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RESUME -« Trente cinq pour cent des accidents vasculaires cérébraux sont de nature hémorragique 4 Dakar. Le coma constitue souvent un
mode de révélation de la maladie et un facteur de gravité. En ’absence de thérapeutique spécifique en Afrique subsaharienne, seul un trai-
tement médical symptomatique est proposé en général aux patients victimes d’hémorragie cérébrale. Le but de I’étude était d’étudier la sur-
vie et d’évaluer le pronostic des hémorragies cérébrales avec coma dans une unité de neuroréanimation sénégalaise. Il s’agissait d’une étude
longitudinale qui s’était déroulée du 15 avril 2006 au 18 juillet 2007 a I’unité de neuroréanimation du Centre Hospitalier Universitaire de Fann
a Dakar. Les taux de mortalité et 1a probabilité de survie étaient estimés par la méthode de Kaplan Meier. L’effet des variables significative-
ment associées au pronostic était étudié en analyse multivariée a I’aide d’un modéle des risques proportionnels de Cox. Cinquante et un cas
d’hémorragie intracérébrale étaient inclus avec une médiane d’age de 64 ans et un sex ratio de 1,13. La médiane de survie était de 7 jours et
la mortalité en neuroréanimation était de 80,4%. Les probabilités de survie a J10, J30 et J90 étaient respectivement de 43,14 %, 21,57 % et
13,73 %. L’existence de complications a J3 était apparue comme facteur indépendant de mortalité précoce. Les hémorragies intracérébrales
avec coma sont associées a une mortalité élevée et soulignent ’intérét de la prévention primaire.
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PROGNOSIS OF INTRACEREBRAL HEMORRHAGE WITH COMA IN A NEUROLOGICAL CRITICAL CARE UNIT IN TROPICS

ABSTRACT e Thirty-five percent of stroke events observed in Dakar, Senegal involve hemorrhaging. Coma is a frequent revealing sign of the disease
and a severe prognostic factor. Since specific therapy is unavailable in sub-Saharan Africa, only symptomatic medical treatment is proposed to most
patients presenting intracerebral hemorrhage. The purpose of this longitudinal study was to evaluate prognosis and survival in patients presenting
with intracerebral hemorrhage in a neurological critical care unit in Senegal. Study was conducted from April 15, 2006 to July 18, 2007 in the neu-
rological critical unit of the Fann University Hospital Center in Dakar. Mortality and probability of survival were estimated using Kaplan Meier methods.
The predictive value of factors significantly correlated with prognesis was determined by multivariate analysis using a Cox proportional hazards
model. A total of 51 cases of intracerebral hemorrhage were included in this study. Mean patient age was 64 years and the sex ratio was 1.13. Median
survival was 7 days and mortality in the neurological critical care unit was 80.4%. The probability of survival at days 10, 30 and 90 were 43.14%,
21.57% and 13.73 % respectively. Occurrence of a complication on day 3 was shown to be an independent risk factor for early death. Intracerebral
hemorrhage with coma is associated with a high mortality rate. Better primary prevention is necessary.
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es AVC représentent 45,78 % des hospitalisations et 60,56 %

de mortalité en Neurologie a Dakar (1) ; 35 % de ces AVC sont
de nature hémorragique (2, 3). Le coma représente souvent un mode
de révélation de la maladie (4) et un indice de gravité ou de déces
précoce (5). En Afrique Subsaharienne, les données sur les AVC sont
rares. Les séries épidémiologiques (6-8) et hospitalieres (9, 10) dis-
ponibles dans la littérature sont trés souvent des études rétrospec-
tives et manquent de précision sur la nature exacte des AVC a cause
de I’indisponibilité de la tomodensitométrie cérébrale dans beau-
coup de ces pays (3, 11). Certaines de ces études rapportent des cas
de troubles de la conscience mais ne donnent ni de précision exacte
sur la profondeur de ce trouble, ni sur le devenir exact de ce groupe
de patients (3, 9, 10, 11). Le score de Glasgow possede une bonne
valeur prédictive pour le suivi des patients comateux (12). A I’état
actuel des connaissances, aucune étude spécifique prospective sur
le devenir des AVC hémorragiques graves n’est disponible en
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Afrique Subsaharienne. En I’absence de thérapeutique spécifique
disponible, les hémorragies cérébrales bénéficient d’un traitement
médical symptomatique dans notre contexte. L’ objectif de ce tra-
vail était de déterminer la survie et de rechercher des facteurs pro-
nostiques précoces de déces au cours des hémorragies intracéré-
brales dans une unité de neuroréanimation sénégalaise.

Le site de I’étude était 1’unité de neuroréanimation de la cli-
nique neurologique du Centre Hospitalier Universitaire de Fann qui
compte 6 lits et 2 lits en post-réanimation et qui est placée sous la
responsabilité d’un neurologue et d’un anesthésiste réanimateur
assistés de résidents en neurologie. Notre population d’étude était
constituée des patients présentant une hémorragie intracérébrale
confirmée a la tomodensitométrie cérébrale et un coma avec un
score de Glasgow inférieur ou égal a 8. Langioscanner cérébral per-
mettait de confirmer le diagnostic de malformation vasculaire. Les
hémorragies sous-arachnoidiennes étaient exclues. Il s’agissait d’une
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étude longitudinale allant du 15 avril 2006 au 18 juillet 2007 soit
une période d’inclusion de 15 mois. La collecte des données était
effectuée par le méme examinateur qui relevait les données sur une
fiche d’enquéte préétablie et identique pour tous les patients dans
les 24 a 48 heures au plus suivant 1’admission. Notre recrutement
était consécutif et continu. Pour chaque patient, les données socio-
démographiques (age, sexe, statut matrimonial, niveau d’instruction,
profession, lieu de résidence, provenance des patients, le statut
socio-économique selon la Direction sénégalaise de la statistique
et de la démographie (annexe 1), les modalités de prise en charge
(délai entre le début des symptomes et la consultation initiale, délai
entre la consultation et I’admission en neuroréanimation, délai entre
le début des symptomes et la réalisation de la tomodensitométrie
cérébrale, délai d’obtention des premiers résultats biologiques,
moyen de transport
utilisé et mode de
paiement des frais

Annexe 1. niveau socio-éc

port au plan du lit. L’oxygene était administré par voie nasale. Pour
lutter contre I’cedéme cérébral chez les patients présentant un syn-
drome d’hypertension intracranienne associé ou non a des signes
d’engagement cérébral, le mannitol 10 % était administré par bolus
de 100 cc toutes les 6 heures pendant 48 heures au maximum ainsi
que du furosémide en intraveineuse. Un traitement antalgique par
la noramidopyrine (1g x 3/jour) était systématiquement adminis-
tré ainsi qu’un laxatif en cas de constipation. Des mesures visant
a lutter contre les aggravations cérébrales secondaires d’origine
systémique ont été prises : prescription du paracétamol en cas
d’hyperthermie (1g x 4/j). Toute hyperglycémie supérieure ou
égale a 2g/L ou 11 mmol/L était combattue par un régime hypo-
glucidique et de I’insuline avec un objectif glycémique compris
entre 6 et 8mmol/L. Entre 8 et 10 milli mol /L les patients étaient
systématiquement
mis sous régime
hypoglucidique. La
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artérielle, de la fréquence cardiaque et de la saturation en oxygene
était obtenue a I’aide d’'un DINAMAP PRO 300 Critikon Vital ans-
wers®, la température par un thermometre a mercure, la glycémie
capillaire a ’aide d’un glucometre de marque ACCU-CHEK
Active,du groupe Roche®, Mannheim Germany alors que la gly-
cosurie et la cétonurie étaient obtenues a I’aide des bandelettes uri-
naires Clinistix®. L’ examen a I’admission appréciait la profondeur
du coma par I’échelle de Glasgow, les réflexes oculocéphaliques,
cornéens et pupillaires, et recherchait en outre, les autres syn-
dromes neurologiques (hypertension intracranienne, syndrome
pyramidal uni ou bilatéral, syndrome irritatif cortical) et les syn-
dromes extraneurologiques (syndrome infectieux, déshydratation,
altération de 1’état général, syndrome respiratoire). Des examens
complémentaires biologiques (glycémie veineuse, ionogramme
sanguin, azotémie, créatininémie, cholestérolémie totale, trigly-
céridémie, vitesse de sédimentation, numération formule sanguine
et plaquettaire, protéine C réactive) étaient systématiquement
demandés et les autres analyses en fonction de I’examen clinique.
La durée d’hospitalisation était systématiquement relevée et les
causes de déces étaient classées en défaillance cardio-circulatoire,
respiratoire, rénale, multiviscérale, syndrome septique, engage-
ment cérébral et causes inconnues.

Traitement et suivi
Les patients ont bénéficié d’un traitement symptomatique.

Tous les patients avaient une voie veineuse avec du sérum salé iso-
tonique. Les patients étaient couchés téte surélevée a 30° par rap-

épileptiques étaient
traitées par du diazépam en intraveineux a la dose de 10 a 20 mg
a raison de 2 mg/mn avec surveillance du pouls et de la respira-
tion. En cas de persistance des crises, la dose de 10 mg était renou-
velée 15 mn apres.

L’hypertension artérielle était contrdlée avec un objectif
tensionnel inférieur a 140 mmHg pour la systolique et 90 mmHg
pour la diastolique. Les patients étaient alimentés a 1’aide d’une
sonde nasogastrique. Les patients étaient évalués quotidiennement
et les complications ou éveénements majeurs enregistrés a J1 et
tous les deux jours sur la fiche d’enquéte. Les patients sortis
vivants de la neuroréanimation, ont continué a bénéficier d’un
suivi en salle d’hospitalisation ou par téléphone jusqu’a 3 mois.
Ainsi chaque patient a été observé pendant une durée minimale
de 3 mois.

Analyse statistique

L’analyse statistique des données était réalisée grace au
logiciel SPSS 11.5.1. La courbe de survie et les probabilités de
survie a J10, J30 et J90 étaient obtenues par la méthode de Kaplan
Meier. L’association de chacune des 45 variables différentes avec
le risque de survenue de déces a J10 était étudiée en analyse uni-
variée. La comparaison des probabilités de survie était faite grace
au test du Log-Rank avec un seuil de significativité de p inférieur
a 0,05. L’effet des variables significativement associées au pro-
nostic était ensuite étudié en analyse multivariée a 1’aide d’un
modele des risques proportionnels de Cox. Etaient incluses dans
ce modele toutes les variables pour lesquelles p était inférieur ou
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Tableau I. Caractéristiques socio-démographiques des patients.

Tableau I1I. Localisation des lésions cérébrales a I’examen tomodensitométrique.

Variables Nombre de cas Fréquence % Siege des 1ésions Nombre de cas Fréquence %
Tranche d’age : Sous-cortical
21-30 2 3,9 Hématome capsulo-lenticulaire 18 35,29
31-40 8 15,7 Hématome capsulo-thalamique 12 23,53
41-50 1 2,0 Hématome capsulothalamolenticulaire 3 5,88
51-60 12 235 Hématome lenticulaire 1 1,96
61-70 18 353 Hématome thalamique 1 1,96
71-80 8 15,7 Hématome extracapsulaire 1 1,96
Staétgult_rgl?atrimonial 2 3.9 Hématome lobaire 11 21,57
Marié 35 68.5 Hématome primitif du tronc cérébral 1 1,96
Veuf (ve) 9 17’6 Hématome de la fosse postérieure 3 5,88
Célibataire 5 98 Lésions associées :
Divorcé 2 3.9 Effraction ventriculaire 24 47,06
Niveau d’instruction Effet de masse sur les structures médianes 23 45,10
Analphabgte 42 82,4 Engagement 5 9,80
Non analphabete 9 17,6
Pro(fﬁ?swn . 4o Parmi les 41,2 % des patients ayant une profession, on notait huit
— 30 58,8 petits métiers, six retraités, cinq vendeurs et deux agents de 1’Etat.
Lieu de résidence Concernant la provenance des patients, 33,3 % venaient des hopi-
gﬂgiﬁain ;8 23‘27 taux de district, 13,7 % des autres hopitaux tertiaires de Dakar, 5,9 %
Rural 1 1,95 des cliniques privées, 3,9 % des hopitaux régionaux et 3,9 % des
Niveau socio-économique* postes de santé. Pour les patients ne disposant pas de prise en charge,
rSﬂlg);:;eur 12 gg les cofits de soins étaient supportés par la famille uniquement chez
-~ 15 29.4 51% des patients, par 'individu et sa famille chez 23,53 % des
bas 8 15,7 patients et par le patient lui-méme dans un cas.
. précaire R 6 118 Par rapport au délai de consultation 39,2 % des patients
m];‘:)r:?;fe o8 matades 20 392 avaient consulté dans les trois heures et 60,8 % dans les six heures.
Autres structures de santé 31 61,8 13,7 % et 25,5 % des patients avaient eu leur tomodensitométrie dans
Moyerzl de ltranSPorT o 06 les trois et six heures respectivement. Le tableau II détaille les délais
Médicalisé 1 19, . .
Non médicalisé ai 804 de prise en charge des patients.

* Le niveau socio-économique se référe aux normes gouvernementales sénégalaises
(Direction de la statistique et de la démographie) qui prend en compte le revenu
mensuel, le type d’habitation (personnel ou location), nombre de personnes par-
tageant ce local, I’accés a I'eau, ’électricité, la télévision et au téléphone.

égal a 0,200 en analyse univariée (13). L’hypothese de propor-
tionnalité des risques était vérifiée graphiquement a 1’aide des
courbes « Log Minus Log ».

Sur les 345 patients admis en neuroréanimation pendant la
période de I’étude, 51 cas d’hémorragie cérébrale avec coma étaient
recensés. La médiane d’age des patients était de 64 ans (avec des
extrémes allant de 25 a 86 ans) et un sex ratio de 1,13. Le tableau I
illustre les caractéristiques socio-démographiques des patients.

Tableau I1. Délais de prise en charge et paramétres a l’admission.

Variables Médiane Minimum Maximum

Délais en heures

Début maladie et consultation initiale 06 01 72

Consultation neurologique et admission 00 00 72

en réanimation

Obtention des résultats du scanner cérébral 24 01 264

Obtention des résultats biologiques 48 08 210
Pression artérielle systolique (mmHg) 170 83 240
Pression artérielle diastolique (mmHg) 97 12 152
Fréquence cardiaque (battements/min) 96 [ 140
Fréquence respiratoire (cycle/min) 24 12 40
Saturation en oxygene (%) 97 77 100
Température (° C) 37 36 393
Score de Glasgow (sur 15) 7 03 08
Glycémie capillaire (g/L) 1,47 0,68 3,17
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Au moment de la survenue de la maladie, 31,4% des
patients n’avaient aucun facteur de risque vasculaire connu.
L’hypertension artérielle était le facteur de risque le plus retrouvé
et était présente chez 58 % des patients. Elle était isolée dans 45,01 %
des cas (23 patients), associée au diabete sucré chez deux patients,
et a un antécédent d’ AVC chez quatre patients. Trois patients étaient
tabagiques et deux diabétiques. Parmi les 26 patients ayant béné-
ficié d’un examen d’urines a 1’admission, un présentait une céto-
nurie et chez un autre la cétonurie et la glycosurie étaient positives.
La médiane du score de Glasgow a I’admission était de sept (avec
des extrémes allant de trois a huit) ; deux patients avaient un score
égal a trois a I’admission (Tableau II). L’examen clinique a I’ad-
mission montrait une anomalie du réflexe oculo-céphalique chez
cinq patients, une anomalie du réflexe cornéen chez 11 patients et
une anomalie pupillaire chez 10 patients. Les autres syndromes neu-
rologiques étaient représentés par : un syndrome pyramidal (48 cas)
isolé chez 21 patients et associé chez 26 malades (14 syndromes
méningés, 10 crises épileptiques et 10 syndromes d’hypertension
intracrinienne), un syndrome tétrapyramidal et deux cas de décé-
rébration. 35,3 % des patients avaient au moins un syndrome extra-
neurologique. Le syndrome infectieux était retrouvé chez 12 patients
et était isolé chez neuf patients. D’autres troubles étaient le choc car-

Tableau IV : Causes de décés en neuroréanimation.

Causes de déces Nombre de cas Fréquence %

Syndrome septique 14 28
Engagement cérébral 10 20
Insuffisance rénale 8 16
Défaillance respiratoire 6 12
Défaillance cardio-circulatoire 4 8
Défaillance multiviscérale 2 4
Inconnue 6 12
Total 50 100

NB : Cing patients avaient 2 causes de décés.
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Tableau V. Complications durant I’ hospitalisation.

Complications JINbre J3Nbre J5Nbre J7Nbre J9 Nbre
(%) (%) (%) (%) (%)
Aucune 23(45,1) 19(37,3) 16(314) 12(23,5) 10(19,6)
Hyperthermie 16 31,4) 16(32) 13(23,6) 9(17.,6) 9 (17,6)
Insuffisance rénale 4(7,8) 1(2) 1(2) 2(4) -
Hémorragie digestive 24 - - - -
Déshydratation 2(4) - - - 1(2)
Syndrome de bas
dgbit cardiaque 1@ 24 1@ . 1@
Hyponatrémie 1(2) 2(4) 1(2) - -
Hypokaliémie - 1(2) 24) - -
Hypernatrémie - - - 1(2) -
Hyperkaliémie - - - 12
Escarres - - - - 1(2)

dio-circulatoire chez deux patients, la déshydratation chez deux
patients, I’hyperthermie centrale chez un patient, et un cas de tachya-
rythmie. A I’admission, 80,4 % des patients avaient une comorbi-
dité. 30 cas d’hypertension artérielle dont 21 isolés, sept cas d’in-
suffisance rénale, quatre cas de diabete, quatre cas d’infection
broncho-pulmonaire et un cas d’acces palustre. La localisation cap-
sulo-lenticulaire était la plus importante avec 35,29 % des cas
(Tableau IIT). Les mécanismes étiologiques étaient I’hypertension
artérielle chez 62,75 %, la rupture d’une malformation artério-vei-
neuse chez 13,72 % des patients et dans 23,53 % des cas, aucune
étiologie n’avait été retrouvée. Parmi les sept cas de rupture de mal-
formation anévrysmale, quatre intéressaient I’ artére communicante
antérieure, deux le territoire sylvien et chez un patient I’artére caro-
tide interne. 43 patients avaient réalisé le bilan biologique et les ano-
malies observées chez les patients étaient : I’hyperglycémie (14 cas),
I’hypoglycémie (un cas), I’hyponatrémie (17 cas), I’hypernatrémie
(trois cas), I’hypokaliémie (10 cas), I’hyperkaliémie (trois cas), I’hy-
percholestérolémie totale (trois cas), I’hypertriglycéridémie (un cas),
une augmentation de la créatinine et de I’urée respectivement chez
25 et 21 patients, la vitesse de sédimentation était accélérée chez
23 patients, la protéine C réactive était élevée chez 16 patients. 13
malades présentaient une anémie, 25 une hyperleucocytose a poly-
nucléaire neutrophile, quatre une thrombocytose et quatre une
thrombopénie.

La durée médiane de séjour en neuroréanimation était de
7 jours (avec des extrémes compris entre un et 54). Le taux de mor-
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Figure 1. Courbe de survie des hémorragies intracérébrales a J90.

1,0 " —_—
0,8 " E |Pas de complication a J3
EEET
2 .
Z -
5 0,6 o
Q ]
= L]
o '
% Loy Complication a J3
£ 047 -
~ iaan
0,2 %
007 4 6 8 10 12

Durée d’hospitalisation (jours)

Figure 2. Courbe de Log Rank pour I’existence ou non des complications. Courbe de
survie a J10 selon I'existence ou non de complications a J3.

talité brute pendant ce séjour était de 80,4 %. La médiane de sur-
vie globale était de 7 jours. Les causes de déces sont indiquées dans
le tableau IV. Parmi les 10 patients sortis du service de neuroréa-
nimation vivants, huit étaient transférés en salle d’hospitalisation,
un transféré en néphrologie et un malade était rentré directement
a domicile. Les complications survenues dans les 10 premiers jours
d’hospitalisation sont rapportées dans le tableau V. La survie a J 10,
J 30 et J 90 était de 43,14 %, 21,57 % et 13,73 % respectivement
(Fig. 1). Apres I’analyse univariée, les variables associées au risque
de déces étaient : le score de Glasgow a I’admission (p=0,034), I’hy-
perglycémie veineuse (p = 0,025), I’existence d’une complication
au troisieme jour d’hospitalisation (p = 0,009). Les autres
variables pour lesquelles p était inférieur ou égal a 0,20 étaient : une
créatininémie élevée (p = 0,06); I’existence de complication a J1
(p=0,16). Au terme de I’analyse multivariée, seule I’existence d’une
complication au troisiéme jour d’hospitalisation était apparue
comme un facteur prédictif indépendant de déces précoce (p =
0,035). La figure 2 illustre les courbes de survie selon I’existence
ou non de complication au 3¢ jour d’hospitalisation.

11 s’agissait d’une étude longitudinale prospective qui a exa-
miné en temps réel les facteurs pronostiques de mortalité précoce
au cours des hémorragies intracérébrales avec coma et les presta-
tions offertes dans une unité de neuroréanimation dans un pays en
développement. Si cette étude a le mérite d’étre la premiere en
Afrique Subsaharienne a s’intéresser au groupe spécifique des
hémorragies cérébrales graves, elle présente une limite a savoir un
échantillon faible bien que permettant d’effectuer des calculs sta-
tistiques.

Les caractéristiques socio-démographiques en terme d’age,
de sexe, de profession et des facteurs de risque vasculaire classiques
sont comparables aux autres études africaines sur les AVC (2, 3, 6,
7, 10,) sauf en Ethiopie ou 1’age moyen de survenue est de 53,2 ans
(11) réalisant ainsi une différence d’age d’environ 10 ans avec notre
cohorte.
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Le recours aux soins d’urgence pose encore des problemes
a Dakar, puisqu’en dépit du coma, seuls 39,2 % des patients ont
consulté une structure de santé dans les trois heures et seulement
56,86 % ont pu consulter un centre hospitalier disposant d’un pla-
teau minimal de réanimation. Dans les pays industrialisés, 32 % des
patients victimes d’AVC arrivent aux urgences 1,5 heure apres le
début de la maladie, 46 % dans les trois heures et 61 % dans les six
heures (14). Le manque d’éducation, les croyances, I’insuffisance
du systeme d’alerte et d’évacuation, I’insuffisance de couverture par
une assurance et la pauvreté sont autant de facteurs qui retardent
I’acces aux soins d’urgence au Sénégal, 56,9 % de nos patients
n’ayant pas de ressources substantielles pour supporter les cofits de
soins. La solidarité familiale avait permis a elle seule le paiement
des soins chez plus de 51 % des patients.

Seuls 13,7 % des patients ont pu obtenir la tomodensito-
métrie cérébrale dans les 3 heures. Aux difficultés sus évoquées
s’ajoute 1’état critique des patients dont la stabilisation est priori-
taire sur la réalisation de la tomodensitométrie cérébrale. Le délai
d’admission était de 12,86 heures, délai inférieur aux 29 heures rap-
portées dans la série gambienne (10).

La durée de séjour en neuroréanimation était de 12 jours
et la mortalité hospitaliere de 80,4 %. Dans les séries africaines,
seuls les taux de mortalité globale des AVC (comateux et non
comateux) sont rapportés. Ils varient de 27 a 40 % au trentieme
jour de la survenue de la maladie (2, 3, 7). Sur une série éthio-
pienne rétrospective, la mortalité hospitaliere globale des AVC est
de I’ordre de 44,5 % mais sans spécification sur les cas comateux
(11). Avec une durée moyenne de séjour en réanimation de 13
jours, une série espagnole (15) rapporte un taux de mortalité hos-
pitaliere de 37 % ; 1’age et le score APACHE 111 étaient les facteurs
influencant la mortalité. Une série allemande (16) ayant inclu 131
patients avec un score de Glasgow inférieur a 10, ayant bénéficié
d’une intubation endotrachéale a rapporté une mortalité en neu-
roréanimation de 52,4 % ; les facteurs indépendants prédictifs de
mortalité étaient 1’dge supérieur a 65 ans, un score de Glasgow
inférieur a 10 et I’intubation en rapport avec le coma ou I’insuf-
fisance respiratoire. Aucun de nos patients n’avait bénéficié de I’in-
tubation pour des raisons de moyens techniques. D’ autres auteurs
rapportent 1’absence de réponse pupillaire comme un facteur de
mauvais pronostic au cours des hémorragies intracérébrales et une
survie a J30 estimée a 51 % (17). Broderick et al. sur une série de
188 cas (comateux et non comateux) rapporte une mortalité de
44 % aJ30, 50 % de ces déces survenant dans les 2 premiers jours
de la maladie. Les facteurs prédictifs de mortalité étaient le volume
de I’hémorragie et un score de Glasgow inférieur a 8 (18). La sur-
vie a J30 dans notre cohorte était de 21,57 % et seule 1’existence
de complications a J3 est apparue comme facteur prédictif indé-
pendant de mortalité précoce. Les complications a J3 sont essen-
tiellement dominées par I’hyperthermie dont la cause n’est pas
souvent connue : elle peut résulter de la résorption de I’hémor-
ragie, osciller entre 38° et 38°5 et s’accompagner d’une hyper-
leucocytose a polynucléaire neutrophile : cette fievre dite de
résorption demeure un diagnostic d’élimination. Compte tenu de
la gravité de la situation, I’instauration d’un traitement anti-infec-
tieux doit étre de mise apres les prélevements usuels. Les autres
éléments pronostiques classiques tels que 1’age, les délais de prise
en charge, I’hypertension artérielle, les comorbidités, les anomalies
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des réflexes du tronc cérébral, le score de Glasgow ne sont pas
associés a la mortalité précoce. Mais des études sur un échantillon
plus grand seraient utiles tout en sachant que le coma en lui-méme
est un facteur de mortalité précoce.

Le pronostic des hémorragies cérébrales avec coma est
sévere. Lhyperthermie est un facteur a prendre en considération dans
notre contexte de pays en développement, de méme que le score de
Glasgow qu’il convient de contrdler par d’autres études. Cette sévé-
rité rappelle la place prépondérante de la prévention primaire.
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