mal épileptique s’individualise par la succession sans retour a la
conscience normale de crises comitiales. On distingue les états de mal convulsifs
qui engagent le pronostic vital a court terme, et les états de mal convulsifs moins
séveres. Les états de mal convulsifs provoquent en quelques minutes des
troubles systémiques parfois séveres (variations tensionnelles, hyper ou
hypoglycémie, hypoxémie, acidose métabolique, parfois arythmie cardiaque),
qui contribuent a aggraver la souffrance des neurones cérébraux. Les
conséquences cérébrales des états de mal comitiaux résultent de la perte
d’autorégulation de la circulation intracranienne, et de 1’inadéquation entre la
faiblesse des apports energétiques et les besoins métaboliques majorés des
cellules neuronales en hyperactivité. Il s’ensuit une libération d’acides aminés

neuroexcitateurs exposant aux lésions neuronales irréversibles.

e L’éclampsie
L’éclampsie se définit comme la survenue de convulsions et/ou de troubles de la

conscience chez une patiente atteinte de pré-éclampsie. [24]

La pré-eclampsie est associée a une vasoconstriction du lit vasculaire maternel,
probablement secondaire a une augmentation de la sensibilité aux vasopresseurs
endogénes et exogeénes et a une dysfonction endothéliale majeure, altérant la

réactivité vasculaire. [25]

Un modele a deux étapes a été proposé pour expliquer le développement de la

pré-eclampsie.

En premier lieu, un défaut de placentation puis, plus tardivement, une réaction

endothéliale maternelle généralisée.

Dans la grossesse normale, les artéres spiralées maternelles subissent un
remodelage extensif suite a l’invasion du trophoblaste. Dans la PEC, ce
remodelage ne serait pas total, engendrant un flux de haute résistance secondaire
a la présence d’artérioles spiralées de calibre anormalement petit, estimé a 40 %

du diamétre retrouvé lors de grossesses normales.
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L’ischémie/hypoxie placentaire qui en résulte serait I’événement initial majeur

de la PEC. [24]

A) Prise en charge :

1- Prise en charge immédiate :
La prise en charge d’un malade avec une altération de la conscience impose tout
d’abord des gestes urgents destinées a préserver les fonctions vitales. Les
recherches étiologiques seront entreprises une fois le malade placé dans des

conditions de sécurité. [23] 1l faut d’embler :

- contrbler les parametres vitaux : pouls, pression artérielle, fréquence
respiratoire, auscultation cardio-pulmonaire, saturation pulpaire d’oxygene,

température.

- assurer la fonction ventilatoire : liberté des voies aeriennes supeérieures,
oxygénation, éventuellement intubation orotrachéale en séquence rapide sera
effectuée sous étomidate (Hypnomidate® 0,3-0,5 mg/kg) et par suxaméthonium
(Célocurine® 1 mg/kg) associée a la manceuvre de Sellick et ventilation

mécanique éventuellement.

- controler I’état hémodynamique : maintenir la pression artérielle moyenne
supeérieur a 80 cm Hg, respecter une hypertension artérielle sauf si elle est
responsable d’une défaillance cardiaque, d’une dissection de I’aorte ou s’il s’agit

d’une HTA maligne. Traiter un état de choc.

- mettre en place une voie veineuse avec : perfusion de sérum salé ou de glucose
si une hypoglycémie est suspectée, avec administration de vitamines B1 B6

(1g/)) et PP (5mg/j) au moindre doute de carence.

- traiter 1’agitation : le contrdle de la fonction ventilatoire étant assure, il peut
étre indispensable de traiter 1’agitation pour permettre une prise en charge

sécurisée et la realisation des examens complémentaires.
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- realiser des examens complémentaires urgents : mesure de la glycemie
capillaire au doigt suivie d’un prélévement sanguin systématique pour vérifier
celle-ci et contréler : ionogramme sanguin, fonction rénale et hépatique, gaz du

sang, numération formule sanguine, bilan d’hémostase.

Faire un ECG et une radio du thorax au lit, selon le contexte, d’autres
parametres seront déterminés (liste non exhaustive) : ammoniémie, toxiques

dans le sang et les urines, monoxyde de carbone au moindre doute, ...
- entreprendre sans retard le traitement spécifique des affections suivantes :

Méningite bactérienne, encéphalite herpétique, neuropaludisme, purpura
fulminants, état de mal épileptique, intoxication a la morphine, hyperthermie

maligne, coma oxycarboné, embolie gazeuse.

- la présence du moindre signe d’engagement cérébral impose des mesures
symptomatiques immediates et, en cas d’affection opérable (hématome
extradural, ischémie ou hématome cérebelleux) le transfert rapide en

neurochirurgie.

2- Examen clinique :

a) Interrogatoire de I’entourage et/ou des secours : [22]
L’interrogatoire de I’entourage du malade élimine d’emblée les comas d’origine
traumatique et permet de préciser le mode d’installation de I’altération de la
conscience (brutal ou progressif) [26] son allure évolutive, les signes
d’accompagnements (céphalées chroniques ou brutale, convulsions, fievre,
vomissements, notion de perte de connaissance collective, les signes
neurologiques initiaux et leur variabilite), [23] les circonstances de découverte :
au domicile ou sur la voie publique, I’existence de facteurs environnementaux
prédisposant a une intoxication au monoxyde de carbone (CO), la présence de
boites de médicaments. Les antéecédents médicaux (HTA, hépatopathie, diabéte,
maladie respiratoire, épilepsie, éthylisme, toxicomanie, voyages, profession,

exposition au CO [23]), chirurgicaux, traumatiques et psychiatriques, ainsi que
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les traitements suivis (psychotropes, hypoglycémiants, anticoagulants,
anticonvulsivants, hypotenseurs... [23] tenteront d’étre précisés. Enfin on
s’attachera également a recueillir les principales plaintes du malade : céphalées,

vomissement, vertiges, trouble visuel, dépression.
Quatre grandes situations pourront alors étre définies [22] :
- il s’agit d’un coma traumatique ;

- les troubles de la conscience correspondent a 1’évolution terminale d’une

affection sous-jacente connue tels un infarctus cérébral, une tumeur cérébrale;

- ils constituent un évenement non prévisible chez un patient ayant une
pathologie connue mais stable telle une cardiopathie arythmogene, ou exposé a

un risque infectieux comme chez les sujets perfusés ;

- ils constituent un événement inattendu chez un patient jusque la en bonne

sante.
b) Examen générale :

e La température : la fiévre refléte habituellement 1’existence d’une infection,
plus rarement une lésion du tronc cerébral ou du diencéphale affectant les
centres thermorégulateurs. Les troubles de la conscience avec la fievre signent
une infection systémique, une pneumonie, un sepsis sévere, ou une infection
du systéeme nerveux central. En cas de crise convulsive associée, la probabilité
d’une encéphalite ou d’un abces cérébral est importante. L’hyperthermie
maligne se distingue par ses circonstances de survenue. L’hypothermie est le
plus souvent observée chez les sujets agés exposé€s au froid ; I’alcool ou
I’intoxication aux barbituriques en sont les principaux facteurs favorisants.
Plus rarement il s’agit de troubles de la conscience d’origine
myxcedémateuse.

e Auscultation : Toute arythmie peut contribuer a 1’hypoperfusion cérébrale

par la diminution du débit cardiaque et /ou du fait d’une embolie parfois

Theése de Medecine Sarata COULIBALY Page 35



associée. La constation d’un souffle cardiaque doit faire évoquer la possibilité
d’une endocardite, celle d’un souffle carotidien, une origine vasculaire des
troubles de la conscience.

e Pression artérielle : ’existence d’une hypotension artérielle, en dehors d’un
syndrome hémorragique important, oriente vers un choc septique, une
defaillance myocardique, une intoxication. Le diabéte sucré, la maladie
d’Addison sont plus rares.

La constation d’une hypertension est de moindre importance dans I’enquéte
étiologique, car elle est souvent réactionnelle. Néanmoins la possibilité d’une
encéphalopathie hypertensive ne doit pas, malgré sa rareté, étre negligee.

e Etat des téguments et des muqueuses : il doit toujours étre apprécié,
pouvant révéler des signes d’anémie, d’ictére, de cyanose, ou orienter vers
une intoxication au CO.

e Haleine : I’odeur de I’haleine peut dans certains cas orienter soit vers une
intoxication cenolique, un coma acidocétosique, une insuffisance rénale ou
hépatocellulaire.

e Fond d’ceil : examen du fond d’ceil peut révéler la présence d’un cedeme
papillaire, néanmoins, la normalité de la papille n’élime pas une hypertension
intracranienne surtout chez les sujets agés. L’examen du fond d’ceil peut
¢galement renseigner sur I’existence d’une rétinopathie hypertensive ou

diabétique.
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e Le rythme et la fréquence respiratoire Tableau IV : Description et

signification des anomalies respiratoires [34]

Signification particuliere

Type de Localisation
respiration
Chynes stockes Souffrance

Hyperventilation Souffrance mes encéphalique
neurogéne centrale ou protubérantielle haute

Apneustique Souffrance protubérantielle
inferieure
Ataxique Souffrance bulbaire
globale
Syndrome Lésion aigue des centres
d’ondine respiratoires bulbaire

hémispheérique
bilatérale ou diencéphalique

Secondaire a une lésion
neurologique ou lors d’une
depression toxique ou
métabolique

Rarement observée

Souvent rencontre au cours
d’un AVC du tronc cérébral

Précéde les gasps et Dlarrét
cardiaque

Méningite et abcés a listeria
rarement au cours d’un AVC

Enfin la recherche d’une hépatomégalie, d’une splénomeégalie et d’adénopathies

doit étre systématique.

b) Examen neurologique :

L’examen neurologique a pour but de préciser le niveau d’atteinte de la

conscience, de rechercher des signes de localisation et 1’é¢tude des différents

réflexes. [22]

Le tableau ci-dessous indique le plan d’un examen neurologique.
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Tableau I : Plan d’examen d’un malade avec trouble de la
vigilance [29]

Relation verbale (langage, exécution des gestes)

Reaction d’éveil (ouverture des yeux selon les stimuli)

Tonus musculaire (membres, nuque, paupieres)

Mimique ou grimace a la douleur

Reactivité motrice (aspect, repartition)

Réflexe tendineux et cutanés plantaires

Clignement a la menace et réflexe de clignement (cornéen, fronto-orbiculaire)
Diametre des pupilles, réflexe photomoteur

Position et mouvements des globes oculaires, réflexes oculomoteurs
Respiration (fréquence, amplitude, rythme), réflexe de toux

Réflexe oculo-cardiaque

v Echelle de Glasgow
TABLEAU Il : L’échelle de Glasgow s’établit sur 3 types de réponses (cotation
attribuée a la meilleure des réponses). La somme E+V+M défini un score de 3 a
15. La cotation suivante peut étre utilisée : 13-14= confusion mentale ; 11-12=

obnubilation ; 9-10= stupeur ; < 8= coma.

Ouverture des yeux (E) Spontanée
Stimulation verbale
Stimulation douloureuse

Absente

Sur commande

Réactivité aux stimuli douloureux :
Appropriée (localisatrice)
Retrait, évitement

Flexion anormale (stéréotypée)
Extension

Absente

Orientée

Confuse

Incohérente

Incompréhensible

Absente

Réponse motrice (M)

PNDWPBSOOOoOIPNWS

Réponse verbale (V)

ANANANAVNANA L U N N N NN

P DNWR~O

Theése de Medecine Sarata COULIBALY Page 38



e Le tonus musculaire : ’hypotonie (flaccidité) se reconnait en 1’absence
de toute résistance et d’adaptation posturale ; la parotonie (oppositionnisme)
consiste en une résistance variable et non systématisée aux mouvements
passifs ; ’hypertonie peut se manifester spontanément par des attitudes fixées
en flexion ou en extension ou par des paroxysmes tonique s’étendant souvent
a la musculature axiale (extension ou rotation de la téte, opisthotonos)
s’accompagnant d’un tremblement clonique en vague et d’une hyperpnée ;
I’hémiplégie est reconnue par comparaison des réactions des deux cotés aux
excitations.

o Les réflexes tendineux et sensitifs : la présence ou I’absence généralisée de
réflexes tendineux est un élément tres contingent de la profondeur du coma ;
’atteinte pyramidale est confirmée par un signe de Babinski ou de Rossolimo
lors de la recherche des réflexes cutanés plantaires.

Les réflexes du tronc cerébral, sont tous présents en cas de souffrance cortico-
sous-corticale, ils disparaissent de fagcon progressive étagée.

Le tableau 111 ci-dessous présente les réflexes du tronc cérébral.

Tableau 111 : Les réflexes du tronc cérébral [31]

Huit réflexes physiologiques du tronc cérébral :

1. Réflexe cilio-spinal : dilatation pupillaire aprés stimulation sus claviculaire

2. Réflexe fronto-orbiculaire homolatéral : fermeture palpébrale apres percussion glabellaire.

3. Réflexe oculo-céphalique vertical : mouvement conjugué des yeux dans le sens vertical, dans le
sens inverse du mouvement imprimé de flexion/extension de la téte.

4. Réflexe photomoteur : contraction pupillaire par stimulation lumineuse.

5. Réflexe cornéen : fermeture de la paupiére par stimulation cornéenne (arc réflexe V, VII et 111)
6. Réflexe massetérin : contraction du masséter par percussion mentonniére.

7. Réflexe oculo-céphalique horizontal : mouvement conjugué des yeux dans le sens horizontal,
dans le sens inverse du mouvement imprimé de rotation de la téte.

8. Réflexe oculo-cardiaque : ralentissement cardiaque apres compression des globes oculaires.
Deux réflexes pathologiques du tronc cérébral :

1. Réflexe palmo-mentonnier : contraction de la houppe du menton par la stimulation de
I’éminence thénar homolatérale.

2. Reéflexe corneo-mandibulaire : mouvement de diduction de la mandibule apres stimulation de
la cornée.
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e L’examen des yeux : il représente un temps capital de |’examen
neurologique et explore la plupart des réflexes du tronc cérébral [30, 23, 16,
31, 32] ; (figure 2 et figure 3).

o La position de globe oculaire : les globes oculaires, normalement sont
axiaux ou légerement divergents ; toute perte de parallélisme dans le plan
horizontal indique une paralysie oculomotrice du III ou du I selon que 1’ceil
est dévié en dehors ou en dedans. Dans le plan vertical, une perte de
parallélisme réalise une déviation oblique (Skew Deviation).

o La déviation conjuguée des yeux : lorsqu’elle se fait du c6té opposé a une
hémiplégie ceci indique une lIésion homolatérale a la déviation, hémisphérique
ou au dessus de la protubérance. [30] Une déviation du c6té de 1’hémiplégie
traduit une lésion protubérantielle controlatérale a la déviation.

o Les mouvements spontanés des globes oculaires : les mouvements
d’errance oculaire conjugués horizontaux et des mouvements réflexes
préservés, témoignent d’une intégrit¢é du tronc cérébral et écartent toute
arriere pensée de non organicité. (Nystagmus pendulaire : balancement
horizontal lent et synergique)

o Les mouvements oculaires réflexes : chez le malade comateux, 1’étude de
I’oculomotricité repose essenticllement sur les réflexes oculo-céphaliques et
les réflexes oculo-vestibulaires. Sur le plan physiologique, les réflexes oculo-
céphaliques se traduisent par le phénomene de « yeux de poupée », les globes
oculaires déviant de facon conjuguée dans le sens opposeé au mouvement
passif. Leur absence, témoigne une souffrance severe du tronc cérébral de
nature lésionnelle, métabolique ou toxique.

o L’occlusion des yeux : chez le comateux, elle est due a la prépondérance du
tonus des orbiculaires palpebraux sur celui des releveurs de la paupiere
supérieure qui est relaché. Cependant dans un coma tres profond, 1’occlusion
est incompléte par hypotonie globale mais ceci peut étre le témoin d’une

Iésion du nerf facial. [33]
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o Le clignement réflexe : un clignement spontané traduit une activité
fonctionnelle résiduelle de la réticulée du tronc cérébral. La présence d’un
clignement a la menace traduit la persistance d’un certain degré d’activation
corticale ; le réflexe cornéen comporte un clignement et une élévation
syncinétique du globe oculaire mettant en jeu aussi le 11l et les connexions
entre noyaux du V et du IIl. L abolition unilatérale de ce réflexe, constitue un
signe de localisation (atteinte de la voie efférente du VII ou de la voie
afférente du V). L’abolition bilatérale signe une atteinte diencéphalo-
mésencéphalique (nature lésionnelle, toxique ou métabolique). Le réflexe
naso-palpébral (percussion de la glabelle, voie afférente : V) a une valeur
identique.

o L’examen des pupilles : il est d’une extréme importance dans la surveillance
du coma, et peut apporter une orientation étiologique. Leur diameétre résulte
d’un équilibre entre I’activité de deux systémes antagonistes : le systéme
irido-constricteur et le systeme irido-dilatateur Ainsi, les modifications
pupillaires observées au cours du coma peuvent étre systematisées de la fagon
suivante [30, 33] :

+une mydriase unilatérale et aréactive traduit une atteinte du Ill, signe
prémonitoire de I’engagement temporal.

+une mydriase bilatérale aréactive, témoigne de lésions structurales
habituellement irréversibles.

+Uun myosis unilatéral modéré indique une souffrance de la région
hypothalamique postérieure.

+ Un myosis bilatéral modéré réactif s’observe dans les 1ésions diencéphaliques

et dans les comas métaboliques.
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Schéma B Réflexe photomoteur

Figure 2 : Les voies du controle pupillaire

Source : Les urgences, Edisem, St Hyaceathes, Québec, 1984 [17].
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Figure 3 : Modifications oculomotrices
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Source : Réanimation médicale, Masson, 1986, p 296 [16]

1 : Déviation conjuguée des yeux (le patient « regarde» la lésion), interruption

de la voie supra nucléaire de verticalité au dessus de la protubérance.

2 . Déviation conjuguée des yeux (le patient « se détourne » de la Iésion),
interruption de la voie supra nucléaire de la latéralité au niveau de la

protubérance.

3 : Intraversion conjuguée, interruption des voies supra nucléaires de verticaliteé.
4 : Adduction de I’ceil homolatérale, paralysie de III (moteur oculaire commun)
5 : Adduction de I’ceil homolatérale, paralysie de VI (moteur oculaire externe)

6 : Paralysie de 1’adduction de 1’ceil homolatérale a la 1ésion, interruption de la

voie internucléaire.

La découverte de signes neurologiques focaux, ou d’asymétrie a 1’examen
neurologique, oriente bien sur vers une pathologie focale cérébrale, par
opposition a une pathologie métabolique ou toxique. Cependant, un certain
nombre de déficits focaux chroniques, infra cliniques, peuvent étre démasqués
lors d’altération incomplétes de la conscience, en particulier a I’introduction

d’une sédation. [27]
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Tableau V : Sémiologie comparée schématique des encéphalopathies

métaboliques et Iésionnelles [43]

Encéphalopathies Encéphalopathies lésionnelles

metaboliques

Troubles de la Obnubilation, confusion, | Tous les types de coma

conscience stupeur, rarement coma

Etat des pupilles || Persistance fréquente du J Abolition frequente du réflexe photomoteur

réflexe photomoteur

Motricité Réponse conjuguée Réponse dysconjugué. Déviation conjuguée

oculaire permanente

Réponse motrice || Non systématisée en || Systématisées : hémiplégies, monoplégies
géneral. Fréquence du
tremblement,  astérixis,

myoclonies

Réflexe du tronc || Perturbé de facon || Perturbation en fonction de la topographie de

systématisée la 1ésion

Evolution Non systématisée « Rostrocaudale » par paliers successifs

3- Diagnostiques différentiels :

a) Aréactivité d’origine psychogeéne et simulations :
Le diagnostic de faux coma d’origine psychogéne par un mécanisme de
conversion ou par simulation consciente devra étre prudent et reposer sur des
arguments solides : les circonstances de survenue ; la résistance a 1’ouverture
des paupiéres ; le clignement a la menace, I’évitement de la face lors de la
manceuvre de chute provoquée du membre supérieur au-dessus du visage ;
I’absence de tout signe clinique objectif en particulier I’absence de mouvements
pendulaires des yeux. L’absence d’anomalies électro-encéphalo-graphiques peut
aider.
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b) Desafferentation motrice (locked-in syndrome) :
Le syndrome «locked-in» (syndrome de «dé-efférentation» ou de
«verrouillage») se caractérise par une tétraplégie, une amimie et une paralysie de
I’appareil bucco-facial dues a une lésion ventropontine au niveau du tronc
cérébral. Cet état est, la plupart du temps, la conséquence d’une thrombose
basilaire [35, 22] mais découle parfois d’un traumatisme cranien [26] ou d’une
myélinose centrale du pont aprés correction trop rapide d’une hyponatrémie

sévere en particulier chez 1’éthylique [22]..

c) Mutisme akinétique :
Le mutisme akinétique résulte d’une souffrance frontale interne bilatérale par
lésions frontales ou hydrocephalies aigués, ou de lésions de la formation
réticulaire mésencéphalique ou du diencéphale postérieur. Le patient est vigile
mais immobile et présente un trouble majeur de I’attention avec négligence

motrice et sensitive.

d) Hypersomnies :
Ce trouble du sommeil caractérise par des acces de sommeil rapidement
réversibles par stimulations, parfois associés a des baillements, peut étre
idiopathique (hypersomnie essentielle), lié a une narcolepsie (associe alors a des
attaques de cataplexie), a un syndrome d’apnées du sommeil (associé a des
apnées et un ronflement) ou chez I’adolescent au rare syndrome de Kleine-

Levin Critchley.

e) Troubles de la conscience aprés un traumatisme ancien :
Certaines altérations de la conscience supposées non traumatiques sont en fait
dues a un traumatisme initial ancien et negligé car minime, en particulier chez le
sujet agé ou éthyligue. Dans ce contexte, un scanner cerébral recherche un

éventuel hématome sous dural.

f) Syncope :
Perte de connaissance breve, complete, brutale et réversible, consécutive a une

diminution de 1’oxygénation cérébrale (anoxie cérébrale), le plus souvent par
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arrét cardiocirculatoires ou trouble du rythme cardiaque, plus rarement par

asphyxie ou vasodilatation brutale. [13]

4- Examens complémentaires : [9]

En plus des examens complémentaires réalisés au moment de la prise en charge
du malade destinés a dépister et/ou quantifier une détresse vitale, différents
examens complémentaires a visée diagnostique seront a réaliser en fonction du
contexte clinique [23] : I’alcoolémie, le dosage des psychotropes sanguins et
urinaires, la recherche de toxiques I’ammoniémie, le dosage du monoxyde de
carbone ; I’étude des fonctions rénale et hépatique ; les hémocultures, 1’examen
cytobactériologique des urines, la détermination des gaz du sang et 1’analyse du
LCR, I’EEG.

Le scanner cérébral sera toujours réalisé d'abord sans injection de produit de

contraste.

L’¢électroencéphalogramme (EEG) présente actuellement un intérét limité dans
le diagnostic étiologique des troubles de la conscience excepteé dans le domaine

de I’épilepsie, en particulier pour les états infra-cliniques.

Il peut avoir un intérét au cours de certains comas toxi- médicamenteux (coma

barbiturique). Il est ’examen de référence pour le diagnostic de mort cérébrale.

[14]

Parfois, d'autres examens seront nécessaires et proposés le plus souvent au terme
d'une discussion diagnostique et/ou thérapeutique : imagerie par résonance
magnetique, artériographie cérébrale, électromyogramme, biopsie

musculaire.

Cependant, dans la plupart des cas, ces autres examens complémentaires seront

surtout demandes dans le but d'une évaluation pronostique.
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5- Diagnostiques étiologiques :
La démarche diagnostique étiologique est tout d'abord uniquement orientée vers
des diagnostics qui justifieraient un traitement urgent voire immédiat
méningite, encéphalite, certaines intoxications, hypoglycémie profonde. Dans
tous les cas, une recherche diagnostique étiologique compléte et méthodique
suivra, en évoquant systématiquement les différents cadres : toxique, infectieux,

métabolique, vasculaire, post-convulsif ou enfin psychiatrique.

Les causes des troubles de la conscience sont extrémement diverses et parfois
intriquées [23], on ne s‘arrétera donc a un premier diagnostic que le temps du
traitement immédiatement nécessaire, avant d'envisager toutes les hypothéses
diagnostiques possibles. Comme dans toute autre situation, cette démarche
diagnostique s'appuiera d'abord sur I'examen clinique puis sur des examens

complémentaires. [27]

a) Causes métaboliques :
Les comas meétaboliques sont €voqués en cas d’installation rapidement
progressive avec des antécédents évocateurs. Elles n’entrainent en principe pas
d’asymétrie a I’examen neurologique car responsable d’une souffrance cérébrale

diffuse. [23] lls imposent des mesures d’urgence. [28]

- Le coma hypoglycémique
Doit étre recherché chez le sujet diabétique traité ou au cours d’ivresses aigués.
Sa présentation clinique peut étre tres variable, ce qui implique une mesure de la
glycémie devant tout trouble de la conscience. Dans sa forme classique, le
patient peut étre calme et somnolent, ou agité ; il est couvert de sueurs et secoue
par des frissons généralisés. Les crises comitiales sont fréquentes. Lors de
I’examen, on peut observer une hypothermie proche de 35° C, une hypertonie,
un Babinski bilatéral, et des signes de souffrance multifocale du tronc cerébrale
marqué par une hyperventilation neurogene centrale et des spasmes en

décérébration.
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La conservation des réflexes photo-moteurs, oculo-céphaliques, et oculo-
vestibulaires, suggére 1’atteinte métabolique. Des signes déficitaires en foyers
évoquant un AVC, ou des crises d’épilepsie focales ou généralisées sont moins

fréquents.

- L’hyperglycémie
Est, en cas d’altération de la conscience d’interprétation plus délicate. Il peut
s’agir d’un simple phénomeéne transitoire (par exemple, lors de la phase aigue
des AVC), le plus souvent I’hyperglycémie témoignent de la décompensation
d’un diabete dont D’altération de la conscience peut constituer un mode de
révelation. Une pathologie intercurrente doit étre recherchée comme facteur
déclenchant. Les circonstances cliniques (déshydratation, dyspnée) et les
examens biologiques identifient les différents mécanismes : I’acidocétose, la
plus fréquente, qui associe hyperglycémie, cétonémie, glycosurie, cétonurie et

une déshydratation.

- Le coma hyper osmolaire
De pronostic plus réservé, est caractérisé par une hyper natrémie, une
hyperglycémie et une glycosurie tres élevées, contrastant avec 1’absence de

cétonurie.

- Les carences vitaminiques
Notamment la carence en thiamine est responsable de 1’encéphalopathie de
Gayet-Wernicke qui se voit chez les sujets malnutris et alcooliques, et peut
parfois confiner au coma, notamment en cas de perfusions de sérum glucosé non
supplémentées en vitamine B1. Les malades apparaissent confus, ralentis, avec
d’importants troubles amnésiques. L’affection devient caractéristique en
présence d’un nystagmus ou d’une paralysie oculomotrice. Souvent sont notées
une ataxie, une dysarthrie, une abolition des réflexes ostéo-tendineux des
membres inférieurs. L hypothermie semble fréquente, ainsi que 1’atteinte du

systtme nerveux autonome marquée par une tendance a [’hypotension
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orthostatique et au collapsus. La déshydratation est habituelle, et quand elle

s’associe a une dysautonomie, elle peut mettre en jeu le pronostic vital.

- Les troubles ioniques
L hyponatrémie, surtout de survenue rapide, peut étre responsable de confusion
mentale, de crise d’épilepsie. Ces crises se voient pour des taux inférieurs a
120mEq. L hyponatrémie s’observe lors des déplétions sodées et/ou en cas de
dilution plasmatique par exemple lors des syndromes de sécrétion inappropriée
d’hormone antidiurétique. En cas de correction trop rapide de I’hyponatrémie, et
particulicrement chez 1’éthylique, peut apparaitre une myélinolyse
centropontique. L’hypernatrémie, est fréquente en réanimation, souvent a la

suite d’apports hydrosodés excessifs, ou de solutés hyperosmolaires.

e Les troubles de la calcémie : seules les variations brutales de la calcemie
induisent des manifestations encéphalopathiques ou comateuses, les variations
plus progressives étant généralement mieux tolerés. Le coma lié a
I’hypocalcémie est de mécanisme ¢épileptique. L’hypercalcémie, souvent
d’origine maligne (métastases osseuses ou myélome multiple) se caractérise
par DI’association a I’altération de la conscience d’un syndrome polyuro-

polydipsique

- L’encéphalopathie hépatique

Peut s’observer lors d’hépatopathies aigues infectieuses ou toxiques, ou lors
d’hépatopathies chroniques qui peuvent étre décompensées par des facteurs
surajoutés (prise de diurétiques, de sédatifs ou laxatifs, survenue d’une
hémorragie digestive ou d’une infection du liquide d’ascite). Elle est
caractérisée par un trouble de la vigilance associé a des troubles du tonus
(rigidité oppositionnelle, astérixis) souvent fluctuants. L’examen clinique peut
mettre en évidence une hyperventilation, un Babinski bilatéral, et parfois des

réponses motrices en décérébration. Les réflexes oculo-céphaliques et oculo-
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vestibulaires sont habituellement conservés, de méme que la réactivite pupillaire

a la lumiere.

- L’encéphalopathie hyperazotémique
De I’insuffisance rénale débute par un syndrome confusionnel, puis obnubilation
aboutissant au coma. Les manifestations comitiales sont fréquentes. La
pathogénie du coma est multifactorielle car peuvent intervenir des anomalies
biochimiques (hyponatrémie, hypercalcémie par hyperparathyroidie secondaire),
des troubles de 1’équilibre acido-basique, une encéphalopathie hypertensive par
poussée d’hypertension artérielle sévére, et une augmentation de [’urée
plasmatique, toxique pour les cellules cérébrales. D’une manicre générale, dans
ces désordres biologiques, la correction des troubles ioniques élémentaires, qui
doit toujours étre progressive, ne suffit souvent pas a amender completement
I’altération de la conscience qui est la plupart du temps d’origine
multifactorielle. En effet, la défaillance d’une autre fonction viscérale associée

est fréquente, notamment dans un contexte d’intoxication médicamenteuse. [22]

b) Causes toxiques :
Les intoxications par stupéfiants sont fréquentes. Les narcotiques opiacés sont
suspectés chez un sujet hypothermique, bradycardique, ventilant peu, en myosis
tres serré réactif a la lumiére et présentant des traces de piqdres.
L’administration de Narcan peut améliorer la symptomatologie et confirmer le
diagnostic. Les amphétamines exercent leurs effets déléteres via une stimulation
du systeme nerveux central, expliquant la fréguence des manifestations
comitiales. Par leur action sympathomimétique sur le systéme cardiovasculaire,
les amphétamines peuvent occasionner en utilisation chronique des vascularites
rénales et/ou cerébrales responsables de complications ischémiques et

hémorragiques.

La cocaine peut entrainer des convulsions fébriles, des cardiopathies
ischémiques et arythmogeénes liées a une action vasoconstrictrice puissante

responsable de tachycardie et d’hypertension artérielle.
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L’intoxication par les médicaments cardiotropes et antihypertensives est
responsable de troubles du rythme, de troubles de la conduction et
d’hypotension pouvant conduire au collapsus. Les antiarythmiques peuvent étre

impliqués, quelles que soient leur classe.

L’intoxication digitalique s’individualise par un syndrome confusionnel

hallucinatoire qui précede le coma.

L’atropine peut occasionner un syndrome confuso-onirique, parfois sévére
confinant au coma, dont la particularité est I’existence d’une mydriase aréactive.
Les complications des intoxications au lithium sont doses dépendantes et ne
s’observent que pour des concentrations plasmatiques supérieures a 2mEq/l. Les
signes précédents le coma sont caracterises par une ataxie, des troubles de la
vision, et un syndrome confusionnel. Les neuroleptiques peuvent étre a I’
origine du « syndrome malin des neuroleptiques », caractérisé par un syndrome
confusionnel fébrile avec hallucinations, qui peut évoluer jusqu’au coma. La
toxicité neurologique des anticancéreux, est dominée par le méthotrexate,
surtout lorsqu’il est utilisé par voie intrathécale. 1l existe alors une meningite
aseptique fébrile, parfois associée a des manifestations encéphalopathiques. De
nombreux autres médicaments peuvent étre a 1’origine de comas toxiques : les
antihistaminiques  h2, antiviraux (acyclovir), antihelminthiques, les
antituberculeux (isoniazide), les antibiotiques (pénicilline a forte dose), la

quinine, I’aspirine.

Les organophosphorés et un certains nombre de produits industriels peuvent étre
responsable de troubles de la conscience, la encore volontiers convulsivants et
souvent précédés d’un syndrome confusionnel. Le disulfide de carbone, utilisé
dans I’industrie du caoutchouc, peut provoquer lui aussi une dépression

respiratoire.

Le sulfide d’hydrogene, utilisé dans les industries pétrolicres, altére 1’olfaction
et peut provoquer des arythmies. L’éthyléne glycol, antigel et solvant industriel,

est caractérisé par une toxicité cardiaque et rénale. Les accidents de sevrage se
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voient lors de D’interruption brutale d’un produit pris au long cours tels les
benzodiazépines et se manifeste par une anxiété, des crises convulsives et
parfois un coma. Le sevrage des neuroleptiques et celui des antiparkinsoniens de
synthese se caractérise par la majoration du syndrome akinétorigide, de la fievre,
parfois par un collapsus et un coma profond. Chez I’éthylique, un coma doit
faire craindre une cause associée, une cause lésionnelle (hématome, hémorragie
méningée, ou méningite), des troubles métaboliques (hypoglycémie,
encéphalopathie heépatique), carentiels (encéphalopathie de Gayet-Wernicke),

VOoir un sevrage de toxique.

c) Causes vasculaires :
La caractéristique clinique fondamentale des accidents vasculaires cérébraux est
la brutalité d’installation des troubles. On différencie les atteintes sus et sous-

tentorielles.

- accidents hémorragiques et ischémiques :
Un trouble précoce de la vigilance est rare dans les infarctus hémisphériques. Il
s’agit d’infarctus étendus généralement secondaire a une occlusion carotidienne
et qui provoquent un cedéme massif responsable d’un engagement cérébral
précoce. Le pronostic de ces atteintes est habituellement fatal. Les accidents
hémorragiques s’accompagnent plus volontiers de troubles de la vigilance. 1l
s’agit d’hématomes spontanés volumineux, profonds et le plus souvent d’origine
hypertensive. La présentation clinique est dominée par une symptomatologie
d’hypertension intracranienne associant, aux troubles de la vigilance, céphalée et
vomissement. En effet la présence d’un coma est souvent corrélée a la taille de
I’hématome ; parfois cependant, il s’explique par une localisation anatomique
proche des structures cérébrales qui supportent la vigilance. Les accidents
hémorragiques sont aisément visualisés par le scanner cérébral sans injection qui
permet aussi la distinction entre accident hémorragique et ischémique intra
parenchymateux et élimine 1’hémorragie sous arachnoidienne par rupture d’un

anévrisme intracranien. [28] Lors des accidents ischémiques le scanner initial est
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normal, ou montre des signes indirects d’ischémie comme une artere sylvienne
spontanément hyperdense car thrombosée, 1’effacement unilatéral des sillons
corticaux ou du noyau lenticulaire. Il devient assez fréquent d’observer des
accidents mixtes, ischémiques et hémorragiques, secondaires a une prise de
toxiques (cocaine, amphétamine), ou de médicaments a action
sympathomimétique d’usage parfois courant comme les vasoconstricteurs

nasaux.

- thrombophlébite cérébrale :
I1 s’agit des thromboses des gros sinus de la dure-mere qui peuvent entrainer une
altération de la conscience a la fois par I’cedéme diffus et les infarctus qu’elles

occasionnent.
L’angiographie cérébrale reste I’examen de référence en cas de doute diagnostic.

- P’encéphalopathie hypertensive :
Elle définit les manifestations cérébrales aigues qui résultent d’une hypertension
artérielle soudaine et sévere responsable de céphalées intenses, de nausees et de
vomissements développés en quelques heures, reflétant 1’¢1évation rapide de la
pression intracranienne. Les symptdmes visuels sont fréguents (scotome
scintillant, amputation du champ visuel, ou cécité) ainsi que les manifestations
convulsives, focales ou généralisées. Il semble que ce soit la rapidité de
I’¢lévation des chiffres tensionnels plus que les valeurs atteintes qui soit le

facteur pathogénique essentiel.

- coagulation intra vasculaire primitive ou secondaire, purpura
thrombotique thrombocytopénique, autres causes d’encéphalopathies
vasculaires :

La symptomatologie neurologique des coagulations intra vasculaires

disséminées

(CIVD) varie selon le caractére aigue ou chronique de I’affection. Les affections

aigues sont volontiers hémorragiques (hématome sous dural, ou hémorragie intra
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cerébrale), les CIVD chroniques donnant plutét des complications
thrombotiques. Les CIVD chroniques, qui s’observent préférentiellement lors
des cancers profonds, peuvent occasionner des encéphalopathies diffuses, et
parfois séveres. Le tableau clinique neurologique, d’évolution souvent
fluctuante, est fait de stupeur, de confusion, souvent associé a des crises
convulsives généralisées ou focales, et a des signes deficitaires multifocaux. Les
signes  neurologiques peuvent précéder les anomalies biologiques
(thrombopénie, baisse du fibrinogene et du taux de prothrombine), et il faut
savoir dans un contexte clinique évocateur répéter les examens, en sachant
qu’un syndrome inflammatoire peut masquer les anomalies biologiques de la
coagulopathie. Le dosage des produits de la dégradation de la fibrine et la

recherche de complexes solubles peuvent alors confirmer le diagnostic.

d) Troubles de la conscience avec signes méningeés :
En dehors d’un contexte fébrile, on évoque une hémorragie sous-arachnoidienne
en particulier si le tableau a ¢été précédé¢ d’une céphalée inhabituelle par son
intensité et qui peut étre suivit de troubles de la conscience. La présence de
signes meningés associés a des signes pyramidaux (notamment un Babinski
bilatéral), font suspecter le diagnostic qui repose sur I’analyse du scanner
cérebral et en cas de doute sur celle du LCR qui révelera alors un liquide
uniformément rouge, incoagulable, et dont la culture sera systematique. Les
causes sont dominées par les malformations vasculaires anévrysmales du
polygone de Willis. Le risque de récidive du saignement, celui du
développement rapide d’une hydrocéphalie, ou de la survenue d’un vasospasme,
impose, une fois le diagnostic posé, un transfert en neurochirurgie ou sera

réalisée I’artériographie cérébrale.

En cas de syndrome méningé febrile, il faut rechercher une méningite ou une

méningo-encéphalite.
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e) Causes tumorales :

v’ processus expansif non infectieux :

Le coma constitue le terme évolutif des tumeurs cerébrales et résulte
habituellement d’un engagement cérébral. Il peut cependant révéler la tumeur a
I’occasion d’une hémorragie intra tumorale, d’une apoplexie pituitaire, ou d’une
hypertension intracranienne aigue par hydrocéphalie qui résulte d’une
obstruction a 1’écoulement du LCR, qui peut étre intrinseque en cas de tumeurs

intra ventriculaires, ou extrinseque par compression de I’aqueduc de

Sylvius ou du IVVeme ventricule le plus souvent. Parfois le coma est inaugural de

par la localisation a la région thalamique ou hypothalamique de la tumeur.

v’ processus expansif infectieux :

L’existence d’un processus expansif infectieux est évoquée sur 1’association
d’un syndrome infectieux avec fiévre et polynucléose ; ce syndrome infectieux
manque rarement sauf en cas de SIDA. L’existence d’un syndrome méning¢, en

revanche est plus inconstant.

f) Troubles de la conscience survenant au décours d’une crise
comitiale : [23]

Le récit des temoins, les notions de douleurs musculaires diffuses, de perte des

urines et de morsure de langue latérale feront évoquer le diagnostic. Dans la

crise d’épilepsie partielle complexe, le diagnostic est plus difficile et doit étre

évoqué devant une altération plus ou moins prononcée de la conscience et des

mouvements involontaires inappropriés a la situation, il est confirmé par I’EEG..

Au cours de I’état de mal infra clinique, les crises sont quasiment, voire

totalement asymptomatiques et le tableau peut se résumer a un coma.

Scouv a 1’ex niqu. 1 1gts, u
La découverte a I’examen clinique de clonies des doigts, des secousses des
globes oculaires, d’un machonnement doit faire réaliser un EEG, seul moyen de

confirmer le diagnostic.
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g) Causes endocriniennes :

Elles sont rares, mais doivent étre néanmoins systématiquement évoquées
devant des perturbations de I’ionogramme sanguin et de la glycémie.
L’insuffisance surrénale aigue en particulier implique un diagnostic rapide en
raison d’une tendance au collapsus circulatoire, et des dangers potentiels que
font courir les anomalies métaboliques (hyperkaliémie, hyponatrémie,
hypoglycémie). On y pensera chez un sujet mélanodermique souffrant de
douleurs abdominales, ou lors d’un sevrage brutal d’un traitement a base de
cortisone. Sa survenue devra étre prévenue en cas d’épisode infectieux chez un

sujet sous corticothérapie chronique.

A Pinverse, I’hypercorticisme peut se révéler par un accident hypertensif ou une
décompensation diabétique. Le coma myxcedémateux, est caractérisé par une
hypothermie et une bradycardie. L hyperthyroidie est plus exceptionnellement
responsable de troubles de la conscience, sauf en cas de tares viscerales

associees comme une insuffisance cardiaque.

h) Troubles de la conscience dus aux troubles de thermorégulation :
L’ hypothermie est responsable du coma essentiellement par dépression de
I’activité métabolique des cellules cérébrales. La profondeur de 1’altération de la
conscience est parfois telle, qu’elle peut simuler un état de mort apparente, et
conduire a sous estimer, a tort, les possibilités salvatrices de la réanimation. Le
plus souvent, I’hypothermie résulte de 1’exposition au froid des personnes agées
et dénutries, d’une intoxication aigue alcoolique et/ou médicamenteuse
(barbituriques, phénothiazines, opiacés), d’une hypoglycémie, ou d’une
septicémie. L hyperthermie maligne et les coups de chaleur peuvent également

entrainer des troubles de la conscience.

Le coup de chaleur s’observe chez le sujet jeune lors d’une activité¢ physique
trop intense, ou chez le sujet agé déshydraté exposé a une température trop

¢levée. L’association d’une hyperthermie, d’une encéphalopathie et de signes
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extrapyramidaux, caractérise ’hyperthermie maligne qui complique certaines

anesthésies, la prise de neuroleptiques, ou un sevrage brutal en levodopa.

1) Causes anoxiques et hypoxiques : [22]
Il existe quatre grands types d’anoxie : I’anoxie anoxique et 1’anoxie
anémique, qui peuvent étre initialement compensées par une augmentation du
débit sanguin cérébral ; I’anoxie ischémique et 1’anoxie histotoxique pour

lesquelles cette adaptation est soit insuffisante, soit sans effet..

i)Affections générales ou dégénératives :

Les maladies inflammatoires et les connectivites (lupus érythémateux disséminé,

Behget...) peuvent s’accompagner de troubles de la conscience. De méme pour
les maladies dégénératives du systeme nerveux central au stade terminal (chorée

de Huntington,
Creutzfeldt- Jakob...). [23]

j) Les causes psychiatriques :
Elles ne sont a envisager qu’apres avoir ¢liminé les €tiologies organiques, méme

chez un patient aux antécédents psychiatriques. [23]

6- Traitement médicamenteux :

a) Les Sédatifs : [29]
La sédation est I'ensemble des moyens medicamenteux (voir tableau 1V), ou
non, destinés a assurer le confort physique et psychique du patient et a faciliter
les techniques de soins. L'indication d'une sédation doit comporter une analyse
des besoins et la fixation d'objectifs précis en termes de qualité (analgeésie,
anxiolyse ou sédation proprement dite), d'intensité (sédation légere ou profonde
avec éventuellement myorelaxation) et de durée. Les benzodiazépines par leurs
effets (anxiolyse, sédation, myorelaxation, amneésie) sont les molécules les plus

prescrites. Le diazépam est moins utilisé en raison de sa longue demi-vie.
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Le midazolam ne présente aucun de ces inconvénients et est devenu la

benzodiazépine de référence en réanimation. [30]

b) Les antalgiques et antipyrétiques :
Les antalgiques non morphiniques se classent en antalgiques purs et en
antalgiques antipyrétiques et anti-inflammatoires. Le paracétamol est utilisé
pour le traitement symptomatique des douleurs aigués ou chroniques, d'intensité
Iégere @ modeérée seul ou en association avec d'autres antalgiques. En premiére
intention, pour la lutte contre la fieévre, le paracétamol demeure le traitement de
référence. Il est utilise 500 a 1 000 mg par prise, en espacant les prises de 4

heures a 6 heures.

Les différentes classes d’antalgiques peuvent étre utilisées seules ou associées
définissant ainsi 1’analgésie balancée dont le bénéfice est reflété par une
analgésie équivalente pour des doses réduites de chacun des produits, une
épargne morphinigue ou plus important au niveau clinique, une réduction des
scores de douleur. Enfin, en réduisant les doses d’analgésiques utilisés en

association on peut espérer diminuer certains effets secondaires. [31]

Les antalgiques morphiniques utilisables par voie parentérale sont soit d’origine
naturelle, soit d’origine synthétique et sont les seuls médicaments capables de

soulager les douleurs séveres par exces de nociception.

c) Correction des troubles ioniques :
Le traitement de I’hypokaliémie repose sur I’apport de potassium. Par voie
veineuse, on utilise le chlorure de potassium a 10 % ou a 20%. Le débit
maximum recommandé est de 10-20 mmol/h (soit 0,75-1,5 g de KCI/h). [32]

Le traitement symptomatique de I’hyperkaliémie dépend de son retentissement
cardiaque. Il doit étre institué en urgence au moindre signe cardiaque. Pour les
cas d’urgence on utilisera soit du chlorure ou gluconate de calcium en injection

IV de 10 4 20 ml ; ou 10 a 30 UI d’insuline dans 500 ml de glucosé a 10 %. En
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dehors d’une situation d’urgences on utilisera du furosémide en 1’absence

d’hypovolémie a la dose de 0,1-1 g/24 h en continu. [32]

Le traitement de I’hyponatrémie repose sur 1’administration de soluté salé
hypertonique (5 ampoules d’1g de NaCl a 10 %) perfusées a la seringue
électrique a 10 ml/h, avec contrdle de la natrémie a chague changement de
seringue. L’augmentation horaire de la natrémie ne doit pas excéder 1-1,5
mmol/L, la natrémie ne doit pas augmenter de plus de 15- 20 mmol/L pendant
les premiéeres 24 heures. Cet apport de soluté salé hypertonique est arrété quand

la natrémie dépasse 125 mmol/L.

La réhydratation est la premiere ligne du traitement de toute hypercalcémie. La

calcitonine inhibe les ostéoclastes et diminue la resorption tubulaire.

Elle s’utilise en intraveineux direct ou en perfusion de 4 a 6 heures, soit sous

forme de calcitonine de saumon

4 a 8 UI® /kg/j pendant 2 a 3 jours, soit sous celle de calcitonine synthetique
humaine 0,5 a 4 mg/j pendant 2 a 3 jours. Les biphosphonates ont une action
anti ostéolytique puissante lente a s’installer (2 a 3 jours) mais leur durée

d’action est longue (2 a 3 semaines).

En cas d’hypocalcémie le gluconate de calcium a la posologie d’environ 200-
300 mg de calcium elément dilués dans 50 ml de glucosé a 5% et perfusés en 5-
10 minutes peut étre administré. En cas d’hypocalcémie profonde, elle peut étre
suivie de 900-1 000 mg de calcium elément dilués dans 500 ml de glucosé a 5%

et perfusés en 6-8 heures.

d) remplissage vasculaire. [33]
Le remplissage vasculaire a pour objectifs la restauration d’une volémie efficace
ainsi que le maintien d’une pression de perfusion et d’un apport d’oxygene
adéquat. Il se fait par I’intermédiaire de solutés de remplissage qui se
répartissent en deux grandes categories : les cristalloides et les colloides. Le

choix d’un produit de remplissage doit prendre en compte les propriétés
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physico-chimiques, les effets secondaires ainsi que le contexte et 1’indication du

remplissage vasculaire.

e€) Amines vasoactives :
Les agents cardio-vasoactifs sont utilisés pour traiter les défaillances
cardiocirculatoires, soit parce gu'ils augmentent le volume d'éjection systolique,
soit parce qu'ils augmentent les résistances vasculaires systémiques ayant dans
tous les cas pour objectif la restauration d'une pression artérielle systémique
compatible avec une perfusion tissulaire satisfaisante. [34] La dobutamine est
utilisée a des doses allant de 5 a 15 g-kg-1-min-1. La dopamine a un effet
inotrope moderé pour les faibles doses, tout en étant déja tachycardisante (dose

<4 g-kg™-min™).

Entre 4 et 8 g-kg™'min™, I'effet inotrope se rapproche de celui de la dobutamine.
C'est au-dela de 8 g-kg™-min™ que I'effet inotrope augmente parallélement & la
vasoconstriction et a la pression artérielle systolique. L'adrénaline a un effet
vasoconstricteur  plus  important avec des effets arythmogénes

proportionnellement moindres.

f) Les anticoagulants :
Les anticoagulants sont utilisés dans la prévention et le traitement de la maladie
veineuse thromboembolique, dans le traitement des thromboses artérielles. Les
HBPM sont de plus en plus utilisées car démontrées plus efficaces, plus sires et
plus simples d'emploi que I’héparine standard. Mais il faut effectuer le relais
rapidement avec les AVK, entre le premier et le 5éme jour, de facon a équilibrer
le traitement AVK et pouvoir interrompre I'néparine avant le 8¢me ou 9éme
jour. Ce traitement hépariniqgue court permet d'éviter la survenue de

thrombopénies induites par I'héparine.

La zone thérapeutique pour la majorité des indications des anti-vitamines K est

définie par un INR compris entre 2 et 3. [35]
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g) Traitement anti thrombotique :
Le traitement antiagrégant plaquettaire en phase aigué et au long cours est
actuellement incontournable dans la prise en charge des maladies
cardiovasculaires pour prévenir les complications thrombotiques artérielles. Ces
molécules sont également utilisées aprés la survenue d'un infarctus du
myocarde, d'un accident vasculaire cérébral ischémique ou encore au cours de
I'némodialyse correspondant a I'épuration artificielle du sang. La posologie la

plus basse actuellement considérée comme efficace est de 75mg/j a 300 mg/J.

h) Le lactulose :
Laxatif osmotique augmentant le bol fecal et permettant la limitation de
I’absorption d’ammoniac. Il est utilis€ dans le traitement -curatif de

I’encéphalopathie hépatique a la dose de 20 a 60g/ j en per os ou en lavement.

i) Les antihypertenseurs :
La gravité d'une élévation tensionnelle est liée a la présence d'une complication
viscérale grave (dissection aortique, encéphalopathie hypertensive...), mettant en
jeu le pronostic vital a court terme, plus que le niveau de pression artérielle. Sauf
pour la dissection aortique, I'objectif thérapeutique sera une baisse de pression

arterielle moyenne n'excédant pas

20 % pendant les premiéres heures de traitement (une chute trop brutale de
pression artérielle pouvant entrainer des leésions ischémiques séveres d'organes
vitaux, surtout chez les patients hypertendus chroniques). Dans un contexte
d'accident vasculaire cérébral, I'hypertension artérielle est rarement traitee a la
phase aigué, et avec de grandes précautions, du fait d'une autorégulation altérée.

j) Sulfate de magnésium :
Le sulfate de magnésium (SO4Mg) s’est imposé au cours des dernieres annees
comme le traitement de référence dans la prévention et le traitement des crises
d’éclampsie. Le protocole le plus couramment utilisé consiste a administrer lors

de la premiere crise d’éclampsie une dose de charge de 4 g de SO4Mg en 15
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minutes puis 1 g/heure au pousse seringue électrique [34] ; lorsque le poids est
supérieur a 70 kg, la dose de charge peut €tre majorée a 6 g et la dose d’entretien

a 2 g/heure.

k) Diurétiques :
Les indications principales des diurétiques concernent I’hypertension artérielle
et D'insuffisance cardiaque mais il existe d’autres indications telles que le
traitement de 1’hypokaliémie, des cedémes, de I’hypertension portale. Les
diurétiques sont des substances qui inhibent la réabsorption rénale du sodium et

provogquent donc une ¢limination urinaire d’eau et de chlorure de sodium.

I) Transfusion du sang et ses dérives :
La transfusion de concentres de globules rouges (CGR) consiste a administrer
des globules rouges d'un donneur a un receveur pour corriger son anémie. La
justification de la transfusion érythrocytaire est d’éviter les conséquences
déléteres de 1’anémie. Celles-ci dépendent de la profondeur de 1’anémie et des

capacités individuelles de compensation. [36]

La transfusion est recommandée si le taux d'hemoglobine est inférieur a 7 g/dl,
et non recommandée au-dela de 10 g/dl (2). Entre 7 et 10 g/dl, la décision

transfusionnelle dépend des situations cliniques.

Le plasma frais congel€ est strictement réservé aux situations qui 1’exigent de
facon indiscutable. Le volume initial de PFC a prescrire est usuellement de
I’ordre de 10 & 15 mL.kg™

m) Corticothérapie :
La corticothérapie est efficace dans le traitement de I'cedéme vasogénique qui
entoure certaines tumeurs cérébrales (métastases et gliomes). [38] La
prescription d'une corticothérapie prolongée est admise chez les patients
présentant un SDRA évoluant depuis 7 a 14 jours, sans amélioration malgré un
traitement conventionnel bien conduit et sans infection incontrélée. [37]

L'hémisuccinate d'hydrocortisone a la posologie de 200 a 300 mg/j, en perfusion
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continue ou répartis en 3 ou 4 injections intraveineuses pendant au moins 5
jours, est recommandé apres avoir effectué un prélevement pour un dosage de
cortisol [39]. Le principal effet attendu est une diminution de la mortalité par
une amélioration de la défaillance hémodynamique qui se traduit par une
diminution de la fréquence cardiague, une augmentation des résistances
artérielles systémiques et de la pression artérielle moyenne permettant le sevrage

plus rapide des amines vasoactives au cours des états septiques séveres. [39]

n) Osmothérapie : [40]
Par osmothérapie, on entend I’administration de substances osmotiquement
actives dans le but de diminuer la pression intracranienne (PIC) et d’améliorer

I’hémodynamique cérébrale et/ou périphérique.

Le mannitol diminue la pression intracranienne par son effet osmotique, en
réduisant le contenu en eau du parenchyme cérébral. Le mannitol 20% est utilisé
a la dose de 0,25 a 0,50 g/kg en intraveineux en 20 min toutes les 4 heures ou 6

heures.

La dose totale quotidienne ne doit pas dépasser 2 g/kg. Durée d’action 4 a 6

heures, durée maximale du traitement : 5 jours avec arrét progressif.

o) Chimiothérapie du paludisme grave : [41]

La quinine reste en pratique le traitement de référence des formes grave du
paludisme a P.falciparum. En cas de critéeres de gravité, dose de charge : 17
mg/kg de quinine base en 4 h, puis dose d’entretien de 8 mg/kg en 4h, toutes les
8 h, en perfusion intraveineuse obligatoire, pendant 7 jours. Nécessité de
calculer les doses de quinine base : seul le QUINIMAX® est directement
exprimé en alcaloides bases (98% de quinine base, forme galénique de
QUINIMAX®). L’artéméther par voie injectable en intramusculaire profonde
est prescrit aussi dans les formes graves a P. falciparum a la posologie de 1,6
mg/kg toutes les 12 heures a J1 (3,2 mg/kg/24h), puis 1,6 mg/kg/24h de J2 a J5.
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L’artésunate par voie intraveineuse est une avancée thérapeutique majeure dans
le traitement des acces graves a P.falciparum. L’OMS recommande 1’utilisation
d’artésunate IV en premicre intention dans le paludisme grave a P.falciparum
chez I’enfant et 1’adulte a la posologie de 2,4 mg/kg a heure 0, heure 12, heure
24 et toutes les 24 heures pendant 3 jours. Le relais est pris par un antipaludique

oral apres 3 jours.

p) Traitement de I’accident hypoglycémique : [42]
En cas d’hypoglycémie sévere, la voie parentérale est utilisée : 2 a 4 ampoules
de 10 ml de Glucosé 30% en IVD avec un relais par perfusion de G 10 % a la
dose de 500 ml sur 6 H.

q) Insulinothérapie : [42]
L’insuline rapide est indiquée dans le traitement des complications aigues du
diabéte. La pratique actuelle converge vers une administration en bolus de 0,1
U/kg d’insuline rapide suivie d’une perfusion intraveineuse continue de 0,1
U/kg/h. La vitesse de correction de la glycémie doit étre de 3 a 5 mmol/I/h,
jusqu’a 11 mmol/l. Une fois cet objectif atteint, il est préférable de diminuer de
moitié¢ les doses d’insuline et d’introduire des apports sucrés afin de maintenir

des glycémies comprises entre 8 et 12 mmol/l. [43]

r) Les antibiotiques :
La prescription d’antibiotique et I’évaluation de la réponse au traitement sont
une pratiqgue quotidienne en réanimation. [43] L’antibiothérapie dite
«probabiliste” correspond a une prescription d’antibiotique(s) réalisee avant que
ne soient connues la nature et/ou la sensibilité du ou des micro-organismes
responsables de I’infection. [45] Cette antibiothérapie secondairement doit étre
réévaluée afin d’adapter au miecux le traitement en terme de spectre, au(X)

germe(s) responsable de I’infection.
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7- Surveillance (monitorage) :
a) Le monitorage d’urgence : [46]
Le monitorage d’urgence s’adresse aux patients atteints d’une ou plusieurs

détresses vitales patentes ou potentielles.

Il a un intérét diagnostique évident mais c’est aussi une composante essentielle
de la sécurité des patients en dépistant une aggravation brutale ou 1’apparition
d’une complication. Le monitorage d’urgence porte donc principalement sur les

parametres courants permettant d’apprécier :

e la fonction cardiocirculatoires : fréquence, rythme cardiaque,
électrocardiogramme, pression artérielle, évaluation du débit cardiaque.
¢ la fonction respiratoire : oxymetrie de pouls, capnométrie.

En pratique, le monitorage d’urgence se fait grace a un électrocardioscope

b) Surveillance pendant I’hospitalisation : [47]
Pendant 1’hospitalisation, la surveillance des malades présentant une altération

de la conscience porte sur :

e I’Examen clinique quotidien et I’examen neurologique pluriquotidien avec
score de Glasgow, consigné par écrit, afin de suivre I'évolution des atteintes
Nerveuses.

e les constantes vitales (pouls, tension artérielle, fréguence respiratoire,
température) le bilan biologique (ionogramme sanguin, hémogramme,
fonction renale, etc.) et radiologique (radios de thorax) si nécessaire.

e la recherche réguliére de complications (examen cutané, examen des yeux, de
la bouche, des sites de perfusion, de I'état veineux)

e la surveillance des entrées (apports liquidiens et caloriques) et des sorties
(poche a urines), état nutritionnel.

e le nursing.
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B) Traitements de suppléance :
C1- Oxygénothérapie normobare : [48, 49]

L'oxygénothérapie est I'apport d'oxygéne dans un but thérapeutique. Il s'agit d'un

moyen fréquemment utilisé dans deux types de circonstances :

v’ les insuffisances respiratoires aigués au cours desquelles I'oxygénothérapie est
prescrite pour une courte durée afin d’améliorer une hypoxie aigué, d’en
supprimer les conséquences immediates et de préserver le malade d'un arrét
circulatoire hypoxique.

v les insuffisances respiratoires chroniques décompensées ou I'oxygénothérapie
est prescrite au long cours pour une hypoxie qui perdure et dont on souhaite
supprimer les effets néfastes a long terme.

L’oxygénothérapie ne sera efficace que si I’on a auparavant desobstrue les voies

aériennes, assuré une ventilation efficace, et rétabli les mécanismes de transport

de ’oxygene entre les alvéoles et les tissus.

Toutes les hypoxies aigués sont des indications d'oxygénothérapie. Une
oxygénothérapie est également indiquée chaque fois qu'il existe une intoxication

par une substance anoxiante pour les tissus (CO en particulier).

Pour estimer le débit d'oxygene nécessaire a un malade, on prend en compte
quatre facteurs : la ventilation/minute mesurée ou estimée du malade, I'existence
ou non d'une hypercapnie, le degré d'hypoxie et le type de raccord utilisé pour

délivrer I'oxygénothérapie au malade (entre la source et les voies aériennes).

La fraction inspirée d'oxygene au sein des voies aériennes du malade varie
énormément en fonction de la FiO2 théorique de départ et du debit ventilatoire.
En l'absence d'élément d'orientation chez un malade dont on soupgonne qu’il est
hypercapnique (donc en hypoventilation alvéolaire), I'oxygénothérapie peut étre
débutée a 1 I/mn sous surveillance de la saturation pulpaire en oxygéne ou des

gaz du sang.
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Chez un malade non hypercapnique, il est possible de commencer
I'oxygénothérapie a 3 ou 4 I/min, puis de monter cette oxygénothérapie jusqu'a

ce que la saturation pulpaire dépasse 90 %, jusqu’a 10-15 litres.

Chez un malade en trés grande hypoxie (OAP, asphyxique ou état de mal
asthmatique), il est possible de commencer I'oxygénothérapie a 10 I/min tout en
surveillant la saturation pulpaire et les gaz du sang : en cas d'apparition de signes
cliniques justifiant une intubation, en particulier de troubles de la conscience ou
de signes d'hypercapnie, en cas de majoration des signes de détresse respiratoire,
I'oxygenothérapie sert a éviter I'nypoxie pendant qu'est préparé le matériel

d'intubation.

Apres stabilisation de I'état clinique, le débit d'oxygene doit étre diminué le plus
rapidement possible a la valeur la plus basse permettant d'obtenir une situation

de confort respiratoire (eupnee) et une saturation pulpaire (= 92 %) correcte.
C2- Ventilation assistée : [50]

Une ventilation artificielle s’impose dans les insuffisances ventilatoires avec
hypercapnie majeur et acidose ainsi que lors des hypoxémies réfractaires a une
oxygénothérapie en ventilation spontaneée. [51] Dans les états de choc, la
ventilation artificielle permet une baisse de la consommation totale d’oxygene et
une amelioration de la disponibilité d’oxygéne pour les tissus [55]. Pour cela, on
utilise un respirateur de réanimation qui permet de faire respirer le patient de

maniére automatique.

Les differents modes de ventilation (l'utilisateur choisira celui qui est le plus
adapté a la pathologie du patient) sont répartis suivant deux catégories de

ventilation :

Theése de Medecine Sarata COULIBALY Page 67



v'Ventilation Controlée :
Elle est destinée aux patients sans capacité respiratoire ou dont les efforts
ventilatoires ont été supprimes. Tous les parameétres sont choisis par le médecin

et imposés par le respirateur.

Le malade se laisse ventiler passivement soit spontanément, soit dans les cas
difficiles avec une sédation pharmacologique voir une curarisation [51]. En
ventilation contrélée, les modes retrouvés sont : VC : Volume Contrdle ; PC :

Pression Controlée.

v'Ventilation Assistée :

Elle permet au patient de déclencher [l'insufflation d'un volume courant
prérégler, a son propre rythme et assure une fréquence minimale. Le patient
conscient ou non, prend une part active a sa ventilation. On peut alors
programmer les mécanismes de commande du respirateur pour qu’un certain
nombre de cycles spontanés puissent s’intercaler entre ceux du respirateur. Cette
modalité permet une baisse des pressions intra thoraciques et serait susceptible
de faciliter le sevrage de la ventilation artificielle. [51] Elle est donc adaptée a
des patients qui retrouvent peu a peu une capacité respiratoire autonome. Les
modes retrouvés sont : VAC : Ventilation Assistée Controlée ; VACI

Ventilation Assistée Controlee Intermittente ; PAC : Pression Assistée Controlée
; PACI : Pression Assistée Contrélée Intermittente ; Al : Aide Inspiratoire ;
BIPAP / Al : Bi-level Positive Airway Pressure / Aide Inspiratoire.
L’inconvénient principal de la ventilation artificielle est 1i¢ aux perturbations
hémodynamiques inhérentes aux principes méme de I’insufflation. L’¢lévation
de la pression intra thoracique géne le retour veineux dans les veines caves
entrainant une réduction du débit cardiaque. De plus, 1’arrivée du sang dans les
poumons est génée par la compression des capillaires pulmonaires. L’arrivée
d’air frais et celle du sang dans les alvéoles ne sont plus synchrones, comme en
ventilation spontanée, ce qui perturbe 1’hématose. [51] La ventilation artificielle

est responsable de barotraumatismes et de volotraumatismes et d’un certain
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nombre de danger que seule une surveillance attentive de tous les instants

permet d’éviter.
La surveillance est avant tout clinique, elle porte sur [48] :

e La surveillance de 1’état circulatoire qui doit étre horaire, une variation de cet
état pouvant étre en relation avec un défaut de ventilation en plus ou moins ;

¢ la surveillance de 1’état ventilatoire :

+¢* au niveau des poumons, la recherche de I’encombrement trachéo-bronchique
d’une atélectasie, d’un pneumothorax ou d’un foyer d’infection doit étre
horaire ; les examens radiologiques sont au moins quotidiens ;

¢ la permeabilité de la sonde d’intubation ou de trachéotomie est vérifiée lors
des aspirations tracheo- bronchiques faites avec une asepsie rigoureuse ;

¢ au niveau de I’insufflateur, les résultats de la spirométrie horaire comparées
au volume de gaz pénétrant dans la machine permettent de détecter une fuite
éventuelle ; les variations du régime de pression permettent de déceler une
obstruction du circuit au niveau du malade ou de la tuyauterie. Enfin, il faut
vérifier la stabilité des réglages, la perméabilité des filtres et le bon
fonctionnement de 1’humidificateur ;

+¢ la surveillance des gaz du sang est un élément capital. La cyanose n’est pas un
signe fidele d’hypoxie.

L hyperoxie n’est décelable que par la gazométrie sanguine, la pression partielle

de gaz carbonique peut étre surveillée par le test de débranchement : le malade

ayant une possibilité de ventilation spontanée doit la reprendre en 15 a 20

secondes, une fois débranché de 1’insufflateur ; une reprise plus précoce indique

souvent une hypercapnie, une reprise plus tardive, une hypocapnie.
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C3- Nutrition artificielle : [52, 53, 54, 55]

La place importante qu’occupe aujourd’hui la nutrition artificielle dans I’arsenal

thérapeutique repose sur deux ordres de constatations:

- le fait que la denutrition expose les patients aux complications métaboliques
et surtout infectieuses ;
- I’existence au cours de toute agression, d’un hypercatabolisme protéique dont
il est possible de minimiser les consequences.
La nutrition artificielle en réanimation doit étre habituellement considérée
comme un traitement adjuvant bien qu’elle se substitue a I’alimentation. En effet
la nutrition artificielle ne va pas permettre la guérison de la maladie motivant
I’hospitalisation en réanimation mais doit permettre d’éviter 1’installation d’un
état de dénutrition, facteur de comorbidité. Ses objectifs sont de couvrir les
besoins énergétiques (donc en macronutriments) et en micronutriments afin de
maintenir la masse musculaire, la masse cellulaire, le systeme immunitaire et
permettre la réparation tissulaire. Ces apports doivent étre adaptés aux besoins

des patients.

La nutrition artificielle fait appel a deux techniques que 1’on doit considérer
comme complémentaires, chacune ayant ses avantages, ses inconvénients et ses

indications propres : ’alimentation entérale et la nutrition parentérale.

La voie entérale constitue la voie de choix car elle est la voie physiologique
mettant en jeu tout le systeme endocrinien digestif. Elle doit donc étre utilisée en
priorité et seule son insuffisance ou son impossibilité rend le recours a

I’alimentation parentérale indispensable.

Elle consiste en I'introduction dans le tube digestif, par I’intermédiaire d’une
sonde, de nutriments plus ou moins directement assimilables en court-circuitant
I’étape orale de la nutrition. L’installation d’une alimentation entérale doit étre
progressive. SI ’intestin est sain, une ration de 3000 a 4000 calories peut étre

atteinte en 3 a 4 jours.

Theése de Medecine Sarata COULIBALY Page 70



La nutrition parentérale n’est indiquée que s’il existe une nécessité de nutrition
artificielle et que la nutrition entérale est impossible, insuffisante ou mal tolérée.
La nutrition entérale doit étre privilégiée dans tous les cas ou elle est réalisable.
Elle peut étre effectuée par une voie veineuse périphérique ou centrale selon la

durée prévisible de la nutrition parentérale et 1’osmolarité des solutés perfusés.
C4- Kinésithérapie : [48, 56]

Les cing actes prioritaires du kinésithérapeute de réanimation auprés du malade

sont les suivants.

- Prise en charge en Kkinésithérapie :
Une prise en charge en kinésithérapie respiratoire est essentielle pour maintenir
ou améliorer une bonne hématose, indispensable au métabolisme cellulaire, et
pour eviter tout risque de surinfection et profiter des postures alternées de

drainage postural pour varier les points de pression.

- Reééducation motrice :
Une rééducation motrice passive et, dés que possible, active, respectant le cycle
aérobie, est indispensable pour améliorer les capacités cardiovasculaires
nécessaires a une bonne hémodynamique ainsi qu’a ’optimisation du transport
et de la perfusion des gaz du sang et des nutriments. Elle est nécessaire pour
maintenir la masse musculaire, éliminer les toxines, favoriser la circulation de
retour, varier les points d’appui et prévenir les troubles orthopédiques

responsables d’hyper appuis ;

- Installation correcte du patient :
Une installation correcte du patient au lit diminue au maximum les pressions et
assure une TcPO2 optimale en regard des zones a risque : talons, sacrum, et
coccyx. Elle combine a la fois une surélévation du dossier de 30 degré, une
surélévation au niveau du creux poplité de 10 degré, une mise dans le vide
systématique des talons et une légere déclive du lit. Cette installation est a

privilégier quand elle ne présente pas de contre indication ;
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- Un massage a type d’effleurage :
Il doit respecter I’intégrité tissulaire et étre effectu¢é a mains nues. On ne
pratiquera pas de pétrissage. On ne decolle jamais une zone rouge : on masse
autour. Le pétrissage et les manceuvres appuyées diminuent la TcPO2, alors que
I’effleurage a une action bénéfique sur la vascularisation cutanée et augmente de
maniére significative la TcPO2. Ces massages sont effectués deux fois par jour,

sur les zones d’appui des patients a risque.

Pendant la durée de I’assistance ventilatoire, la Kinésithérapie est un élément
indispensable, tant pour le maintien de la liberté des voies aériennes et de la
musculature ventilatoire, qu’a Darrét de 1’assistance respiratoire pour la

rééducation ventilatoire.
C5- Nursing : [57, 58]

Le terme nursing est un anglicisme (traduction anglaise du terme soin) qui
désigne les soins infirmiers et plus précisément I'ensemble des soins d’hygiéene et
de confort qui sont donnés a un malade ayant perdu son autonomie. Les soins
infirmiers relévent du réle propre de l'infirmiére "ce sont des soins liés aux
fonctions d'entretien et de continuité de la vie et destinés a compenser
partiellement ou totalement un manque ou une diminution d'autonomie de la

personne"

Les soins d'’hygiéene et de confort consistent a effectuer la toilette plus ou moins
complete du patient et a désinfecter les personnes dans le coma. lls permettent
d'ameliorer I'état du patient. Il s'agit, entre autres, de repositionner le patient de

I'asseoir confortablement et de I'installer dans son lit.

Les soins infirmiers consistent également a effectuer une surveillance de

I'alimentation et un maternage chez certains patients qui le nécessitent.

En présence d'escarres il faut non seulement apporter des soins appropriés aux
patients mais en plus respecter un équilibre alimentaire (nourriture suffisamment

riche notamment en protéines en quantité suffisante et en qualite). Il faut
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également mobiliser le patient de facon a diversifier les points d'appui du corps

en procédant a de fréquents changements de position du malade.
C6- La prevention et le traitement des escarres : [24, 23, 25, 26, 28, 32]

L’escarre est une pathologie connue depuis longtemps, elle doit son nom au mot
grec « eskara » qui signifie « crolte noir » et correspond a une nécrose
ischémique des tissus cutanés et des tissus sous-cutanés ayant pour cause une

compression entre le plan de support sur lequel repose le sujet et le plan osseux.

Les mesures de prévention consistent a diminuer la pression par la mobilisation,
la mise au fauteuil, la verticalisation et la reprise de la marche précoce. A utiliser
des supports (matelas, sur matelas, coussins de sieége) adaptés au patient et a son
environnement. A observer de maniére réguliére I'état cutané et les zones a
risques. A maintenir I'nygiene de la peau et a éviter la macération. A assurer un

apport nutritionnel suffisant et varié.

Le traitement des escarres se fait en fonction du stade Iésionnel des escarres :

Traiter la rougeur consiste a supprimer la pression en changeant de position

toutes les deux a trois heures.

- Pour le nettoyage de la plaie et de son pourtour, le sérum physiologigque est
préconisé.

- Pour traiter la phlycténe, il faut évacuer le contenu et recouvrir avec un
pansement hydro colloide ou un pansement gras.

- Au stade de l'escarre constituée, la détersion est nécessaire sur les plaies

nécrotiques et fibrineuses. Elle peut étre mécanique ou aidée par un

pansement d'alginates ou hydrogel. Un certain nombre d'escarres relevent d'un

traitement chirurgical. L'existence d'une nécrose tissulaire importante est

notamment un élément déterminant. Quant a la douleur, elle doit étre prise en

compte et soulagée.
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C7- Prévention de la maladie thromboembolique veineuse : [59]

Les méthodes prophylactiques sont nombreuses. Elles peuvent étre utilisées
isolément ou étre associées en fonction de I’importance du risque. La
prophylaxie par les héparines de bas poids moléculaire (HBPM) a doses dites
préventives est, de tres loin, la méthode la plus fréquemment utilisée. Toutefolis,
les méthodes physiques comme [’utilisation des bas a contention graduée, la
compression mécanique intermittente et la compression de la plante du pied sont

des alternatives a I’héparinothérapie.
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TABLEAU X1V : score de risque thrombotique : I'index CHADS 2 est la somme des

points attribués a différents parametres de risque indépendant de thrombose. [52]

1 point 2 points
- 4ge > 75 ans - ATCD d'AVC ischemique
-HTA - ATCD d'AIT

- insuffisance cardiaque congestive
- cardiopathie hypertrophique

- diabéte

Score CHADS 2

. Score =0 : pas de risque . Score de 1 a 2 =risque modéré . Score >3 points
- haut risque thrombotique

D- Pronostic : [13, 53]

L’¢évolution des troubles de la conscience est extrémement variable. A terme
leur pronostic dépend tres largement de la cause : les intoxications
médicamenteuses évoluent souvent favorablement en 1’absence de complication
et d’anoxie cérébrale, du délai de prise en charge et des mesures générales non
spécifiques.

L’age conditionne tout particuliérement le devenir des troubles de la conscience

d’origine traumatique. Le pronostic des comas non traumatiques prolongés est

mauvais.

Les données des examens neurologiques des premiers jours (réactivite, pupilles,
réflexes, etc.) permettent parfois d’évaluer approximativement les chances de

récupération.

Un sujet peut rester dans un coma profond pendant plusieurs mois, voir
plusieurs années, avec une activité cérébrale faible ou imperceptible (état
vegétatif chronique). En revanche, toute lésion du tronc cérébral provoque une
altération des fonctions vitales (respiratoire notamment) conduisant le plus

souvent au coma depassé.
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METHODOLOGIE

1 — Cadre d’étude

a) Cadre :
Notre étude s’est déroulée le dans le service de réanimation du CHU Gabriel
Touré.

b) Le Service d’anesthésie réanimation :

-Les locaux :
Le Service de réanimation comprend :

-Une grande salle de surveillance des malades comportant 8 lits et un box

d’observation

-un bureau pour le chef de service
-un bureau pour le spécialiste

-un bureau pour les internes

-un bureau pour les DES

-une salle pour les infirmiers

-un bureau pour le secrétaire

-un magasin

- Le personnel :

-Deux (2) médecins anesthésistes réanimateurs dont le chef de service
-un major

-des DES en rotation

-des thésards

-des étudiants en médecine en réanimation
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-des infirmiers (permanents et stagiaires)

-des secretaires

- des aides-soignants

-des garcons de salles

- Les activités du service :

-Staff tous les jours ouvrables a partir de 7h30

-Surveillance des patients hospitalisés

-Activités anesthésiques dans tous les blocs opératoires du Chu Gabriel Touré
2-Type d’étude :

Notre étude était de type prospective et descriptive

3- Période d’étude : nous avons effectué une étude prospective sur 11mois
allant du 1% janvier 2015 au 30 novembre 2015.

4- Population d’étude :

Notre travail a concerné tous les patients admis dans le service d’anesthésie

réanimation pendant la période d’étude pour altération de la conscience.

5- Echantillonnage :

a) Critéres d’inclusion :
Tous les patients admis dans le service d’anesthésie réanimation pendant notre
période d’étude et présentant une altération de la conscience ont été inclus de

maniere consécutifs.

b) Criteres de non inclusion :
Tous les patients conscients, les patients en état d’altération de la conscience

suite a un traumatisme ; et les patients admis en dehors de notre période d’étude.
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6- Source de donnees :
Pour mener a bien cette étude, nous nous sommes servi:
-des fiches d’enquéte congues a cet effet, nous avons tenu compte des études
antérieur dans 1’¢laboration des questions.

-des supports d’informations médicales sur les patients.
Ont été exploités :
-les dossiers médicaux
-Les fiches de références
-les fiches de surveillance

-La technique de collecte des données : Elle s’est déroulée par exploitation des
dossiers médicaux et au chevet des patients.

7- Collecte des données et traitement informatique :

La saisie et ’analyse des données ont ¢€té faites sur SPSS 10.0 et la saisie des

textes sur world 2013.1es test de probabilité et de chi 2 ont utilisés
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RESULTATS ET ANALYSES
I. Données épidémiologiques :

Sur 556 admissions dans le service d’anesthésie —réanimation du CHU Gabriel
Touré, nous avons recueillis 158 cas d’altérations de la conscience non

traumatiques soit 28 % des admissions.

Tableau 1 : Répartition des patients en fonction de I’age

Tranche d’age Effectif Pourcentage
Moins de 20 ans 54 34,2
[20 & 30[ 53 33,5
[30a40ans [ 22 13,9
[[40 2 50 ans [ 6 3,8
50 ans et plus 23 14,6
Total 158 100

Les moins de 20 ans ont prédominé avec 34,2% des cas. La moyenne d’age était
de 31 ans avec les extrémes de 15 et 88 ans.
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Figure 1 : Répartition des patients en fonction du sexe

le sexe féminin a été le plus représenteé avec un ratio de 0 ,2.

Tableau 2 : Répartition des patients en fonction de la profession

Profession Effectif Pourcentage

Commercant 7 4.4

Retraité 7 4.4

Etudiant/Eleve 21 13,3

Total 158 100

Autres : Matrone, coiffeuses, mécaniciens, comptables, marabout, administrateurs, Banquiers, enseignants,

agents des eaux et foret

Les ménageéres ont été predominantes avec 61,4% des cas.
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Tableau 3 : Répartition des patients en fonction de la provenance :

Provenance Effectif Pourcentage
SAU 40 25,3
Gyneco-Obstétrique 103 65,2
Neurologie 6 3,8
Cardiologie 5 3,2
Ailleurs 4 2,5
Total 158 100

Ailleurs : les autres services du CHU

La quasi-totalité de nos patients provenaient d’autres services au sein du CHU
Gabriel Toureé (97,5 %), notamment le service de gynéco-obstétrique avec

65,2% des cas suivi du service d’accueil des urgences avec 25,3% des cas.

Tableau 4 : Répartition des patients selon les antécédents médicaux

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage
HTA 21 13,3

AVC 7 4,4

Diabéte 12 7,6

Ulcere gastroduodénale 1 0,6
Hémopathie 1 0,6

Autres 16 10,1

Aucun 100 63,4

Total 158 100

Autres : Asthme, BPCO, Drépanocytose, Hyperthyroidie, Epilepsie, Maladie de parkinson

Trente six virgule six pourcent (36,6%) de nos patients avaient un ATCD médical
connu. L’HTA prédominait avec 13,3% des cas, suivi du diabéte avec 7,6%.
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Tableau 5 : Répartition des patients selon les ATCD chirurgicaux

Antécedents chirurgicaux Effectif Pourcentage
~Adénomectomie 1 06

Appendicite 1 0,6
Calcul veésiculaire 1 0,6
Cataracte 1 0,6
Césarienne 3 1,9
Fibrome 1 0,6
Ligature de varices cesophagiennes 1 0,6
Lithotomie 2 1,2
Masse abdominale 1 0,6
Sans ATCD 147 93,03
Total 158 100

La majorité de nos patients n’avait pas d’ATCD chirurgical connu.

Tableau 6 : Répartition des patients en fonction de leur mode de vie

Mode de vie Effectif  Pourcentage (%)
Alimentation a base de céréale 2 1,3
Thé 3 1,9
Thé+ cafe 1 0,6
Alcool 1 0,6
Tabac 3 1,9
Régime 2 1,3
Régime sans particularité 146 92,4
Total 158 100

Sept virgule quatre pourcent (7,4) de nos patients avaient un mode de vie

particulier
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Tableau 7 : Répartition des patients selon le Délai entre I’apparition des

troubles de la conscience et ’arrivé a I’hopital

Tranche d’age Effectif Pourcentage
Moins de 24h 120 76,0
[24h-48h] 23 16,5
[48h-72h] 8 5,0
Plus de 72h 4 2,5
Total 158 100

Soixante-seize pourcent (76%) de nos patients ont été admis au service en moins

de 24 heures apres I’apparition de I’altération de la conscience.

I1- Données cliniques

Tableau 13 : Répartition des patients en fonction de 1’état général

Etat général
Bon

Altéré

Total

Effectif Pourcentage
126 79,8
32 20,2
158 100

79,8% de nos patients avaient un bon état genéral
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Tableau 8 : répartition des patients selon les signes généraux

Signes Effectif Pourcentage
oMI 60 38

Agitation 24 15

Froideur des extrémités 11 7

Sueurs profuses 10 6,3

Autres 53 34

Total 158 100

Les cedemes  des membres inférieurs ont été les signes généraux les plus

fréquents chez nos patients avec trente-huit pourcent (38%) des cas suivis de

I’agitation dans vingt-quatre pourcent des cas (24%).

Tableau 8 : Répartition des patients en fonction de la fréquence cardiaque

Fréquence cardiaque Effectif (n=141)
Bradicardie 5
FC normale 23
Tachycardie 113

Pourcentage
3,5
16,3
80,2

Nos patients présentaient une tachycardie a 80,2%
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Tableau 9 : Répartition des patients en fonction de la fréquence respiratoire
Fréquence respiratoire Effectif Pourcentage
Normale 44 27,8
Bradypnée 4 2,5
Tachypnée 106 67,1

Non précisée 4 2,5

Total 158 100

La tachypnée a été retrouvée chez soixante sept pourcent (67,1%) de nos
patients.

Température corporelle

W Hyperthermie

W Hypothermie

B Température normale

Figure 4 : répartition des patients en fonction de la température corporelle

La température corporelle était normale chez cinquante deux (52,5%) pourcent

de nos patients.
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Degré des troubles de la conscience a I'entrée

B Coma
m Stupeur
m Obnubilation

Confusion mentale

Figure 5 : répartition des patients en fonction du degré des troubles de la

conscience

Vingt deux virgule quinze pourcent (22,15%) de nos patients avaient présenté un

état de coma.

Tableau 10 : répartition des patients en fonction la présence de deéficit

moteur

Déficit moteur Effectif Pourcentage
Paraplégie 1 0,6
Hémiplégie 5 3,2
Absent 152 96,2
Total 158 100

Le déficit moteur était absent chez la quasi-totalité de nos patients (96,20 %)
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Tableau 11 : Répartition des patients en fonction de la présence de la

convulsion

Présence de Effectif Pourcentage
convulsions

Absentes 72 45,6
Tonico-cloniques 85 53,8
généralisées

Localisée 1 0,6
Total 158 100

Cinquante-quatre virgule quatre pourcent de nos patients ont présenté une

convulsion.

Tableau 1 3 : repartition des patients en fonction I’examen cardio-

vasculaire

Examen cardio-vasculaire Effectif Pourcentage
Normal 139 87,97
Pouls filant 8 51
Souffle cardiaque 2 1,3
Arythmie cardiaque 5 3,5
Assourdissement des BDC 4 2,5
Total 158 100

L’examen cardiovasculaire était normal chez 87,97% de nos patients.
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Tableau 14 : répartition des patients en fonction I’examen pleuro-

pulmonaire

Examen pleuro-pulmonaire Effectif Pourcentage
Normal 133 84,2
Crépitant 11 7
Rales bronchiques 4 2,5
Murmure vésiculaire 2 1,3
diminué

Autres 8 51
Total 158 100

Autres ; mauvaise ampliation thoracique ; tirage intercostal ; matité

Dans 84,20 % des cas, I’examen pleuro-pulmonaire était normal.

Tableau 15 : répartition des patients en fonction examen abdomino-pelvien

Examen abdomino-pelvien Effectif Pourcentage
Normale 141 89,2
Hépatomégalie 2 1,3
Ascite 5 2,5
Météorisme 1 0,6
Grossesse 6 3,8
Autres 7 4.4
Total 158 100

Awutres : distension abdominale ; splénomégalie ; contracture abdominale

Chez 89,20 % de nos patients, I’examen abdomino-pelvien était normal
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Tableau 16 : répartition des patients en fonction des étiologies

Causes altération de la conscience  Effectif Pourcentage
Eclampsie 85 53,8
Paludisme grave 20 12,7
AVC 14 8,9
Sepsis sévere 10 6,3
Encéphalopathie 4 2,5
Acidose diabétique 4 2,5
Etat de choc 3 1,9
OAP 3 1,9
HELLP 3 1,9
Processus expansif intracranien 4 2,5
Autres 8 5,06
Total 158 100

Autres : cirrhose décompensée, anoxie cérébrale, coma hyperosmolaire , thromphlébite cérébrale, asthme aigu

grave

Les étiologies étaient dominées par les éclampsies avec 5 3 ,8% des cas, suivies

du paludisme grave avec 12,7 et de ’AVC 8,9% des cas.

I11- Données Paracliniques :

Tableau 16 : répartition des patients en fonction de la glycémie

Glycémie Effectif Pourcentage
Normale 52 32,9
Hypo glycemie 14 8,9
Hyper glycemie 28 17,7
Indéterminée 64 40,6
Total 158 100

La glycémie était normale dans 32,9% des cas et indéterminée dans 40,6% des

cas.
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Tableau 17 : Répartition des patients en fonction de la numération

leucocytaire

Numération leucocytaire Effectif Pourcentage
Normale 35 22,2
Hyper leucocytose a PNN 70 44,3
Leucopénie 8 51
Lymphocytose 1 0,6
Non fait 44 27,9
Total 158 100

L’hyperleucocytose a PNN a été dominante chez 44,3% de nos patients.

Tableau 18 : Répartition des patients en fonction de la Sérologie rétrovirale
HIV

Sérologie rétrovirale Effectif Pourcentage
Positive 2 1,3
Négative 6 3,8
Indéterminée 150 94,9
Total 158 100

La sérologie HIV n’a pas été déterminée chez 94,9% de nos patients et elle a été

positive dans seulement 1,3% des cas.

Tableau 19 : Répartition des patients en fonction de la goutte epaisse

Goutte épaisse Effectif Pourcentage
Positive 30 19,0
Négative 24 15,2
Non faite 104 65,8
Total 158 100

La goutte épaisse était positive dans seulement 19% des cas, elle n’a pas éte

réalisée chez 65,80 % des patients.
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Tableau 20 : Répartition des patient selon le bilan examen

cytobactériologique des urines

ECBU Effectif Pourcentage
Fait 15 9,5

Non fait 143 90,5

Total 158 100

L’examen cytobactériologique a été réalisé chez 9 ,5% de nos malades.

Tableau 21 : Répartition des patients en fonction de la réalisation de la

radiographie standard

Examen Effectif Pourcentage
Fait 3 1,9

Non Fait 155 98,1

Total 158 100

La radiographie standard a été réalisée chez 1,9 % de nos patients.

Tableau 22 : répartition des patients en fonction de la réalisation du

Scanner

Examen Effectif Pourcentage
Fait 10 6

Non Fait 148 94

Total 158 100

Le scanner a été réalisé chez 6 % de nos patients.
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IVV- Donneées thérapeutiques :

Tableau23 :Répartition des patients selon le type de conditionnement

respiratoire

Conditionnement Effectif Pourcentage
Intubation 10 6
Intubation+Respirateur 30 19

Lunette a oxygene 99 63

Masque a oxygene 19 12

Total 158 100

Seulement 6%de nos malades avaient été intubés.

Tableau24 : Répartition des patients selon les modalités de remplissage

Modalités de remplissage  Effectif Pourcentage
<=30ml /kg/j 98 62
31-74ml/kglj 42 26 ,6
<=75ml/kg/J 18 11,4

Total 158 100

62% de nos malades ont recu un apport inférieur ou egale a 30ml /kg /j
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Tableau 25 : Répartition des patients en fonction du traitement recu

Traitements Effectif Pourcentage

Prévention de la maladie 100 63,3

throboembolique

Antalgiques 143 90,5
Oxygénothérapie 132 83,2
Sédation 23 14 6
Ventilation mécanique 27 17,1
Transfusion 21 13,3
Macromolécules 6 3,8
Cathécolamines 16 10,1
Antihypertenseurs 77 48,7
Sulfate de magnésium 79 50
Insulinothérapie 12 7.6
Lactulose 11 7
Diurétiques 23 14,6
Antipyretique 135 85,4
Corticoides 7 4.4
Anticonvulsivants 12 7.6
Antiulcéreux 99 62,7
Antipaludiques 48 30,4
Antithrombotiques 13 8,3
Antibiothérapie 141 89,2
Autres 100 63,3

Les antalgiques ont été les médicaments les plus utilisés avec 90,5 % des cas.
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V- Données sur I’évolution :

Tableau26 : répartition des patients en fonction de la durée de I’altération

de la conscience

Durée en jour Effectif Pourcentage
0 79 50

1 34 215

2 16 10,1

3 8 51

4 4 2,5

5 1,3
6<jours<30 14 8,9

Plus de 30jours 1 0,6

Total 158 100

50% de nos malades ont fait moins de 24H d’altération de la conscience

Tableau 27 : répartition des patients en fonction de I’évolution

Evolution du Patient Effectif Pourcentage
Guérison 30 19

Séquelles 2 1

Déces 51 32
Transfert 75 48

Total 158 100

Quarante-huit pourcent (48%) de nos patients ont été transférés dans d’autres

services, 32% sont décédés.
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Tableau 29 : Répartition des patients en fonction de 1’état nutritionnel

Etat Nutritionnel du patient Effectif Pourcentage
Dénutrition 16 10,1
Normal 140 88,6
Obésite 2 1,3
Total 158 100

La majorité de nos patients soit 88,6 % avaient un bon état nutritionnel.

Tableau 28 : Répartition des patients en fonction des modalités de

I’alimentation

Modalités de I’alimentation Effectif Pourcentage
Libre 91 57,6
Gavage 58 36,7
Parentérale 3 1,9
Non précisé 6 3,8
Total 158 100

57 ,6% de nos malades avaient une alimentation libre
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Tableau 29: Répartition des patients en fonction de la durée de sé¢jour

Durée de séjour (jours Effectif Pourcentage
0-7 127 80
7-14 13 8
14-21 9 6
21-28 6 4
>28 3 2
Total 158 100

La durée du séjour était inférieure 7 jours chez 80 % de nos patients.

Tableau croisé : Répartition des patients en fonction de I’age et de
I’évolution des patients

Evolution du patient

Tranche d’age Guérison  Séquelles Déces Transfert Total (%)
Moins de 20 ans 17 0 4 33 54
[20 & 30[ 6 2 14 28 53
[30 & 40 ans| 2 0 11 79 22
[[40 & 50 ans| 01 0 5 1 6
50 ans et plus 0 0 17 3 23
Total 30 2 51 75 158

P =0,0001 (Test exact de Fisher)
Le déces survenait dans la majorité des cas chez les sujets de 50 ans et plus
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Tableau | :Répartition des patients en fonction du diagnostic et de

I’évolution

Evolution du patient Total
(%)

Diagnostic — - —
Guérison  Séquelles Déces Transfert

Paludisme grave 5 0 14 1 20 0,0001

Sepsis sévere 2 0 7 1 10 0,079

Acidose diabétique 2 0 2 0 4 0,199

OAP 0 0 2 1 3 0620

Processus expansif

. A 0 0 3 1 4 0,670
Intracranien

P =0,0001 (Test exact de Fisher)
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Les limites et difficulté de I’étude
Notre étude a été prospective et descriptive et a concerné un échantillon de 158
patients. Au cours de 1’étude nous avons rencontrés de nombreuses difficultés,
liées d’une part a I’indisponibilité des examens complémentaires dans les délais
en rapport avec une prise en charge optimale rapide des patients ; d’autres part a
la bonne tenu des dossiers medicaux difficilement exploitable par manque
d’information .

- Fréquence:
Au cours de notre période d’étude qui a duré 11mois, nous avons recueilli 158
cas d’altération non traumatique de la conscience, sur 556 admissions dans le
Service de Réanimation du centre hospitalier universitaire Gabriel TOURE, soit
une fréquence des troubles de la conscience non traumatique de 28%. Nos
résultats sont différents de ceux de Rita [9] qui a retrouve une fréquence de 45%
dans le méme service en 2008, dans son étude qui a duré 10 mois et 11jours.
Ce résultat peut nous amener a dire que I’altération de la conscience sans
traumatisme cranien a diminuer dans le service d’anesthésie réanimation depuis
2009

- Age:
La tranche d’age de moins de 20 ans était la plus représentee avec 34,2% suivie
de la tranche d’age 20-30 ans avec 33,5%. L’age moyen était de 31 ans avec des
extrémes d’age de 15 et 88 ans. Ces résultats sont différents de ceux de 1’étude
de Rita [9] ou les patients de 60 ans et plus étaient les plus représentés avec
40%, I’age moyen ¢était de 51 ans avec des extrémes de 18 et 99 ans.
C.K.ISMAEL [60] a observe dans son étude en 1992 qui incluait les comas
traumatiques et non traumatiques une population de patients jeunes dont 52,
72% étaient agés 15 a 45ans.
Le jeune age de notre population serait li¢ a la fréquence €levée d’altération non
traumatique de la conscience par 1’éclampsie qui ne touche que les femmes en
age de procréer.

- Sexe:
Le sexe féminin était prédominant avec 89,2% contre 10,8% pour le sexe
masculin soit un sexe ratio de 8,29. Cette prédominance féminine était retrouvée
par Rita [9] mais dans une moindre proportion avec 54% dans le méme service
en 2008. Notre résultat differe de celui de. K.ISMAEL [60] qui a noté une
prédominance masculine avec 62, 72%, de celui de S. M. KABAHOU[7]ou les
hommes étaient touchés dans 64% des cas et de celui de A. MELKA[5] qui a
également noté une prédominance masculine avec 60,4% des cas. Cette
différence pourrait s’expliquer par le fait que 1’éclampsie qui est une pathologie
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atteignant exclusivement les femmes représentait la premicre cause d’altération
non traumatique de la conscience dans notre étude.

- Profession :

Les ménageéres étaient les plus répétées avec 61,4% suivies des éleves/étudiants
avec 13,3%.

Cette prédominance des ménageres a été notée aussi par Rita [9]. La
prédominance de cette classe pourrait s’expliquer par le statut professionnel des
femmes de notre pays.

Provenance :

La quasi-totalité de nos patients, soit plus de 97%, provenaient des services du
CHU Gabriel Touré. La majorité de nos patients, soit 65,2%, ont été adressés
par le service de Gynéco-obstetrique du CHU Gabriel Touré. Les patients en
provenance du service d’accueil des urgences, du service de neurologie et du
service de la cardiologie du CHU Gabriel Touré représentaient respectivement
25,3%, 3,8% et 3,2%. Seulement 2,5% de nos patients provenaient des autres
services du CHU Gabriel Touré et d’autres structures sanitaires. Nos résultats
sont différents de ceux de Rita[9] qui a retrouvé 91% des patients adresses par
les services du CHU Gabriel Touré avec le service d’accueil des urgences en
téte avec 59% des patients. Ces différences pourraient s’expliquer par la large
prédominance féminine de notre population et par la réorganisation des
admissions selon laquelle tous les patients adressés par les services
extrahospitaliers doivent passer par le service d’accueil des urgences.

Antécédents :
- Meédicaux :

36,6% de nos patients avaient un antécédent médical connu. L’HTA était la
pathologie la plus retrouvée avec 13,3%, suivi du diabéte qui était noté dans
7,6%. L’AVC ¢tait notée dans 4,4% des cas. Ces résultats sont nettement
inférieurs a ceux de Rita [9] qui a retrouvé au moins un antécédent médical chez
49% des patients avec la présence d’une HTA chez 22%. Ces différences
pourraient s’expliquer par le jeune dge de nos patients qui ont un age inférieur
ou égal a 30 ans dans 68% des cas.

- Chirurgicaux :
La majorité de nos patients, soit 78,4%, n’ont pas antécédent chirurgical.
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-Mode de vie :

Pour la quasi-totalité de nos patients, soit 92,4% des cas, les habitudes
alimentaires et le mode de vie étaient sans particularité. L’alcool et le tabac
étaient consommeés respectivement dans 0,6% et 1,9%. Un régime alimentaire
¢tait suivi dans 1,3% des cas. Ces taux de consommation de tabac et de 1’alcool
sont inférieurs a ceux de Rita [9] qui a noté respectivement 11% et 2% pour le
tabac et 1’alcool. Ces différences pourraient s’expliquer par I’importance de la
proportion des femmes dans notre population. Le mode de vie ne constituait
alors pas un facteur de risque de trouble de la conscience dans notre étude.

- Délai entre I’apparition des troubles de la conscience et la prise en charge
au service de reanimation :
Plus de la moitié de nos patients étaient arrivés dans les 24h aprés 1’apparition
de D’altération de la conscience soit 76%. Nos résultats sont comparables a ceux
de RITA [9] chez qui 71,1% des patients étaient arrivés dans le méme délai.
Ceci pourraient s’expliquer par le faite que la plus part de nos patients
provenaient de 1’hopital
- Etat géneral :
La majorité de nos patients, soit 79,8%, avaient un bon état général. Un état
géneral altéré était noté dans 20,2% des cas. La survenue d’une altération de la
conscience chez nos patients constituait donc dans la plupart des cas un
évenement impreévisible.

- Signes généraux :
Les cedémes des membres inférieurs étaient le signe général le plus retrouvé
avec une fréquence de 38% et étaient en rapport surtout avec 1’éclampsie. On a
noté respectivement une agitation, des sueurs profuses et une froideur des
extrémités chez 15%, 6 ,3% et 7% des patients.

Données cliniques :

- Parametres vitaux :

La fréquence cardiaque éetait normale dans 20% des cas et une tachycardie était
présente chez 80% des patients. La fréquence cardiaque n’était pas précisée dans
10,8% des cas.

La fréquence respiratoire était normale dans 27,8% des cas. Une tachypnée et
une bradypnée étaient retrouvées respectivement dans 67,1% et 2,5% des cas.
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La tempeérature était normale dans 52,5% des cas. Une hyperthermie et une
hypothermie étaient notées respectivement dans 24,7% et 22,8% des cas.

Les parameétres vitaux étaient perturbés chez la majorité de nos patients. Rita [9]
a noté la méme tendance mais dans des proportions différentes. Elle a noté une
tachycardie dans 59%, une tachypnée dans 87%, une hyperthermie dans 40%.
Cependant elle n’a pas noté de cas d’hypothermie.

- Examen neurologique :
Le score de Glasgow était inférieur a 8 (Coma) dans 22,15% des cas.

Le déficit moteur était absent chez 96,2% de nos patients. L hémi parésie et la
para paresie etaient respectivement retrouvées dans 3,2% et 0,6%.

Les convulsions étaient présentes dans 54,4% et étaient surtout rattachées a
I’éclampsie. Un syndrome méningé était noté dans 0,6% des cas.

Les convulsions ont representé la manifestation neurologique la plus fréquente.
Nos résultats sont différents de ceux de Rita [9] qui a noté un déficit moteur
dans 13% des cas et des convulsions chez seulement 9% des patients contre 54%
dans notre étude. Ces différences pourraient s’expliquer par la fréquence élevée
des éclamptiques et le nombre peu important des cas d’AVC dans notre série.
- Examen cardio-vasculaire :
L’examen cardio-vasculaire était normal dans 87,97%. Un pouls filant, une
arythmie cardiaque un assourdissement des bruits du cceur et un souffle
cardiaque étaient notés respectivement dans 5,1%, 1,3%, 3,5,5% et 2,5% des
cas. RITA [9] a trouvé la méme tendance avec 85% d’examen cardiovasculaire
normal, 10%d’assourdissement des bruits du cceur ;2% de pouls filant et 1%de
troubles du rythme .
- Examen pleuro-pulmonaire :

L’examen pleuro-pulmonaire était normal dans 84,2%. Des rales crépitants, des
rales d’encombrement bronchique et une diminution du murmure vésiculaire
étaient présents respectivement chez 7%, 2,5%, et 1,3% des patients. Les autres
anomalies étaient présentes dans des proportions égales a 5%.ces résultats sont
comparables a ceux de RITA [9] qui a observée 74% d’examen cardiovasculaire
normal,15% de rales crépitant ;8% de rales d’encombrement. ; les sibilants et
une diminution des murmures vésiculaires étaient présent dans 1% des cas. cela
pourraient s’expliquer par les pathologies fréquemment rencontrées dans notre
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étude a savoir I’éclampsie, le paludisme et les accidents vasculaires cerébraux en
troisiéme (3°) position.

Examen abdomino-pelvien :
L’examen abdomino-pelvien était normal dans 89 ,2% des cas. Une ascite était
présente dans 2,5% ; une hépatomégalie dans 1,3% ;et un météorisme était
présent dans 0,6%des cas. Une grossesse était en cours dans 3,8% des cas.
RITA[9] a noté la meme tendance dans des proportions différentes soit 87%
d’examen cardiovasculaire normal, une hépatomégalie dans et une masse dans
4%des cas ;une ascite dans trois (3%)des cas .

- Diagnostic :

Les étiologies étaient dominées par 1’éclampsie (53 ,8%), le paludisme grave
dans 20%des cas ,les AVC dans 14%des cas et le sepsis severe dans 10%des
cas. Le profile étiologique de nos patients est tres différent de celui de Rita[9]
qui a not¢ une prédominance des AVC. Cela s’expliquerait par la provenance,
I’age et le sexe des patients. Nos patients étaient majoritairement des adultes
jeunes de sexe feminin, de moins de 30 ans, donc moins a risque de présenter
des accidents vasculaires cérébraux.

- Examen abdomino-pelvien :
L’examen abdomino-pelvien était normal dans 89% des cas. Une ascite était
présente dans 3,2% et une hépatomégalie dans 1,3%. Une grossesse était en
cours dans 4%.

- Donnees paracliniques :
La numeration formule sanguine (72,1%), la glycémie (59,4%) et la goutte
épaisse (34,2%) étaient les examens paracliniques les plus réalisés.
Cela pourrait s’expliquer par le fait que ces différents examens sont tres
accessibles financiérement et disponibles tous les jours sans contraintes horaires
au sein du CHU Gabriel TOURE.
La sérologie HIV a été réalisée chez seulement 5% de nos malades.
Des anomalies des leucocytes étaient notées dans 50% dont une
hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles dans 44,3% et une leucopénie
dans 5,1% des cas
Une hypoglycémie était présente dans 8,9% et une hyperglycémie dans 17,7%.
La goutte épaisse était positive dans 19%.
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L’examen cytobactériologique des urines a ¢été réalisé chez 9 ,5% de nos
malades.

La sérologie HIV était positive chez 1,3% de nos patients.

La radiographie thoracique et le scanner ont été réalisés respectivement dans
1,9% et 6%. On notait une Iésion vasculaire sur toutes les tomodensitometries
cerébrales réalisées.

Les examens complémentaires n’ont pas été systématique mais adapté a 1’état
clinique du patient.

-Données thérapeutique :

Dans notre étude les antalgiques ont été prescrits dans 90,5% des cas ,suivi
respectivement des antibiotiques et des antipyretiques dans 89,2 % et 85,4%
des cas.cet résultat pourrait s’expliquer par le faite que le service de réanimation
est un service ou la douleur est omniprésente associé a la réalisation de
nombreux geste invasifs(intubation, prise de voies veineuses centrales etc..).La
prescription d’antibiotiques est liée aux cas de sepsis severe, aux d’éclampsie en
post opératoire, les antipyrétiques sont surtout liés au cas de paludisme grave, du
sepsis severe .

6% de nos malades étaient simplement intubé,19% étaient sous assistance
respiratoire,12% ont regus 1’oxygeéne par I’intermédiaire d’un masque et 63%
ont recu I’oxygene par I’intermédiaire de la lunette a oxygene.

Pour tout nos patients, I’administration de solutés a été fonction du poids et du
temps,62% de nos malades ont recu au maximum 30ml /kg/j, 26 ,6% ont recu
entre 31-74ml, et 11 ,4% ont recu plus de 75ml/Kkglj.

- Données sur I’évolution :
Notre évolution a eté favorable dans 67% soit plus de la moitie des cas avec
19% de guérison et 48% de transfert dans les services d’origine par contre nous
avons enregistré 32% de décés1% de séquelles 1ié a I’accident vasculaire
cerébral. Nos résultats sont différents de ceux de Rita qui a enregistrée 60% de
déces et 6% de séquelles liés a 1’accident vasculaire cérébral ; et a ceux de C.K.
ISMAEL [63,7%] ; et ’A.MELKA [60,4%]. Ces différences dénotent de notre
population jeune et féminine touchée par 1’éclampsie contrairement aux études
précédemment citées ou la population ¢étaient vielle et atteinte d’accident
vasculaire cérebral.
La majorité de nos patients avait un bon état nutritionnel a 1’entrée soit 89% ; un
résultat superposable a celui de RITA [9] qui avait trouvée 82,7%.
57 ,6%de nos malades avaient une alimentation libre et 36,7% ont été gavé,
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Notre durée d’hospitalisation est inférieur a sept (7) jours dans 80% des cas car
la prise en charge de ses patients ne nécessitait plus de séjour en réanimation.

La breve durée de ’altération de la conscience a été associée dans la plupart des
cas a I’éclampsie du post partum qui a été associé a un pronostic favorable peut

étre parce que I’éclampsie du post-partum semble moins grave gque sa survenue
en pré partum.

Le taux de décés de notre étude nous amene a dire que le pronostic de
I’altération de la conscience défavorable.
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CONCLUSION

Nous avons effectué une ¢étude prospective transversale portant sur I’étude
épidémio- clinique et la prise en charge des patients en altération de la
conscience sans traumatisme cranien. Elle a concerné 158 patients et permis de
déterminer la fréquence de I’altération de la conscience non traumatique,
d’identifier ses principales étiologies, d’identifier le devenir de ces patients au
sein du service de réanimation adulte du CHU GABRIEL TOURE.

L’altération de la conscience non traumatique a concernée prés de la moitié des
admissions dans le service de réanimation. De cette étude, il en ressort qu’elle a
touchée dans la majorité des cas les sujets de moins de 20 ans avec une
prédominance du sexe féminin.

La majorité de nos patients tous sexe confondus avaient au moins un antécédent
médical connu notamment 1’hypertension artériel seule ou associée a un diabéte
ou a un ancien épisode d’AVC.

La majorité de nos patients sont arrivés moins de 24h suivant le debut du trouble
de la conscience, cette prise en charge précoce a influencée de maniere positive
la prise en charge de nos patients. L’éclampsie a été la premiere pathologie
retrouvée suivie du paludisme grave et des accidents vasculaires cérébraux en
troisieme position.

Le traitement a été symptomatique dans un premier temps puis étiologique en
fonction des résultats des examens complémentaires, et dans une certaine
mesure aussi en fonction du niveau socio-économique en rapport avec les
moyens financiers du patient et de la famille. et ’AVC ont été les premicres
causes de déces dans notre étude ce qui améliora fortement le pronostic du
service ou la majorité des entrées est 1’éclampsie. En outre ce travail nous
interpelle

-sur le suivi des consultations prénatales des gestantes

-les modalités de gestion des facteurs de risque au sein de la population
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RECOMMANDATIONS

Aux autorités sanitaires
[1 Faciliter I’adhésion de la population a la CANAM

[1 Réduire les délais d’obtention des examens complémentaires.

[1 extension ; regroupement ; équipement et création des services de laboratoire
et de radiographie d’urgence.

2. Aux personnels soignants.

[1 Favorisation de la rétro information entre colléegues.
1 Promotion des bonnes pratiques cliniques.
1 Bonne tenue des dossiers médicaux

3. A la population
Le suivi régulier de la consultation prénatale

Le recours précoce aux soins.
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FICHE D'ENQUETE

1-Nom: 2-Prenom:

3-Sexe: 1- Masculin 2- Féminin [ 1] 4-Age:
5-Profession: [ ]

1-Menagere 5-Fonctionnaire

2-Commercant 6-Etudiant/Eleve
3-Cultivateur ~ 7-Sans emploi fixe

4-Retraité 8-autres

6- Motif d’hospitalisation
7-Antecedants-medicaux: [ ]

1-HTA 2-Diabete  3-AVC 4-UGD
5-HTA+AVC 6 -HTA+ diabéte  7-hémopathie

8-Troubles psychiatriques  9-néphropathie  10-cardiopathie

11-autres (a préciser) 12-aucun
8- Antécédents chirurgicaux : [ ]
1-oui (préciser) 2-aucun
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9- Modedevie: [ ]
1-tabac 2-régime 3-alcool 4-alcool +tabac

5-autres (a préciser) 6-régime sans particularité

10-Delai entre I’apparition des troubles de la conscience et I’arrivée en

réanimation: [ ]
1- <6h  2-6h-24h 3- 25h-48h 4->48h
11-Etat général :
1- bon 2- peu altéré 3- altéré
12-Signes généraux : [ ]
1-oedemes des membres inférieurs 2- agitation + sueur profuse

3 -froideur des extrémités 4- sueurs profuses 5 -—autres (a

Préciser) ................
6-aucun
13-Causes de l'altération de la conscience: [ ]
1-Syndrome infectieux  2-Troubles métaboliques 3-Accidents vasculaires
4-Causes obstétricales  5-Autres (3 préciser) ......o.ooevvviiiriiiiiiiiinianann,
9- Constantes cliniques :
. Température: [ ]

1-normale 2-anormale ...... °c
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Fréquence cardiaque : [ ]
1-normale 2-anormale...................cooeiiinl. battements /mn
Fréquence respiratoire: [ ]
1-normale 2-bradypnée 3-tachypnée 4-kussmaul 5-apnée
Déficit moteur : [ ]
1- paraparésie  2-hémiparesie  3-autres a préciser

Présence de convulsions: [ ]

1-abscentes  2-tonicocloniques généralisées 3-localisées

Irritation méningée :

Troublesdulangage: [ ]

1-Aphasie 2-dysarthrie  3-aucun  4-non évalué

Examen cardiovasculaire : [ ]

1-normal 2-pouls filant 3-soufle cardiaque

4-arythmie cardiaque 5-assourdissement des bruits du coeur

Résultats de ’examen pleuro —pulmonaire : [ ]

1-normal  2-crépitant 3-sibilant 4-rales d’encombrement bronchique

5-dimunition du murmure vésiculaire  6-autres (a préciser)

Examen abdomino-pelvien: [ ]

1-normal 2-hépatomégalie 3-masse abdominale 4-ascite 5-météorisme
6-grossesse  7-autres a préciser

Diagnostic: [ ]

1-sepsis sévere 2-AVC 3-éclampsie 4-paludisme aigu grave
5-encéphalopathie 6-états de choc 7-acidose diabétique

8 -toxoplasmose cérébrale 9-processus expansif intracranien
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10-intoxication 1-hysterie 12-hypoglycémie sévere
8-autres (a préciser)

Diurese: [ ]

Quantité :.................. ml 1-Normal 2-oligurie  3-anurie 4-polyurie
Aspect : 1-claire  2-foncé 3-porto

10-Diagnostic confirmé: [ ]

1-Oui 2-Non

11-Score de Glasgow : [ ]

1- Entre3et6 2- Entre6et8  3- Entre9et12
12-Monitorrage: [ ]

1-Oui 2-Non

13-Examens complémentaires:

Glycémie: [ ]

1-normale  2-hypoglycémie  3-hyperglycémie

Numération leucocytaire : [ ]

l-normal.......................... 2-hyperleucocytose a polynucléaire
neutrophile............
3-leucopénie............... 4-lymphocytose.......... 5-non fait

Sérologie rétrovirale : [ ]
1-positif ~ 2-négatif  3-indéterminée
Goutte épaisse : [ ]

1-négative  2-positive  3-non faite
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Réalisation du scanner : [ ]
1-oui 2-non

Examen cytobactériologique des urines : [ ]
1-non

2-fait (réSultat)........oouiiii e
14-Thérapeutique:

Conditionnement respiratoire : [ ]
1-intubation 2-intubation+respirateur
3-lunette a oxygéne  4-masque a 0Xygene

Apports : [ ]

Traitements administrés :

1-antalgiques : 1 (oui) 2(non) [

2-oxygenothérapie : 1 (oui) 2(non) [

3-sedation : 1(oui) 2(non) [

4-ventilation mécanique : 1(oui) 2(non) [

5-transfusion : 1(oui) 2(non) [
[

6-macromolécules : 1(oui) 2(non)

]

]

]

]

]
]
7-cathécolamines : 1 (oui) 2(non) [
8-antihypertenseur : 1(oui) 2non [
9-sulfates de magnésium : 1(oui) 2(non) [
10-hypoglycémiants : 1(oui) 2(non) [
11-lactulose : 1 (oui) 2(non) [
12-diurétiques : 1(oui) 2(non) [
[

13-corticoides : 1(oui) 2(non)
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14-antiulcéreux : 1(oui) 2(non) [ 1]

15-les antipaludéens : 1 (oui) 2(non) [ ]
12-Evolution:

Durée de I’altération de la conscience : [ ]

1-J0 2-J1 3-J2 4-J3 5-J4 6-J5

7-J6-J30 8-J>30

Evolution : [ 1]

1-guérison compléte 2-séquelles  3-déces

Etat nutritionnel a ’entrée : [ ]

1-normal  2-dénutrition  3-obésité

Modalités de I’alimentation : [ ]

1-libre 2-gavage 3- parentérale

DUFe dU SEJOUN .uiveireiniinrinranrencaecnsansanes jours
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FICHE SIGNALETIQUE
Nom : COULIBALY
Prénom : Sarata
Pays d’origine : mali
Ville de soutenance : Bamako.
Année de soutenance : 2017

Lieu de dépot : bibliotheque de la faculté de Médecine de Pharmacie et d
’Odonto- Stomatologie.

Titre : étude épidémio-clinique et prise en charge des altérations de la
conscience sans traumatisme cranien.

Secteurs d’intérét : Anesthésie Réanimation, médecine d’urgences, soins
intensifs.

Résumeé : Notre étude portait sur 1’étude épidémio-clinique et la prise en charge
des patients en altération de la conscience sans traumatique cranien. Elle avait
pour but de déterminer I’incidence, les étiologies, et le devenir de ces patients au
sein du service de réanimation adulte. Il s’agissait d’une étude prospective de
tous les cas de troubles de la conscience sans traumatique cranien admis du ler
janvier 2015 au 30 novembre 2015 dans le service de Réanimation du CHU
Gabriel TOURE. L’altération de la conscience sans traumatique cranien a
représenté 28% des admissions, 89,2% des patients étaient du sexe féminin,
34,2% des patients, les deux sexes confondus avaient moins de 20 ans. L’HTA a
¢été antécédent médical le plus retrouvé avec 13,3% des cas. La majorité des
patients soit 23,42 était en état d’obnubilation et 22,15 sont rentrés dans le
coma.L’éclampsie a été la premiere étiologie retrouvée 53,8 suivi du Paludisme
grave avec 12,7% des cas et des AVC en troisieme position avec 8 ,9%des cas.
Pour la prise en charge, les examens paracliniques et les médicaments ont été
donnés en fonction du contexte clinique. Nos résultats sont favorables dans 67%
des cas du faite de la prédominance de 1’éclampsie.

Mots clés : épidemio-clinique ; prise en charge ; conscience ; altération ; sans
traumatisme cranien
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SERMENT D’HIPPOCRATE
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condisciples, devant [’effigie d 'Hippocrate, je promets et je jure, au
nom de [’Etre supréme, d’étre fidele aux lois de [’honneur et de la
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Je donnerai mes soins gratuits a l’'indigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confies et mon

état ne servira pas a corvompre les meeurs, ni a favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considéerations de religion, de nation,
de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre
mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.
Meéme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de [’humanite.
Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants l’'instruction que j’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
Promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres sij’y

manque. Je le jure !
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eté 'antécédent médical le plus retrouvé avec 13,3% des cas. La majorité des
patients soit 23,42 était en état d’obnubilation et 22,15 sont rentrés dans le
coma.L ’éclampsie a été la premiere étiologie retrouvée 53,8 suivi du Paludisme
grave avec 12,7% des cas et des AVC en troisieme position avec 8 ,9%des cas.
Pour la prise en charge, les examens paracliniques et les medicaments ont été
donnés en fonction du contexte clinique. Nos résultats sont favorables dans 67%
des cas du faite de la prédominance de [’éclampsie.
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