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Résumé

Introduction : le coma est une urgence vitale nécessitant
une prise en charge rapide en milieu de réanimation en vue
d’un recours a des méthodes de suppléance.

Objectif : identifier les facteurs pronostiques des comas
dans le service de réanimation du Centre Hospitalier et
Universitaire de Yopougon.

Patients et Méthode : il s’agissait d’une étude
rétrospective analytique d’une durée de 13 mois (janvier
2015 ajanvier 2016) qui portait sur les patients admis dans
le service de réanimation pour trouble de la conscience.
Les paramétres étudiés étaient sociodémographiques,
cliniques, paracliniques et évolutifs.

Résultats : la prévalence du coma au cours de la période
d’étude était de 72%. L’age moyen était de 41,78+26,73
ans avec des extrémes de 6 et 96 ans. Le sex-ratio était de
1,7 en faveur des hommes. L’HTA était 1’antécédent le
plus retrouvé (35%). Seulement Trente-neuf pour cent des
patients ont été admis dans les 24heures suivant le coma.
Dans 60% des cas le mode de début était brutal. Le score
de Glasgow a I’admission était < 8 dans 55,7% des cas.
Les comas d’origine infectieuse représentaient 36,7% des
patients suivi des comas vasculaires (27,14%) et
traumatiques (21,6%). La mortalité globale était de
67,84%. La présence d’un déficit moteur, d’une détresse
respiratoire et de I’hypotension artérielle étaient associées
a une augmentation significative de la mortalité. Le coma
vasculaire était associé a un taux de déces élevé.
Conclusion : le coma infectieux représente la premiére
I’étiologie des comas en réanimation a Yopougon.
Cependant les étiologies vasculaires enregistrent le plus
fort taux de décés. La prise en charge précoce et la lutte
contre les facteurs d’agressions cérébrales secondaires
pourraient améliorer le pronostic de ces patients.
Mots-clés : coma, pronostic, réanimation

Summary

Introduction: Coma is a life-threatening emergency
requiring rapid management in the resuscitation setting for
the use of back-up methods.

Objective: to identify prognostic factors of comas in the
intensive care unit of Yopougon university hospital center.
Patients and Method: This was a 13-month (January
2015 to January 2016) analytical retrospective study of
patients admitted to the intensive care unit for
consciousness disorders. The parameters studied were
sociodemographic, clinical, paraclinical and evolutionary.
Results: The prevalence of coma during the study period
was 72%. The mean age was 41.78+26.73 years with
extremes of 6 and 96 years. The sex ratio was 1.7 in favour
of males. MTA was the most common antecedent (35%).
Only 39% of patients were admitted within 24 hours of
coma. In 60% of cases the onset mode was abrupt. The
Glasgow score on admission was < 8 in 55.7% of cases.
Infectious comas accounted for 36.7% of patients followed
by vascular (27.14%) and traumatic (21.6%) comas.
Overall mortality was 67.84%. The presence of motor
impairment, respiratory distress and low blood pressure
were associated with a significant increase in mortality.
Vascular coma was associated with a high death rate.
Conclusion: infectious coma is the first etiology of comas
in intensive care in Yopougon. However, vascular
aetiologies have the highest death rate. Early management
and control of secondary brain injury factors could
improve the prognosis of these patients.

Keywords : coma, prognosis, resuscitation

RAMUR Tome 25, n°2-2020

Page 39



Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 25 n°2-2020

Introduction

Le coma est une altération de la conscience, pouvant
étre accompagné de perturbations végétatives [1]. Il
traduit une défaillance de la réticulée activatrice
ascendante du tronc cérébral, support neurologique
de la vigilance. La prévalence des comas dans les
services de réanimation ou de soins intensifs varie
selon les études. En occident, les comas
traumatiques ont une incidence annuelle de 152 a
300 cas pour 100 000 habitants [2,3] avec une
prévalence de 8,5 cas pour 100 000 admissions [4].
En Afrique, a Madagascar, les comas non
traumatiques sont dominés par les affections
cardiovasculaires avec en téte les accidents
vasculaires cérébraux [5]. En Cote-d’Ivoire, au
CHU de Yopougon, nous ne disposons pas
suffisamment de données sur les étiologies et I’issue
des patients comateux admis en réanimation d’ou
I’intérét de cette étude dont I’objectif est d’identifier
les facteurs pronostiques des comas dans le service
d’anesthésie-réanimation du Centre Hospitalier et
Universitaire de Yopougon.

Patients et méthode : Il s’agissait d’une ¢tude
rétrospective, analytique réalisée dans le service de
réanimation du CHU de Yopougon. Cette étude s’est
déroulée de janvier 2015 a janvier 2016 soit une
période de 13 mois. Ont été inclus dans 1’étude tous
les patients admis pour trouble de la conscience et
qui avaient un dossier suffisamment renseigné. Les
parametres étudiés étaient sociodémographiques,
cliniques, paracliniques et évolutifs.

Définition des cas :

Coma : le coma a été défini sur la base d’un score de
Glasgow inférieur a 13.

Durée de séjour : délai écoulé de I’admission du
patient en réanimation jusqu’a sa sortie.

Délai d’admission : c’est le délai écoulé depuis
I’installation du trouble de conscience jusqu’a
I’admission en réanimation.

Détresse respiratoire : elle a été définie sur la base
d’une fréquence respiratoire supérieure a 24 c/min
ou inférieure a 12 ¢/min chez I’adulte un battement
des ailes du nez, un tirage intercostal, une SPO2
inférieure a 92%.

Anomalie hémodynamique : elle a été définie par
une hypotension artérielle (PAS < 90mmHg et ou
PAD < 60 mm Hg) ou hypertension artérielle (PAS
>16mmHg et ou PAD >10 mmHg) pendant une
période donnée.

Etiologie infectieuse : 1’¢tiologie infectieuse a été
retenue sur la base de la notion de fievre dans
I’anamnése, d’une hyperleucocytose [GB > 15000
éléments/mm?], d’une CRP>30mg/l ou PCT >
0,5mcg/l ou d’une goutte épaisse positive. Image
d’abcés au cerveau, un examen du LCR avec
cytorrachie > 15 éléments/mm3 ou hémocultures
positives.

Etiologie métabolique : elle a été retenue sur la base
d’un terrain de diabéte ou d’une insuffisance rénale,
d’une hépatopathie ou wune autre pathologie
métabolique avec le bilan biologique établissant une
décompensation avérée...

Etiologie vasculaire : Tableau clinique fortement
évocateur : la survenue brutale du coma, la présence
d’un syndrome pyramidal et/ou la mise en évidence
de 1ésions ischémiques ou hémorragiques a la
tomodensitométrie cérébrale..

Etiologie toxique : elle a été définie sur la base
d’une notion de prise de toxique recueillie dans
I’anamnése et/ou avec des toxicodromes évocateurs.
Etiologie post-anesthésique : clle a été retenue
devant une absence de réveil en post-opératoire en
I’absence de toute cause chirurgicale.

Etiologie traumatique : c’est un trouble de la
conscience qui survient dans un contexte
traumatique.

Le traitement et la présentation des données ont été
fait par le biais des logiciels du pack Office® et le
logiciel Stata®14.Les comparaisons statistiques ont
été réalisées par le test de khi deux et le test de
Fischer exact avec comme seuil de significativité p
<0,05.

Résultats

La prévalence du coma était de 72,11%. En effet sur
398 patients admis, 287 présentaient un état
comateux. Parmi eux 199 ¢étaient retenus pour
1’étude selon les critéres d’inclusion.

L’age moyen était de 41,78+ 28,73 ans. Les extrémes
étaient de 6 et 96 ans. Le sex-ratio était de 1,7.
L’HTA était le principal antécédent retrouvé
(35,18%) suivi du diabéte (11%). Trente-neuf
pourcent des patients ont ét¢ admis dans les 24
heures suivant le coma. Dans 60% des cas le mode
de début était brutal avec un score de Glasgow a
I’admission < 8 chez 111 patients. Les signes
cliniques retrouvés a l’admission sont regroupés
dans le tableau 1.
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Tableau I : répartition selon les signes cliniques a l’admission

Paramétres Effectif (n) Pourcentage (%)
Score de Glasgow
[3-5] 26 13,07
[6-8] 85 42,71
[9-12] 88 44,22
Examen des pupilles
Normales 100 50,25
Aréactives 63 31,65
Anisocorie 21 10,55
Mpyosis 57 25,12
Mydriase 21 10,55
Déficit moteur 64 32,16
Syndrome méningé 19 9,55
Convulsions 43 21,61
Détresse respiratoire 104 52,26
Hypotension artérielle 30 15,07
Hypertension artérielle 53 26,63
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Figure 2 : Répartition selon les étiologies des comas

Les comas d’origine infectieuse représentaient 36,7% des cas suivi des comas vasculaires (27,14%) et
traumatiques (21,6%) figure 2.

La durée moyenne de séjour en réanimation était de 4,86+5,61 jours. L’évolution était favorable dans 32,16%
des cas. La mortalité globale était de 67,84%. Le déficit moteur,
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la détresse respiratoire et I’hypotension étaient associées a une augmentation significative de la mortalité.
(Valeur de P respectifs de 0,032, 0,0005 et 0,0188). Le risque de déces était 2,92 plus élevé chez les sujets de
plus de plus de 40 ans (Tableau II). Les comas vasculaires étaient associés a un risque élevé de décés (tableau

1)

Tableau II : influence des aspects sociodémographiques sur la mortalité

Paramétres N Déces P OR (IC 95%)
Age

>40 ans 107 84(78,50%) - Réf

<40 ans 90 50(55,56%) 0,0006* 2,92(1,50-5,72)
Antécédents

Episode antérieur 4 1(25,00%) 0,0988 0,15(0-1,95)
HTA 70 56 (80,00%) 0,0068* 2,53(1,23-5,43)
AVC 10 8(80,00%) 0,5058 1,95(0,37-19,35)
Diabete 21 16 (76,19%) 0,3863 1,59(0,52-5,80)
Alcool 13 11 (84,62%) 0,2307 2,75(0,57-26,18)
Tabac 6 4 (66,67%) 0,9999 0,95(0,13-10,73)
Délai d’admission

<ljour 64 34(57,81%) Réf

] 1-4jours] 53 41 (77,36%) 0,028 2,49(1,11-5,62)
>4jours 47 36 (76,60%) 0,042 2,39(1,03-5,52)
Tableau I1I : influence des signes cliniques sur la mortalité

Signes cliniques N Déces P OR

Glasgow

[9-12] 88 51(57,95%) - Réf

[6-8] 85 60 (70,59%) 0,084 1,74(0,93-3,27)
[3-5] 26 24/26 (92,31%) 0,005* 8,71(1,9439,15)
Déficit moteur 64 50(78,13%) 0,0324* 2,10(1,02-4,53)
Signes méningés 19 12(63,16%) 0,6460 0,79(0,27-2,52)
Convulsions 43 21(48,84%) 0,0026* 0,35(0,17-0,75)
Détresse respiratoire 104 82 (78,85%) 0,0005* 2,95(1,52-5,79)
Hypotension artérielle 30 26(86,67%) 0,0188* 3,58(1,16-14,69)
I[ypertension artérielle 37 37(69,81%) 0,7197 1,13(0,55-2,41)
Etiologie du coma

Traumatique 43 31(72,09%) 0,5000 1,29 (0,59-2,99)
Infectieux 73 50 (68,49%) 0,8805 1,05 (0,54-2,05)
Meétabolique 29 21(72,41%) 0,5683 1,29 (0,51-3,58)
Vasculaire 54 46 (85,18%) 0,0014* 3,62 (1,53-9,49)
Obstétricale 9 1(11,11%) 0,0006* 0,05 (0,00-0,41)
Toxique 8 3 (37,50%) 0,1142 0,27 (0,04-1,44)

Pas de diagnostic 8 4 (50,00%) 0,2731 0,45 (0,08-2,56)
Durée de séjour

<ljour 44 39 (88,64%) - Réf

] 1-7jours] 116 72 (62,07%) 0,002* 0,21 (0,08-0,57)

] 7-30 jours] 32 21 (65,63%) 0,020* 0,24 (0,07-0,80)

e *Ref: Références
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Discussion

La prévalence du coma dans notre étude était de
72,11%. Elle était plus faible au Sénégal dans le
travail de Mapouré et collaborateurs de ’ordre de
49% [6]. Cette forte prévalence dans notre étude se
justifie par le fait que nous avons pris en compte dans
notre  échantillon les comas traumatiques
contrairement a Mapouré. Le risque de décés chez
les patients de plus de 40 ans était 2,92 fois plus
¢levé que celui des autres patients. Tchoua au Gabon
avait noté une mortalité plus élevée au-dela de 50 ans
[7] et dans la serie de Raveloson a Madagascar le
taux de mortalité était de 69% a partir de 60 ans. [5].
Le sujet agé serait particulicrement exposé au décés
dans les services hospitaliers. IIs le sont encore plus
dans les services de réanimation. L’age est un
facteur pronostique reconnu affectant a la fois les
capacités de récupération neurologique et la
mortalité [8].

La répartition des patients selon le délai d’admission
a montré que seulement 39% des patients a été¢ admis
dans les 24 heures apres le début des signes. Dans
I’¢tude de Sene Diouf portant sur la prise en charge
des urgences neurologiques, le délai moyen
d’admission en réanimation était de 20,7 + 36,2
heures [9]. Au Benin, ce délai était de 25h38min
+1h30 min [10]. Ce long délai dans nos pays pourrait
s’expliquer par le retard de diagnostic avec
I’indisponibilité d’une imagerie cérébrale dans nos
centres de santé, le retard de prise en charge avec la
rareté¢ des lits de réanimation et des temps de
parcours assez long avant I’arrivée du malade dans
un centre de référence. L’impact péjoratif du délai de
prise en charge a ét¢é mis en évidence dans les
travaux de Seelig et al [11]. Le délai moyen de prise
en charge chez les patients décédés (390 min) était
significativement supérieur a celui des autres
patients (170 min). Le délai de prise en charge
constituait  également un critére  pronostic
indépendant de mortalité dans ladite étude.

Le principal antécédent par ordre de fréquence que
nous avons enregistré était ’HTA avec une
proportion de 35,18%. Il s’agissait du seul
antécédent significativement associé a la mortalité
(P=0,00068). Ce constat a été fait par Tchaou [10]
(P=0,002) et Raveloson [5] (41% de déces parmi les
patients hypertendus). Pour 42,71% et 13,07% des
patients, le score de Glasgow était respectivement
compris entre 8 et 6 et entre 5 et 3. Le risque de
déces de déces augmentait de 1,74 fois pour un score
de Glasgow compris entre 6 et 8. Pour les patients
qui avaient un score de Glasgow compris entre 3 et
S, le risque de décés était augmenté de 8,71 fois.
Dans I’étude de Tchaou [10], la profondeur du coma
était retrouvée comme un facteur de mortalité (P=
0,04). De méme, I’hypotension artérielle était un
facteur péjoratif dans notre série. Elle était associée
a une augmentation significative du risque de déces

avec un OR de 3,58 (IC95% : 1,16-14,69). Cette
tendance a également été observée par Aguémon et
al au Bénin [12]. Dans leur étude, 93% de déces a été
observé chez les patients qui présentaient une
hypotension artérielle. Cette association entre
mortalité et hypotension artérielle s’explique par la
corrélation décrite entre la pression de perfusion
cérébrale et la pression artérielle moyenne. En effet,
La pression de perfusion cérébrale est définie par la
différence entre la pression d’entrée de la circulation
cérébrale représentée par la pression artérielle
moyenne et la pression de sortie représentée par la
pression intracranienne [13]. Une convulsion a été
observée chez 21,61% des patients lors de ’examen
clinique. Elle était associée a une diminution
significative de risque de décés avec un OR de 0,35.
Ce résultat s’explique par le fait que la principale
étiologie des convulsions dans notre étude est
I’éclampsie. Pour cette étiologie, la mortalité est
relativement faible. Dans la littérature. Brouh et al
ont enregistré un taux de mortalité de 16% [14].
Dans 1’étude de Ouattara et al au Burkina-Faso, la
mortalité associée a 1I’éclampsie était de 6,4% [15].
La detresse respiratoire  était significativement
associée a une augmentation de 2,95 fois du risque
de décés. Les travaux de Brun-Buisson et al [16] ont
également montré que la détresse respiratoire était
associée a une mortalité élevée (32,7%). Ce taux
était significativement supérieur a celui des patients
admis en réanimation qui ne présentaient pas de
détresse respiratoire (22,6%). Dans cette étude, les
facteurs indépendants associés au déces chez le sujet
en détresse respiratoire étaient I’age,
I’immunodépression, un score SPAPS II sévére, et
une pH-métrie sanguine inférieure a 7,3. L’age était
le seul facteur péjoratif non modifiable mis-en-
évidence dans cette étude. Le risque de déces
augmentait de 1,2 (IC95% : 1,05-1,36) par décade
dans ladite étude. Cela montre l’intérét de la
prévention de survenue de la détresse respiratoire
et/ou une attention accrue des praticiens chez ce type
de patients en salle de réanimation.

La mortalité élevée chez les patients présentant une
détresse respiratoire pourrait s’expliquer par ses
complications que sont I’acidose, I’hypoxémie et les
effets déléteres de la ventilation.

Les principales étiologies des comas rencontrées
dans notre étude étaient infectieuses (36,68%),
vasculaires (27,14%) et traumatiques (21,61%). Ces
résultats sont différents de ceux rapportés par
Mapouré [6] et Tchaou [10], qui eux ont noté comme
premiére étiologie le coma vasculaire. Cette
différence pourrait se justifier par notre population
d’étude qui prenait en compte les enfants. En effet,
le paludisme grave forme neurologique, affection
courante en pédiatrie est une cause d’admission
fréquente en réanimation tropicale.
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Tous les auteurs [17,18,19] en Afrique
subsaharienne s’accordent a reconnaitre le
paludisme comme [I’étiologie principale du coma
non traumatique de I’enfant. En occident, Fougeras
et coll. ont rapporté que les comas toxiques étaient la
premiére cause des comas non traumatiques [20]. La
mortalité était plus élevée pour le coma vasculaire
(P=0,0014). Ceci a été observé aussi par Raveloson
[5]. Les pathologies vasculaires occupaient la
premiére place parmi les causes de déces (75,75%)
Parmi ces pathologies, I’accident vasculaire cérébral
(AVC) était la premicre cause de déces (69,56%).
Cette maladie constitue actuellement la troisiéme
cause de mortalité dans les pays industrialisés (apres
les cancers et les accidents coronariens) [21,22]. Le
pronostic des patients atteints d’AVC est influencé
par la comorbidité cardiovasculaire et I’étiologie de
I’AVC. La durée moyenne de séjour était de
4,86+5,61 jours. Les patients dont la durée de sé¢jour
était comprise entre 1 et 7 jours représentaient
60,42% de 1’effectif. Cette distribution de la durée
de séjour était similaire a celle observée par
Otiobanda et al a Brazzaville. En effet, leur étude a
mis en évidence une durée moyenne de séjour de 4,8
jours [1].

Dans notre étude, la durée de séjour prolongée était
un facteur de bon pronostic (P= 0,022). Dans la série
prospective d’Heyland et al.[23], menée dans un
service de réanimation médicochirurgicale pendant
un an, 690 patients ont été admis et 61 (9 %) ont
présenté un séjour prolongé (>14 jours). Concernant
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