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Objectifs educationnels

1. Définir le coma

2. Etablir le diagnostic positif d'un coma a partir des données cliniques et
paracliniques

. Etablir le diagnostic étfiologique et différentiel d'un coma a partir des
données cliniques et paracliniques

B

Evaluer la profondeur d'un coma

5. Préciser le retentissement viscéral d'un coma en fonction de sa profondeur

o

Planifier la PEC thérapeutique d'un patient en coma




Introduction

®»| es troubles de I'état de conscience
constituent un motif frequent d’hospitalisation
en milieu de reanimation.

®» || s’agit d'une veritable URGENCE
diagnostique et therapeutique.




Introduction

v MEJ du PC vital a court terme en % avec la gravité neurologique ou

en % avec la gravité de I'affection sous-jacente

v Les étiologies sont dominées par les causes toxiques et traumatiques

chez la population jeune

v' Les étiologies sont dominées par les causes vasculaires chez les

patients ages.




Introduction

v' Une étiologie doit étre impérativement recherchée dans tous les
cas : LHYPOGLYCEMIE +++

v' L’hospitalisation en réanimation est donc obligatoire. Le

traitement comporte deux volets : symptomatique et étiologique

(+++).




Définitions

®» | ¢ coma est défini par un trouble de la
vigilance et de la conscience se traduisant
par un etat de non velille, interdisant de facon
flable I'évaluation clinique de toutes les
fonctions de la conscience.




Définitions

» Fn pratique; cet etat est caracterise par
I'absence d'ouverture des yeux quelle que soit
la stimulation, par 'absence d'expression
verbale et par 'absence de réeponses aux
ordres




Définitions

La vigilance: un état d'eveil permettant
®»|'ouverture des yeux,

= |3 reponse motrice

= |3 communication verbale.

La vigilance depend de la formation reticulee
activatrice ascendante et dont I'evaluation peut
étre realisee de fagon objective.




La formation réticulée activatrice
ascendante

\

; = Projections corticales
= Thalamus

- — Noyau basal de Meynert

J




Définitions

- La conscience : |la connaissance du soi et du
monde exterieur permettant d’etablir un
discours coherant et d'avoir un comportement
adapte aux stimulations.

- |l s’agit d’'une fonction corticale representant
la somme des fonctions affectives et
cognitives.




Avires froubles de la
conscience

B Lobnubilation : ralentissement de toutes les fonctions de la
conscience avec dégradation de |'attention.

E Confusion mentale : Altération des fonctions stratégiques de la
conscience (mémoire, orientation temporo-spatiale,
planification).

B La stupeur : Réaction fugace d’éveil aux stimulations
nociceptives avec une réactivité motrice encore plus ou moins
organisée et une communication par le langage tres fruste.




Avuires troubles de la
conscience

B L'état végétatif .

- L'état de veille - réapparition d’'un comportement vigile
sans activité consciente décelable.

- Récupération d’un cycle veille/sommeil.

- -Réponse motrice non localisatrice de la stimulation
douloureuse.

- Les réflexes du tronc cérébral sont conservés et les
fonctions végéetatives élémentaires




2 composantes essentielles sont nécessaires
pour produire une expeérience consciente :
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2 composantes essentielles sont nécessaires
pour produire une expeéerience consciente :

T
»

Perception consciente

Figure 1 : Les différents états physiologiques (en bleu) et pathologiques (en rouge) de
conscience altérée, en fonction des deux composantes principales de la conscience : le niveau
d’éveil et la perception consciente.




Diagnostics différentiels: Le

syndrome de désafférentation motrice
(Locked-in-syndrome):

« Suppression de toute activité moftrice volontaire au niveau des
membres et des territoires bulbo-protubérantiels,

« Mouvements de verticalité des yeux et I'ouverture / fermeture des
yeux (releveurs des paupieres) sont conserves.

« Accident vasculaire cérébral du tronc basilaire+++.

« La conscience est ainsi conservée et la communication avec le

malade est possible.




Diagnostics différentiels

=» Hypersomnie chronique : Atteinte hypothalamo—
diencéphalique, étirement bdillement, réversibilité+++

= Le mutisme akinétique:

v Etat d’éveill apparent sans réponse verbale ou
motrice.

v Correspond G des atfteintes hémisphériqgues
profondes ou meédianes.

= Hystérie —simulation: diagnostic d’élimination



/

-

Une atteinte du SRAA : en
rapport avec une atteinte
organique (AVC, traumatisme)

~

I’atteinte peut étre directe ou
indirecte, organique ou
fonctionnelle.

Formation rénculée -

\ J ascendante (FRA)

Informaton
sensonelle

Physiopaihologie

Une altération des projections

corticale du SRAA

-~

\

Atteinte corticale diffuse :
Encéphalopathie post-
anoxique, hypoglycémie,
intoxication

~

)




Physiopathologie:
consequences du coma

1. Respiratoires : Obstruction des VAS/pneumopathie
d'inhalation/ Troubles neurovégétatifs (bradypnée — pause

_respiratoire- polypnee)
/

2. Hémodynamiques : Fluctuation de la PA (HTA pour
vaincre une HTIC / état de choc (inhibition du systeme
_Ssympathique )

{3. Métaboliques : Acidose métabolique/ Hyperglycémie,,,,
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Hypoxémie /hypo-hypercapnie

g
-
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Hypotension
g

f V4
Acidose métabolique/
KHyperegcémie,,,,

J
~

AN

HypoNa+: SIADH ou Hyper Na+
diabeéte insipide

\

Physiopathologie:
consequences du coma

[ Hyperthermie

/4

ACSOS

N

[ Auto-aggravation J




Demarche diagnostique

L’examen du patient vise a répondre a 3
questions:

.Existe-t-il une menace vitale immediate?

2.Quelle est la profondeur du coma?

3.Existe-t-il des signes d’orientation étiologique?




Examen clinique devant un
coma

B CDE

BREATHING  CIRCULATION | DISABILITY EXPOSURE

Prise de
FR, cyanose, . Eliminer une température
PA,, pouls, signes o
Liberté des signes de lutte, R hypoglycemie _
périphériques de ? Signes
VAS signes ? Et Traiter un ,
choc. cutanés,,,

d’hypercapnie... EMC

Anamnese++




Examen neurologique: Doit étre Methodique

» Evaluer les fonctions supérieures

. . = Evaluer la profondeur
» Rechercher des réactions d’éveil P

» Rechercher les signes

=» Evaluer la motricité et le tonus i )
de localisation

musculaire

» Examen des yeux : pupilles et GO

= Evaluer les fonctions végétatives




Evaluation des fonctions supérieures

v’ La 1¢ étape de 'examen neurologique
v |l permet de juger le comportement global du patient :

B Les possibilités de communication par le langage.

B Possibilité d’exécution des ordres simples ou complexes.

B Le comportement visuel : Adhérence a I'environnement, quéte

du regard, clignement a la menace...

B Le degré d’organisation motrice : Position et attitude du corps,

mimiques, gestes fins...




Rechercher des réaction d’eveil

v Des stimulations diverses et variées, d’intensités croissante seront

testées jusqu’a l'ouverture des yeux.

v Les manifestations associées, notamment l'orientation du regard

devraient étre notées.

® | es stimulations verbales
® Percussions sur le front

®» | es stimulations douloureuses: pincement du lit unguéal- ou face
interne du bras ou de |la cuisse,




Evaluer la motricité et le tonus musculaire

v’ Hypotonie +++ Stlmullatlon ’ d.oEJIoureuse
centrée ou latéralisée

v" Si hypertonie constitue un
éelément d’orientation v Orientée
étiologique important.

v’ Evitement (retrait

v’ La raideur de la nuque peut
brusque)

étre absente lors comas
profond

v" Flexion/extension lentes
et stéréotypées.




Evaluer la motricité et le tonus musculaire

v’ Déficit moteur: hémiplégie/ para ou tétraplégie,
v’ ? Des mvts anormaux: myoclonies,,,

v Manceuvre de Pierre Marie et Foix: évaluer la motricité faciale

v’ Etude comparative des ROT et cutanéo-plantaire

v’ Signe Babinski + évoque un syndrome pyramidal




Examen des yeux: paupieres

= Occlusion incompléete des paupieres signe un coma profond (en
dehors de I'atteinte du Vi)

= Clignement (cortex occipital): atteinte de la vigilance peu profonde

= Peut étre recherché par le reflexe fronto-orbiculaire




Examen des yeux: pupilles

Réactivité a la lumiere vive: le
reflexe photomoteur et le

Taille

reflexe consensuel

MYOSIS

PUPILLES TAILLE
NORMALE

ANISOCORIE

MYDRIASE
BILATERALE




Examen des yeux: Motricité oculaire

extrinseque

* Anomalie des GO en
position de repos :
Déviation conjuguée,

®

latérale et stable des
GO.

~

[ Patient regarde sa Iésion
Atteinte hémisphérique ou
_les pédoncules cérébraux )




Examen des yeux: Motricité oculaire

extrinseque

Les mouvements d’errance

oculaires ‘
(Ping-pong gaze), 3= & g

a des mouvements horizontaux

lents conjugués

- Lésions télencéphaliques
bilatérales

-Pathologie métabolique ou
toxique




Examen des yeux: Motricité oculaire

extrinseque
Déviation conjuguée vers

bilatérale

le bas ou une ésotropie uni- ou
<)

Lésions diencéphaliques




Examen des yeux: Motricité oculaire

extrinseque

* Reflexes oculo-céphaliques en cas de
trouble de la vigilance (reflexes du TC)




Evaluation des fonctions végétatives

Troubles respiratoirs

Respiration de Cheyne-Stokes

Atteinte diffuse des hémispheres

cérébraux ou diencéphalique.

Hyperventilation neurogene

A

Lésion ponto-pédonculaire.

~— 1

Respiration apneustique

Atteinte de la partie basse de la

protubérance.

il |

' !' “ ) ll l
Respiration en salves .1,lI i l|.|l frh o N
g2 g S —~Ju
L J k\ '
- . : \ (L
Respiration ataxique TRPTRTT T X _,,,MrW.' [ ”a l““"""--'-»«-
e mule—-

Atteinte des centres bulbaires

Mauvais

Troubles cardiovasculaires/ hypersudation/fievre,,,,

pronostic




Evaluer la profondeur du coma:
Score de GLASGOW

®» Guider la CAT thérapeutique
initiale (ex : indication a la VM).

= Surveiller I’évolution de I'état de
conscience dans le temps.




Evaluer la profondeur du coma:
Score de GLASGOW

lOuverture des veux — Spontanée 4
E — Stimulation verbale 3
— Stimulation douloureuse 2
— Absente 1
Réponse motrice — Sur commande 6
M — Réactivité aux stimuli douloureux :
- appropriée 5
- retrait, évitement 4
- flexion anormale (stéréotypée) 3
- extension 2
— Absente 1
VB : En cas d’hémiplégie, seul le coté mobile est pris en compte dans la
cotation
Réponse verbale — Orientée 5
V — Confuse 4
— Incohérente 3
— Incompréhensible 2




Score de GLASGOW

Réponse motrice

M5

stéréotypée
d'un bras en abduction.

M3 une flexion lente et
stereotypée avec rotation de
'‘avant-bras et pouce fermé

M1




Evaluer la profondeur du coma:
Score de GLASGOW

Les valeurs du score varient entre 3 et 15 :

Un coma est défini par un GCS <8.




Les signes de localisation :Signe en foyer
(zone lésionnelle de I'encéphale)

- Déficit moteur latéralisé : atteinte

sus-tentorielle
- Déficit sensitif/trouble du

langage

- Asymétrie pupillaire

- Myosis bilatéral: atteinte

protubérantielle




Anomalies pupillaires selon le niveau
d’atteinte structurelle.

DIENCEPHALE

MESENCEPHALE

NERF llI

PROTUBERANCE

el




Les signes de localisation: le niveau de
souffrance

Syndrome de détérioration rostro-caudale

B Une réaction approprice traduit une intégration proche du cortex.

E Un mouvement de retrait traduit une réponse sous corticale.

B Une réaction stéréotypée traduit une atteinte de la base du cerveau et de la partie

haute du tronc cérébral.

B La réponse en extension bilatérale traduit un niveau lésionnel plus bas situ¢

qu’une réaction en flexion.




Les sighes de localisation: le niveau de
souffrance (reflexes du tronc cérébral)

1. cilio-spinal : dilatation pupillaire apres stimulation sus-claviculaire

2. fronto-orbiculaire homolatéral : fermeture palpébrale aprées percussion glabellaire

3. oculo-céphadlique vertical : mouvement conjugué des yeux dans le sens vertical dans le

sens inverse du mouvement imprimé de flexion/extension de la téte

4. photomoteur : contraction pupillaire par stimulation lumineuse
5. cornéen : fermeture de la paupiere par stimulation cornéenne

6. massétérin : contraction du masséter par percussion mentonniere

7. oculo-céphalique horizontal : mouvement conjugué des yeux dans le sens horizontal dans

le sens inverse du mouvement imprimé de rotation de la téte

8. oculo-cardiaque : ralentissement cardiaque aprés compression des globes oculaires




Les signes de localisation: le niveau de
souffrance (Score Glasgow-Liege)

Il s’obtient en additionnant au score de Glasgow
le score obtenu par 1’¢tude de 5 réflexes du
tronc-cérebral (3 a 20)

Reflexes du tronc Score

Fronto-orbiculaire 5

Oculo-céphalique vertical 4

Photo-moteur 3
Oculo-céphalique 2
horizontal

Oculo-cardiaque ]

Aucun 0




Avu total, un
examen
neurologique +++
permet de
localiser le niveau
de souffrance
cérebrale

\\




Enquéte étiologique

= Anamnese
®»Examen clinique somatique

» Explorations biologiques,
radiologiques et électriques




Anamnese

®» Contexte: collectif, polytraumatisme,,,

» Antécédents du patient : Diabete, épilepsie,
alcoolisme, maladie vasculaire, neoplasie
connue...

» |nventaire des médicaments pris par le patient
OU pdar son entourage et rechercher une
sifuation conflictuelle recente.

» NMode d’'installation

® | s symptdmes neurologiques précédant ou
accompagnant le coma




Examen somatique: permet de rechercher?

®» Une cause traumatique
®» Un contexte infectieux
= Un facteur anoxo-ischémique . Signes d’insuffisance

respiratoire ou circulatoire aigué.

®» [Manifestations cardio-vasculaires : roussée a’HTA,

cardiopathie emboligéne, trouble du rythme...

® | es signes cliniques évocateurs d’'une maladie
meéta bOqu ue évolutive (cirrhose, insuffisance rénale, hypothyroidie...).



Biologie

v Dosage de la Glycémie a la recherche d’une

HYPOGLYCEMIE.

v Glycémie, Na, Ca, Ph, Mg, urée et créatinine sanguine,

GDS

v'? Hyperleucocytose ou une CIVD orientant vers un

processus infectieux.

v’ Vérifier le bilan d’hémostase : pour réaliser la PL




Biologie

v’ Dosages toxicologiques si une intoxication aigué est

suspectee.

v’ Autres examens a demander en fonction de l'orientation

clinipue : Dosage des antiépileptiques, dosages

vitaminiques, dosages hormonaux (coma myxcedémateux).




l'imagerie encéphalique

v'Scanner cérébral est indiquée dés que ['étiologie

suspectéee est traumatique, vasculaire ou douteuse.

v || doit étre obligatoirement réalisé si: montre un signe de

localisation, des signes d’HTIC ou lorsqu’une ponction

lombaire est indiquée.




l'imagerie encéphalique

v Uinjection d’'un PC doit étre envisagée a la recherche
d’'une thrombophlébite cérébrale, un abces ou d’autres

PEIC si la clinique est évocatrice.

v'Une IRM : Si le scanner est non concluant et que

I"étiologie reste indéterminée.




La ponction lombaire

®» Flle doit étre réalisée si coma d’origine infectieuse est
suspecte,

®» Apres un scanner cérébral si : coma ou signe de
localisation et en dehors des Cl (tfroubles d"héeémostase,,,)

» Ne doit pas retarder une ATBthérapie si une méeningite
purulente est suspectée




EEG

v' Cet examen n’est jamais normal chez un patient comateux ce qui

permet de faire |la distinction avec les aréactivités psychogenes.

v Double intérét : Diagnostique (EME ou encéphalite herpétique) et

pronostique (niveau de souffrance cérébrale).




Caractére | Eliminer une
_ Co _
{ collectif J e J [ hypoglycémie ]

Origine toxique
CO




B e
" L NTTTTTRIRITITTTTT
“ ; = ' = “ A
@ . 5 .4 § B wi T
m < “ . @ = 9 N
m a : m 0 ! = i = L
@ £ S o = - B = =
= S o2 2T . 23 Eig = E
. 2w £ B .t g 253
S s . 5 a 38 ¢£ E =85
. - 3 a E m e Ei B3 ==
a - = o “... i (o] S "= _u._m Qa2
e I > | = ] 2 .3 ah > £ £
2 78 £E . E 5 & I
it ._m“ ..I_.lm_ = = i iz = ! P.m“ = w “J
] = 85 S5 5 ° ® e£38
......... ge £8 7 T £ £ ° "
—— i | " A
u £ £ oo i S 2
ot ..M o O " m A = P poTTTTITTTe !
1 = “ “ “ T
m " W.mu_“ = ¢ = a m “ i ! -
2 = F S | mBES @ : !
B m| o g £ | 5 S33% g5 | “
uw— |53 EE 2 5§28 2 3 5
e — = mm m TR m = : = m =
q ||||| = ﬂ_n.u m = m. “ m " =
" = B s “ " “
— z TR =N S i-- “ "
5 “ 1 |-ttt _II “
- - ] i i T a--
- - S w“ E i E “ " T
-0 | = ] : = “ m m 'S ] =
5 12 — B B
m “ IIII“| IIIIIIIIIIII “ “ “ H
1 “ |||||||| + ||||| “ |
uu O ] “ P e “
) m “ : ] o I
O < = | . B . |
: o B o
\ “ : : : W
O w3 - 9
g e A - -
b-oneoeeeme SR m i -
- g o S R e -
S m . S e
q = oy - o
e | = i P “
(L g 3 | £ 5 |
= - oy "
0 2 I 2 : 2
© g | 5 | 5 3. &
= =EE = 3 2 i =
0 = I & 5 - m Ewm 29 ! =
[— @ =TT o . Pl 2% 5
— 8 | o= = . E = B
IIIIIIIIIII E “ :m“ n 1 an“ m “ et
- < ] =
||||||||| o ! i ] =] o ﬂ..ﬂ-__ o
........ S 22 3 =
S S v = m | Q
e J




PEC: objectifs

- Traiter 'ensemble des défaillances vitales associées au coma.

- Prévenir et corriger ACSOS et ACSOC : meilleures conditions pour la

récupération de la fonction cérébrale

- Traiter la cause responsable du coma.




PEC: symptomatique

®» Controle de la respiration: VMI+++/ Sp02>92%/ Monitorage de I’EtCO2

®» Controle de I'état hémodynamique: garantir la perfusion cérébrale PPC =
PAM — PIC).

®» Equilibre hormonal : Corriger en urgence une hypoglycémie./Apport
calorique./équilibre acide basique

®» | utte contre 'oedeme cérébral : osmothérapie
= Prévention des complications thromboemboliques :

®» Prévention de l'ulcere de stress./Prévention des complications du
décubitus./ Prévention des ulcéres cornéens.




PEC: etiologique

=» Apport glucidique en cas d’"HYPOGLYCEMIE.

= Evacuation urgente d’'un hématome ou d’un PEIC responsable d’une
HTIC.

®» Antibiothérapie URGENTE en cas de méningite bactérienne/
Traitement antiviral si encéphalite herpétique

® Traitement épurateur/étiopathogénique en cas d’intoxication
médicamenteuse.

= Traitement antiépileptique en cas d’état de mal convulsivant.

= Correction d’une dysnatrémie, d’une dyscalcémie ou d’une
décompensation acidocétosique/hyperosmolaire de diabeéte.

= Discuter la thrombolyse en cas d’AVC ischémique vue précocement.




Conclusion

= Le coma motif fréquent de consultation et hospitalisation en USI
= Urgence Dg et thérapeutique

= Un examen clinique méthodique avec un interrogatoire ciblé
permet de poser le diagnostic et orienter vers une étiologie
probable

» La prise en charge en US| +++

- Legronos’ric dépend du terrain, de I'étiologie et de la qualité de
PE




