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Les Ã©tat de conscience altÃ©rÃ : 
comment les dÃ©fini et comment 
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Steve Majerusl, Martial Van der Lindenl 
et FranÃ§oi Damas2 

RÃ©sumÃ Un examen des dÃ©finition proposÃ©e pour caractÃ©rise les dif- 
fÃ©rent Ã©tat de conscience altÃ©rÃ met en Ã©videnc la nÃ©cessit d'une 
clarification conceptuelle en particulier pour l'Ã©ta vÃ©gÃ©tati Un Ã©lÃ©me 
incontournable pour rÃ©alise cette clarification conceptuelle est l'utili- 
sation d'outils d'Ã©valuatio fidÃ¨les valides et sensibles, qui Ã©valuen de 
maniÃ¨r systÃ©matiqu tous les comportements compatibles et incompa- 
tibles avec les diffÃ©rent Ã©tat de conscience altÃ©rÃ© C'est dans ce 
contexte que nous avons effectuÃ une revue des Ã©chelle d'Ã©valuatio 
comportementale des Ã©tat de conscience altÃ©rÃ© Parmi ces instruments, 
la Wessex Head Injury Matrix (WHIM) se distingue par sa conception 
originale, par sa sensibilitÃ pour Ã©value l'Ã©ta de conscience chez des 
patients vÃ©gÃ©tati ou qui Ã©voluen trÃ¨ lentement et par la proposition 
d'une sÃ©quenc de rÃ©cupÃ©rati du coma. Les rÃ©sultat d'une validation 
franÃ§ais de la WHIM sont briÃ¨vemen prksentÃ©s 

Mots clÃ© : Ã©tat de conscience altÃ©rÃ© outils d'Ã©valuation sensibilitÃ© 
Key words: altered States of consciousness, assessment tools, sensitivity. 

1. Service de Neuropsychologie, UniversitÃ de LiÃ¨ge Boulevard du Rectorat 
(B33), 4000 LiÃ¨ge Belgique. 
2. Centre Hospitalier RÃ©giona La Citadelle, Boulevard du DouziÃ¨m de Ligne 
1, 4000 LiÃ¨ge Belgique. 
Correspondance Ã : Steve Majerus (e-mail: srnajerus@ ulg.ac. be). 



INTRODUCTION 
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La prise en charge de patients se trouvant dans un Ã©ta de conscience 
altÃ©rÃ constitue un dÃ©f scientifique et Ã©conomiqu Ã©norme En effet, le 
nombre de patients se trouvant dans un Ã©ta de conscience altÃ©rÃ n'est 
pas nÃ©gligeabl : la prÃ©valenc des patients qui sont sortis du coma mais 
qui se trouvent dans un Ã©ta de conscience altÃ©rÃ sÃ©vÃ¨ et prolongÃ© tel 
qu'un Ã©ta vÃ©gÃ©tati est estimÃ© Ã 10000-50000 patients aux Ã‰tats-uni 
(ANA, 1993). Par ailleurs, l'Ã©tud de Sailly, Danze, Lenne, ParÃ©e 
Sturbois, Decroly, Marissal et Lebrun (1997) montre que les coÃ»t peu- 
vent s'Ã©leve jusqu'Ã l .516.000 FF par patient pour certains patients ini- 
tialement comateux et qui soit meurent, soit restent dans un Ã©ta vÃ©gÃ©t 
tif, aprÃ¨ une trÃ¨ longue pÃ©riod d'hospitalisation. On s'aperÃ§oi ainsi de 
l'importance d'une prise en charge efficace, valide et taillÃ© sur mesure 
pour le coma et les autres Ã©tat de conscience altÃ©rÃ© et ceci Ã la fois au 
niveau du diagnostic ainsi qu'au niveau de l'Ã©valuatio longitudinale de 
l'Ã©ta de conscience de ces patients. Le but de cet article est d'examiner 
briÃ¨vemen les dÃ©finition de diffÃ©rent Ã©tat de conscience altÃ©rÃ© puis 
d'effectuer une revue des Ã©chelle d'Ã©valuatio comportementales exis- 
tantes, et, finalement, de prÃ©sente les rÃ©sultat d'une Ã©tud de validation 
franÃ§ais d'un outil d'Ã©valuatio du coma et de la pÃ©riod post-coma pro- 
metteur, la Wessex Head Injury Matrix (Shiel, Horn, Wilson, McLellan, 
Watson et Campbell, 2000). 

Ã‰TAT DE CONSCIENCE ALTÃ‰RÃ : DEFINITIONS 

Coma 

Le coma est l'Ã©ta de conscience altÃ©rÃ le plus sÃ©vÃ¨r aprÃ¨ la mort 
cÃ©rÃ©bral Une dÃ©finitio souvent citÃ© est celle de Jennett et Teasdale 
(1981) : "le patient (comateux) est incapable d'obÃ©i aux commandes ver- 
bales, de parler ou d'ouvrir les yeux". Or, cette dÃ©finitio est trop 
gÃ©nÃ©ra et trop peu discriminative : ainsi, un patient peut ne pas pouvoir 
ouvrir les yeux pour d'autres raisons qu'un coma. ultÃ©rieurement des 
dÃ©finition plus prÃ©cise ont Ã©t proposÃ©es La Multi-Society Task Force 
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on PVS (PVS : persistant vegetative state) (MSTF, 1994) propose les cri- 
tÃ¨re suivants : la conscience de soi et l'alternance des cycles sommeil- 
Ã©vei sont absents, il n'y a pas de comportement intentionnel ni aucune 
expÃ©rienc de souffrance, la fonction respiratoire est dÃ©primÃ ou varia- 
ble, le tracÃ EEG montre des ondes delta et thÃªt polymorphes et le 
mÃ©tabolism cÃ©rÃ©br est rÃ©dui d'au moins 50%, tel que dÃ©termin par 
l'imagerie cÃ©rÃ©bra fonctionnelle. L'Ã©ta de coma persiste gÃ©nÃ©raleme 
pendant 2 Ã 4 semaines, Ã©voluan soit vers la rÃ©cupÃ©ratio soit vers un 
Ã©ta vÃ©gÃ©tat (10% des comas traumatiques), soit vers la mort. Des critÃ¨ 
res comportementaux supplÃ©mentaire ont Ã©t proposÃ© par le CongrÃ¨ 
AmÃ©ricai de MÃ©decin de Revalidation (ACRM, 1995) : le patient 
comateux n'ouvre pas les yeux, ni de maniÃ¨r spontanÃ© ni en rÃ©pons Ã 
une stimulation, il n'Ã©me aucun son comprÃ©hensible et la poursuite 
visuelle est absente, si on dÃ©plac un objet, sur une trajectoire de 45 
degrÃ©s devant les yeux maintenus ouverts manuellement. Seules des 
activitÃ© de type rÃ©flex peuvent Ãªtr observÃ©es ce qui dÃ©montr le dys- 
fonctionnement du cortex et du systÃ¨m rÃ©ticul d'activation (ACRM, 
1995 ; International Working Party, 1996 ; MSTF, 1994). 

Ã‰ta vÃ©gÃ©tat (EV) 

Lorsque les patients initialement comateux commencent Ã ouvrir leurs 
yeux, mais qu'ils ne prÃ©senten encore aucun signe de conscience, ils se 
trouvent dans un Ã©ta vÃ©gÃ©tati Des critÃ¨re prÃ©ci ont Ã©t proposÃ© pour 
cet Ã©tat mais le consensus est loin d'Ãªtr acquis (ACRM, 1995 ; Celesia, 
1997 ; IWP, 1996 ; Kallert, 1994). Le ACRM (1995) et Kallert (1994) 
proposent qu'un Ã©ta vÃ©gÃ©tat se caractÃ©ris par un retour des cycles 
sommeil-Ã©veil mais qu'aucun indice de prise de conscience par rapport Ã 
soi-mÃªm ou Ã l'environnement n'est prÃ©sent Seules des rÃ©ponse motri- 
ces de type rÃ©flex sont possibles et la parole est absente ou incomprÃ© 
hensible (ANA, 1993 ; Duff et Wells, 1997). 

D'autres concepts ont Ã©t utilisÃ© pour caractÃ©rise cet Ã©ta ; par 
exemple, le terme "syndrome apallique" est frÃ©quemmen adoptÃ dans les 
pays germanophones. Ce terme a Ã©t proposÃ par Kretschmer en 1940, 
mais critiquÃ par Kallert (1994) pour la confusion qu'il Ã©tabli entre les 
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niveaux fonctionnel et anatomique. En effet le mot latin "a-pallium" 
signifie "sans cortex "; or ceci ne correspond pas nÃ©cessairemen aux 
donnÃ©e neuropathologiques concernant 1' EV, mÃªm si les quelques com- 
portements prÃ©sentÃ par le patient vÃ©gÃ©tat peuvent apparaÃ®tr comme 
n'Ã©tan liÃ© Ã aucune activitÃ corticale. En effet, un EV peut Ãªtr induit 
par des lÃ©sion thalarniques bilatÃ©rales avec une relative prÃ©servatio des 
structures corticales (Giacino, 1997 ; MSTF, 1994). Le terme "Ã©ta vÃ©gÃ 
tatif persistant" a Ã©galemen Ã©t proposÃ© Le qualificatif "persistant" 
introduit une dimension temporelle, en caractÃ©risan l'EV comme un Ã©ta 
durable, voire mÃªm permanent. Ce terme comporte une connotation trÃ¨ 
pÃ©jorativ et dÃ©finitiv et, du fait qu'on ne s'attend pas Ã une amÃ©liora 
tion, son utilisation pourrait entraÃ®ne une rÃ©ductio des soins de reva- 
lidation apportÃ© au patient (ACRM, 1995). Or, il est actuellement 
impossible de prÃ©dir si un EV devient permanent, mÃªm aprÃ¨ une 
durÃ© de plusieurs mois. Le ACRM (1995) et la IWP (1996) proposent 
d'utiliser tout simplement le concept d'"Ã©ta vÃ©gÃ©tati en le qualifiant 
par sa durÃ© en semaines, mois, etc. Sazbon et Grosswasser (1991) ont 
proposÃ le concept d'"inconscience post-comateuse", ce qui Ã©vit en plus 
l'utilisation du terme "vÃ©gÃ©tatif qui a Ã©galemen une connotation assez 
dÃ©favorable D'autres concepts encore ont Ã©t proposÃ©s tels que "coma 
prolongÃ©" "coma vigile" et "alpha-coma" , mais leur intÃ©rÃ est purement 
historique car ces termes n'apportent pas d'amÃ©lioration conceptuelles. 

Actuellement, le problÃ¨m le plus important liÃ Ã l'EV est le manque 
de consensus au sujet des critÃ¨re cliniques prÃ©ci caractÃ©risan cet Ã©ta 
(Giacino, 1997) : il n'existe pas d'accord quant au fait de savoir si la 
poursuite visuelle, le sourire, les pleurs, la grimace et la localisation de 
stimuli nocifs sont compatibles avec le diagnostic d'un EV ou non. 

Ã‰ta de conscience minimale (ECM) 

L'Ã©ta de conscience minimale ("minimally conscious state" ; Giacino, 
1997), qui est Ã©quivalen au "minimally responsive state" (ACRM, 
1995), est moins sÃ©vÃ¨ que l'EV ; le patient est capable d'interagir de 
maniÃ¨r significative, mais pas de faÃ§o constante, avec son environne- 
ment. On note des rÃ©ponse significatives suite Ã une question ou une 
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sollicitation de l'environnement, mais cette rÃ©pons reste trÃ¨ Ã©lÃ©me 
taire. Ansell et Keenan (1989) ont proposÃ le terme "slow-to-recover 
patients" (STR) pour ce type de patients qui rÃ©ponden de faÃ§o minimale 
ou variable Ã l'environnement, pour une pÃ©riod prolongÃ© (les auteurs 
suggÃ¨ren une durÃ© de 3 Ã 6 mois ; Ansell, 1991) ; le terme STR ajoute 
ainsi simplement une dimension temporelle au ECM. De mÃªme le syn- 
drome mutisme akinÃ©tique (MA) peut Ãªtr considÃ©r comme une sous- 
catÃ©gori du ECM (ACRM, 1995) ; en effet, cet Ã©ta se caractÃ©ris par 
une diminution importante des comportements et de la parole, de 
maniÃ¨r spontanÃ© et sur commande. L'Ã©vei et la poursuite visuelle sont 
ici toujours prÃ©servÃ ; le problÃ¨m fondamental paraÃ® Ãªtr une initiation 
ou une activation dÃ©ficitaire du comportement et de la cognition. 

Locked-in syndrome (LS) 

Dans le LS, ou syndrome de dÃ©effÃ©rentatio aucune rÃ©pons motrice 
n'est possible bien que la conscience soit prÃ©servÃ jusqu'Ã un certain 
degrÃ© de mÃªm que l'Ã©veil Les comportements moteurs sont ici impos- 
sibles pour des raisons fonctionnelles, notamment Ã cause d'une tÃ©tra 
plÃ©gi ou d'une paralysie pseudo-bulbaire ; seuls les mouvements ocu- 
laires verticaux peuvent Ãªtr utilisÃ© pour communiquer (ANA, 1993 ; 
MSTF, 1994). L'Ã©valuatio correcte de cet Ã©ta est trÃ¨ importante dans 
la mesure oÃ le patient LS est pleinement conscient de son environ- 
nement et subit une souffrance qu'il ne peut plus exprimer. Il existe un 
risque important de diagnostiquer cet Ã©ta comme un EV ou un ECM, 
avec des consÃ©quence graves pour le patient (Giacino, 1997 ; Ostrum, 
1994). 

OUTILS D~EVALUATION COMPORTEMENTAUX 

Cette brÃ¨v synthÃ¨s de la littÃ©ratur concernant les Ã©tat de cons- 
cience altÃ©rÃ dkmontre la nÃ©cessit d'outils d'Ã©valuatio valides et sen- 
sibles afin de permettre un diagnostic correct en observant de maniÃ¨r 
systÃ©matiqu tous les comportements compatibles et incompatibles avec 
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Tableau 1 
CaractÃ©ristique de diffÃ©rent Ã©tat de conscience altÃ©rÃ 

Ã‰ta de conscience AbrÃ©v CaractÃ©ristique 

Coma 

Ã‰ta vÃ©gÃ©tat 

Ã‰ta de conscience 
minimal 

Patients slow-to- 
recover 
Mutisme akinÃ©tiqu 

Locked-in 
syndrome 

Coma Absence de conscience 
Yeux fermÃ© 
Absence de parole 
Absence d'exÃ©cutio de commandes verbales 
Cycles sommeil-Ã©vei absents 
Fonction respiratoire variable 
MÃ©tabolism cÃ©rÃ©br rÃ©dui de 50 % au moins 

EV Absence de conscience 
Yeux ouverts 
Absence de verbalisations significatives 
Absence d'exÃ©cutio de commandes verbales 
Cycles sommeil-Ã©vei prÃ©sent 
Fonction respiratoire stabilisÃ© 
MÃ©tabolism cÃ©rÃ©br rÃ©dui de 50% au moins 

ECM Conscience minimale 
Yeux ouverts 
Verbalisations significatives possibles, mais 
variables et Ã©lÃ©mentair 
ExÃ©cutio de commandes verbales possible, 
mais variable et Ã©lÃ©mentai 

STR Conscience minimale 
Equivaut Ã un ECM qui dure plus de 3 mois 

MA Conscience minimale 
Sous-catÃ©gori de I'ECM 
Comportements et parole rÃ©duit 
Initiation dÃ©ficitair du comportement et de 
la cognition 

LS Conscience relativement prÃ©servÃ 
Absence de parole et de comportements suite Ã 
une tÃ©traplÃ©g ou une paralysie pseudo-bulbaire 

Table 1 
Features of different states of altered consciousness 
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ces diffÃ©rent Ã©tat de conscience altÃ©rÃ© De plus, une Ã©valuatio systÃ© 
matique et extensive peut permettre de clarifier les questions qui sub- 
sistent encore concernant les critÃ¨re cliniques prÃ©ci dÃ©finissan certains 
Ã©tat de conscience altÃ©rÃ tel que l'EV. En fait, il existe de nombreux 
outils d'Ã©valuatio comportementaux (voir Horn, Shiel, McLellan, 
Campbell, Watson et Wilson, 1993, pour une synthÃ¨s partielle)'. Le 
Tableau 2 prÃ©sent une vue synoptique des outils d'Ã©valuatio des Ã©tat 
de conscience altÃ©rÃ© 

Glasgow Coma Scale et autres Ã©chelle similaires 

~"'Ã‰chell de Coma de Glasgow" (GCS) de Teasdale et Jennett 
(1974, 1975, 1976) est l'Ã©chell d'Ã©valuatio du coma de rÃ©fÃ©ren et est 
la plus utilisÃ© au niveau international (Spittler, Langenstein et 
Calabrese, 1993). Cette Ã©chell Ã 14 items (Teasdale et Jennett, 1974), 
puis Ã 15 items (Teasdale et Jennett, 1976), Ã©valu des comportements 
spontanÃ© et en rÃ©pons Ã des stimulations, dans les domaines visuel, 
verbal et moteur ; les notes obtenues pour les trois sous-Ã©chelle sont 
additionnÃ©e et forment ainsi le score GCS. La GCS prÃ©sent une bonne 
sensibilitÃ et une bonne fidÃ©litÃ du moins avec des examinateurs expÃ© 
rimentÃ© et entraÃ®nÃ Ã l'usage de la GCS et lorsque l'Ã©ta mÃ©dica du 
patient permet l'administration de tous les items de l'Ã©chell (Fielding et 
Rowley, 1990 ; Prasad, 1996 ; Rowley et Fielding, 1991). La validitÃ 
hypothÃ©ticodÃ©ducti transversale est bonne, la GCS prÃ©sentan une 
bonne corrÃ©latio avec des mesures biologiques de l'atteinte cÃ©rÃ©bra 
(par exemple, le mÃ©tabolism cÃ©rÃ©bra chez plusieurs patients Ã un mo- 
ment donnÃ© ce qui permet d'affirmer que la profondeur du coma Ã©valuÃ 
par la GCS reflÃ¨t l'Ã©tendu des lÃ©sion cÃ©rÃ©bral ; par contre, la vali- 
ditÃ hypothÃ©ticodÃ©ducti longitudinale, Ã©valuÃ en corrÃ©lan les scores 
de changement de la GCS et des mesures biologiques chez plusieurs 
patients suivis longitudinalement, n'a pas encore Ã©t Ã©tudiÃ de maniÃ¨r 
adÃ©quat (Prasad, 1996). Concernant la validitÃ prÃ©dictive le score GCS 
Ã l'admission du patient dans un service de soins intensifs semble pou- 
voir prÃ©dir la mortalitÃ chez des patients traumatisÃ© crÃ¢nien sÃ©vÃ¨re 
mais il est un pauvre prÃ©dicteu pour spÃ©cifie le degrÃ de rÃ©cupÃ©rati 
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Tableau 2 
Les outils d'Ã©valuatio comportementaux des Ã©tat de conscience altÃ©rÃ 

Echelle AbrÃ©v Auteurs 

Glasgow Coma Scale et Ã©chelle similaires 

- 

Glasgow Coma Scale 

Glasgow-LiÃ¨g Coma Scale 

Edinburgh-2 Coma Scale 

Ã‰chell de coma d'Innsbruck 

Neurosurgical Watchsheet 

Ã‰chell de Coma de Munich 

Ã‰chell de Vigilance de Munich 

Comprehensive Levels of 
Consciousness Scale 

Neurobehavioral Assessment Scale 

GCS Teasdale & Jennett (1974, 
1975, 1976) 

GLS Born et al. (1982) 

E2-CS Sugiura et al. (1983) 

ICS Gerstenbrand et al. (1984) 

/ Bouzarth (1968) 

MCS Brinkman et al. (1976) 

MVS Von Cramon & Schuri (1980) 

CLOCS Stanczak et al. (1984) 

NAS Chernick et al. (1992) 
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Table 2 
Behavioural assessment scales of altered States of consciousness 

Format Commentaire 

numÃ©rique 3 sous-Ã©chelle 
Ã 4, 5 et 6 niveaux qui 
sont additionnÃ© 

numÃ©rique = GCS + 
1 sous-Ã©chell Ã 5 niveaux 

numÃ©rique 10 items 

numÃ©rique 8 sous-Ã©chelle 
a 4 ou 3 niveaux 

7 dimensions Ã 4 niveaux 

numÃ©rique 2 Ã©chelle 
Ã 5 niveaux 

numÃ©rique 11 items 

numÃ©rique 8 sous-Ã©chelle 
Ã 5, 7, 8 ou 9 niveaux 

numÃ©rique 4 sous-Ã©chelle 
Ã 4 ou 5 niveaux 

Ã©chell de rÃ©fÃ©ren ; n'est pas assez sensible 
pour Ã©value patients vÃ©gÃ©tati et en ECMI 
STR ; la sommation des scores est problÃ©mati 
que ; absence de dÃ©finition opÃ©rationnelle 

bonne sensibilitÃ pour la phase du coma profond 

score moins ambigu que pour la GCS car basÃ ' 
sur une seule Ã©chell 

bon pouvoir prÃ©dicti pour la mortalitÃ ; 
cependant pouvoir prÃ©dicti faible pour 
rÃ©cupÃ©rati fonctionnelle en cas de survie 

dÃ©finition peu prÃ©cise 

prÃ©sentatio systÃ©matiqu des stimuli ; mais 
l'administration est lourde Ã cause du matÃ©rie 
technologique requis 

Ã©valu un spectre d'Ã©tat de conscience altÃ©rÃ 
trop vaste par rapport au nombre d'items limitÃ 

les dÃ©finition opÃ©rationnelle ne sont pas 
toujours assez prÃ©cise ; la sensibilitÃ est plus 
Ã©levÃ pour la phase du coma 

a Ã©t dÃ©velopp spÃ©cifiquemen pour Ã©value le 
degrÃ de sÃ©datio induit par benzodiazÃ©pine ; 
est peu sensible pour Ã©value un Ã©ta de 
conscience altÃ©rÃ liÃ Ã une autre Ã©tiologi 
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Tableau 2, suite 

Echelle AbrÃ©v Auteurs 

Ã‰chelle d'Ã©valuatio catÃ©gorielle 

5 niveaux de conscience 

Grady Classification of 
Stupor and Coma 

Reaction Level Scale-85 

Levels of Cognitive Functioning 
Scale 

Levels of Cognitive Functioning 
Assessment Scale 

Disability Rating Scale 

Coma/ Near Coma Scale 

Visual Response Evaluation 

Coma Recovery Scale 

Developmental Assessment 
of Recovery from Severe 
Head Injury 

1 Ommaya (1966) 

1 Fleischer et al. (1976) 

RLS-85 Stalharnmar et al. (1988) 

LCFS Hagen et al. (1979) 

LOCFAS Flannery et Korcheck (1993) 

DRS Rappaport et al. (1982) 

CNC Rappaport et al. (1992) 

VRE Davis (1991) 

CRS Giacino et al. (1991) 

DARSHI Eson et al. (1978) 
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Table 2, following 

Format Commentaire 

ordinal, 5 niveaux 

nominal. 5 niveaux 

ordinal, 5 niveaux 

ordinal, 8 niveaux 

ordinal, 5 niveaux 

numÃ©rique 4 sous-Ã©chelle 
Ã 4, 5 ou 6 niveaux 

numÃ©rique 11 items 
Ã 3 niveaux 

numÃ©rique 10 items 

numÃ©rique 35 items 

chronologique, 4 niveaux 
d'Ã¢g 

simple classification, trÃ¨ peu sensible 

simple classification, trÃ¨ peu sensible, 
caxgories ambiguÃ« 

sensibilitÃ est meilleure que celle de la GCS, 
mais les dÃ©finition opÃ©rationnelle pas assez 
prÃ©cise 

catÃ©gorie larges et non exclusives, peu 
sensibles 

classification en 5 niveaux seulement 

Ã©chell hybride entre Ã©valuatio cognitive et 
fonctionnelle ; n'est pas assez sensible pour 
repÃ©re des changements subtils 

a Ã©t conÃ§u pour Ã©value EV mais n'est pas 
assez sensible 

a Ã©t conÃ§u pour Ã©value EV et ECM ; les 
stimuli ne sont pas hiÃ©rarchisÃ 

a Ã©t conÃ§u pour Ã©value EV et ECM ; les 
items sont hiÃ©rarchisÃ© mais la sommation des 
items est problÃ©matiqu 

compare rÃ©cupÃ©rati cognitive chez l'adulte 
traumatisÃ crÃ¢nie au dÃ©veloppemen cognitif 
chez l'enfant ; cette conception thÃ©oriqu est 
discutable 
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Tablea IU 2, suit 
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.e 

Echelle AbrÃ©v Auteurs 

Coma Exit Cliart CEC Freeman (1996) 

Ã‰chelle Ã©valuan les effets de programmes de stimulation sensorielle 

Sensory Stimulation Assessment SSAM Rader et al. (1989, 1994) 
Measure 

Western NeuroSensory WNSSP Anse11 et Keenan (1989) 
Stimulation Profile 

Sensory Modality Assessment SMART Gill-Thwaites (1997) 
and Rehabilitation Technique 

Une approche originale 

Wessex Head Injury Matrix WHIM Shiel et ai. (2000) 

fonctionnelle Ã long terme chez les survivants (Zafonte, Harnrnond, 
Mann, Wood, Black et Millis, 1996). NÃ©anmoins Asikainen, Kaste et 
Sarna (1998) ont trouvÃ que le score GCS Ã l'admission peut Ãªtr un bon 
prÃ©dicteu du degrÃ d'incapacitÃ entre 5 et 20 ans aprÃ¨ un traumatisme 
crÃ¢nie ; ces rÃ©sultat contradictoires peuvent s'expliquer par l'utilisation 
d'Ã©chelle fonctionnelles diffÃ©rente pour spÃ©cifie le degrÃ de rÃ©cupÃ©r 
tion Ã long terme, mais aussi par des durÃ©e de suivi longitudinal diffÃ© 
rentes. En gÃ©nÃ©ra le score GCS Ã l'admission permet de prÃ©dir la mor- 
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Table 2, following 

Format Commentaire 

4 sous-Ã©chelle et 
Ã©valuatio clinique 

numÃ©rique 3 sous-Ã©chelle 
Ã 6 niveaux 

numÃ©rique 33 tests Ã 
plusieurs niveaux 

rÃ©pons cotÃ©e selon 5 
niveaux 

ordinal. 58 items 

mÃ©lang Ã©valuatio clinique et standardisÃ© 

bonne fidÃ©lit et bonne validitÃ concourante 
avec la DRS, GCS et LCFS ; pas de donnÃ©e 
sur la sensibilitÃ 

validitÃ prÃ©dictiv satisfaisante pour prÃ©dir le 
degrÃ de rÃ©cupÃ©rati fonctionnelle Ã long 
terme ; la sensibilitÃ a Ã©t mise en doute 

est plus sensible que la WNSSP pour Ã©value 
les patients en EV 

les items hiÃ©rarchisÃ reprÃ©senten une sÃ©quenc 
de rÃ©cupÃ©rati du coma ; les dÃ©finition opÃ©ra 
tionnelles sont prÃ©cise ; est plus sensible que la 
GCS et la GLS pour Ã©value des patients en 
EV, ECMISTR et en bonne rÃ©cupÃ©rati 

talitÃ en termes de pourcentage pour un groupe de patients donnÃ©s mais 
le taux de faux positifs (patients dont on a prÃ©di la mort et qui survivent) 
est trop Ã©lev pour pouvoir prÃ©dir la mortalitÃ chez un patient dans la 
rÃ©alit clinique. 

En ce qui concerne la sensibilitÃ de la GCS, celle-ci a Ã©t mise en 
question pour l'Ã©valuatio de patients vÃ©gÃ©tati et STR (Horn et al., 
1993). Dans ce contexte, un score GCS de 8 est souvent utilise pour 
dÃ©fini de maniÃ¨r objective la prÃ©senc d'un coma (ACRM, 1995). 
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Cependant, un score de 8 ne reflÃ¨t pas l'hÃ©tÃ©rogÃ©nÃ qui peut exister 
au niveau des scores aux trois sous-Ã©chelles du fait de la simple addition 
de ces scores ; d'ailleurs, la pratique gÃ©nÃ©ra consistant Ã additionner les 
sous-Ã©chelle pour constituer un score GCS au lieu de considÃ©re chaque 
sous-Ã©chell sÃ©parÃ©me a dÃ©j Ã©t critiquÃ© (Prasad, 1996). En d'autres 
termes, des patients qui prÃ©senten tous un score GCS de 8 peuvent prÃ© 
senter des comportements fort diffÃ©rents dont certains ne sont pas nÃ©ces 
sairement compatibles avec la prÃ©senc d'un coma : un patient peut 
obtenir un score de 8 tout en Ã©tan capable d'exÃ©cute un ordre sur com- 
mande verbale alors qu'il ne sait pas ouvrir ses yeux gonflÃ© et qu'il 
n'Ã©me pas de verbalisations du fait d'une trachÃ©otomi (ACRM, 1995). 
De mÃªme Moskopp, Stable et Wassermann (1995) ont critiquÃ le poids 
trop important de la sous-Ã©chell verbale pour la dÃ©terminatio du score 
total lorsque le patient est intubÃ© Pour ces raisons, Bhatty et Kapoor 
(1993) ont proposÃ de donner des poids numÃ©rique diffÃ©rent a chaque 
sous-Ã©chell (les items seraient cotÃ© 0.83 pour la sous-Ã©chell motrice, 1 
pour la sous-Ã©chell verbale et 1.25 pour la sous-Ã©chell visuelle), afin 
d'obtenir un score total qui permette de mieux diffÃ©rencie les contribu- 
tions spÃ©cifique de chaque sous-Ã©chell au score total. Cependant, ces 
amÃ©nagement n'entraÃ®nen pas une meilleure sensibilitÃ de l'Ã©chell pour 
Ã©value des changements plus subtils de l'Ã©ta de conscience chez des 
patients EV et STR. Enfin, il faut ajouter que la GCS ne comporte pas de 
dÃ©finition opÃ©rationnelle prÃ©cise des diffÃ©rent items qui la composent. 

L'"Ã©chell de Glasgow-LiÃ¨ge (GLS) (Born, 1988 ; Born, Hans, 
Dexters, Kalangu, Lenelle, Milbouw et Stevenaert, 1982) est une exten- 
sion de la GCS, dans laquelle a Ã©t ajoutÃ© la mesure de 5 rÃ©flexe du 
tronc cÃ©rÃ©bra Cette Ã©chell prÃ©sent une sensibilitÃ plus Ã©levÃ pour 
Ã©value des patients qui ont des scores GCS trÃ¨ bas (coma profond). La 
validitÃ prÃ©dictiv des 5 rÃ©flexe du tronc cÃ©rÃ©br est particuliÃ¨remen 
importante pour prÃ©dir l'Ã©volutio en termes de survie, de mort ou de 
handicap sÃ©vÃ¨ pour les scores GLS obtenus durant les 24 premiÃ¨re 
heures, dans un service de soins intensifs, chez des patients avec un diag- 
nostic de coma (Born, 1988 ; Born et al., 1982). Mais la GLS ne devrait 
pas prÃ©sente de sensibilitÃ supÃ©rieur Ã la GCS pour des patients EV et 
STR et les mÃªme critiques adressÃ©e prÃ©cÃ©demme Ã l'Ã©gar du score 
GCS de 8 peuvent Ãªtr exprimÃ©e pour un score GLS de 13. Spittler et 
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al. (1993) ont proposÃ une extension de la GLS, en y ajoutant des mesu- 
res de la force motrice et du fonctionnement pupillaire, afin de mieux 
Ã©value la profondeur du coma. Ces auteurs prÃ©conisen aussi de ne pas 
additionner les sous-Ã©chelle de la GCS et de la GLS, mais de considÃ©re 
les scores sÃ©parÃ pour chaque sous-Ã©chelle Cependant, cette suggestion, 
de mÃªm que l'extension apportÃ© a la GLS par Spittler et al. (1993), ne 
permettent pas non plus d'augmenter la sensibilitÃ pour Ã©value des 
patients EV, STR ou ECM. 

D'autres Ã©chelles trÃ¨ similaires par leur contenu et leur structure a la 
GCS, sont la "Edinburgh-2 Coma Scale" et 1'"Ã‰chell de Coma dlIms- 
bruck". La "Edinburgh-2 Coma Scale" (Sugiura, Muraoka, Chishiki et 
Baba, 1983) est un outil d'Ã©valuatio Ã 10 items qui, par rapport Ã la 
GCS, est constituÃ d'une seule Ã©chell et Ã©limin donc les ambiguÃ¯tÃ 
liÃ©e au score GCS en tant que somme de scores Ã trois sous-Ã©chelle 
diffÃ©rente ; d'aprÃ¨ les auteurs, cette Ã©chell prksente une validitÃ prÃ© 
dictive et une fidÃ©lit satisfaisantes. ~" 'Ã‰chell  de Coma d'Innsbruck" 
(ICS ; Gerstenbrand, Hackl, Mitterschiffthaler, Poewe, Prugger et 
Rumpl, 1984) Ã©ten la GCS de 8 points par l'Ã©valuatio de la posture 
corporelle et des automatismes oraux. Cette Ã©chell est moins dÃ©pendant 
des contraintes liÃ©e Ã l'intubation que la GCS. Elle possÃ¨d un excellent 
pouvoir prÃ©dicti pour distinguer les patients qui survivent de ceux qui ne 
survivent pas (Benzer, Mitterschiffthaler, Marosi, Luef, FÃ¼hringer De 
LaRenotiÃ¨re Lehner et Schrnutzhard, 1991 ; Benzer, Traweger, ~ f i i e r ,  
Marosi, Luef et Schrnutzhard, 1995 ; Gerstenbrand et al., 1984). Cepen- 
dant, Diringer et Edwards (1997) lui trouvent un pouvoir prÃ©dicti insuf- 
fisant pour caractÃ©rise le degrÃ de rÃ©cupÃ©rati fonctionnelle Ã long 
terme chez les patients qui survivent. La fidÃ©litÃ Ã©valuÃ par la consis- 
tance interne, est aussi satisfaisante, Ã part pour l'Ã©valuatio des auto- 
matismes oraux (Diringer et Edwards, 1997). 

D'autres exemples d'Ã©chelle qui partagent avec la GCS les objectifs 
de standardisation, de systÃ©matisatio et d'objectivitÃ de l'Ã©valuatio du 
coma et de sa rÃ©cupÃ©ratio sont le "Neurosurgical Watchsheet", 
1"'Ã‰chell de Coma de Munich", 1"'Ã‰chell de Vigilance de Munich", la 
"Comprehensive Levels of Consciousness Scale" et la "Neurobehavioral 
Assessment Scale" . 
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Le "Neurosurgical Watchsheet" (Bouzarth, 1968) Ã©valu le fonction- 
nement dans sept domaines (signes vitaux, conscience, parole, Ã©veil 
rÃ©actio non-verbale Ã la douleur, pupilles et capacitÃ motrice). L'avan- 
tage de cette Ã©chell est de permettre une observation systÃ©matiqu de la 
prÃ©senc et de l'Ã©volutio quotidienne de la totalitÃ des comportements 
Ã©valuÃ© sans les rÃ©sume dans un score global. Mais les items ne sont 
pas toujours dÃ©fini de maniÃ¨r assez prÃ©cise et les donnÃ©e normatives 
sont quasi inexistantes. 

LI "Ã‰chell de Coma de Munich" (Brinkmann, Von Cramon et Schulz, 
1976) est aussi un outil qui permet une Ã©valuatio trÃ¨ systÃ©matiqu de 
l'Ã©ta de conscience du patient, en dÃ©terminan le type de stimuli nÃ©ces 
saire pour Ã©voque une rÃ©pons d'une part, et la qualitÃ de la rÃ©pons 
d'autre part, sur deux Ã©chelle indÃ©pendante et hiÃ©rarchisÃ©e Malheu- 
reusement, cet instrument requiert un dispositif technologique important 
et est peu adaptÃ Ã une situation clinique, au chevet du patient ; de plus, 
les donnÃ©e normatives manquent actuellement. 

~"'Ã‰chell de Vigilance de Munich" (Von Cramon et Schuri, 1980) a 
Ã©t dÃ©veloppÃ pour Ã©value tout le spectre des Ã©tat de conscience altÃ© 
rÃ©e Ã partir du coma jusqu'Ã un Ã©ta de conscience permettant la rÃ©alisa 
tion de tests neuropsychologiques. Cependant, elle ne comporte que 11 
items et, en consÃ©quence elle n'est pas trÃ¨ sensible pour Ã©value l'Ã©vo 
lution de patients en EV, ECM ou STR. 

La "Comprehensive Levels of Consciousness Scale" (Stanczak, 
White, Gouvier, Moehle, Daniel, Novacket Long, 1984), comme la 
GCS, est une Ã©chell d'Ã©valuatio Ã plusieurs sous-Ã©chelle (posture cor- 
porelle, position des yeux au repos, ouverture spontanÃ© des yeux, fonc- 
tionnement moteur gÃ©nÃ©ra mouvements oculaires anormaux, rÃ©flex 
pupillaire photomoteur, rÃ©activit gÃ©nÃ©ral meilleur effort commu- 
nicatif) qui sont additionnÃ©e pour constituer un score global. A l'inverse 
de la GCS, cette Ã©chell comporte des dÃ©finition opÃ©rationnelle pour la 
majoritÃ des items et la sensibilitÃ semble plus Ã©levÃ© du moins pour la 
phase du coma. NÃ©anmoins les dÃ©finition opÃ©rationnelle manquent 
parfois de prÃ©cision 

Finalement, la "Neurobehavioral Assessment Scale" (Chernick, 
Tucker, Gigli, Yoo, Paul, Laine et Siegel, 1992) est une Ã©chell d'Ã©va 
luation spÃ©cialemen conÃ§u pour Ã©value les Ã©tat de conscience altÃ©rÃ 
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induits par sÃ©dation telle qu'une intoxication aux benzodiazÃ©pines 
Malheureusement, cette Ã©chell est peu sensible pour Ã©value des change- 
ments dans des Ã©tat d'altÃ©ratio de conscience liÃ© a une autre Ã©tiologie 
ou la rÃ©cupÃ©rati se fait en gÃ©nÃ©r de maniÃ¨r plus lente. 

En rÃ©sumÃ la GCS et les autres Ã©chelle similaires prÃ©sentÃ© possÃ¨ 
dent une certaine sensibilitÃ pour Ã©value la phase du coma et de la rÃ©cu 
pÃ©ration mais elles sont trÃ¨ peu sensibles pour Ã©value des changements 
subtils au niveau de l'Ã©ta de conscience chez des patients EV, MCS ou 
STR. 

hhelles d'Ã©valuatio catÃ©gorielle 

Une catÃ©gori d'outils qui est apparemment encore moins sensible que 
la GCS et les autres Ã©chelle similaires pour Ã©value des patients EV, 
ECM et STR, regroupe des Ã©chelle que l'on pourrait qualifier d'Ã©chelle 
catÃ©gorielles Alors que la GCS et la majoritÃ des autres Ã©chelle simi- 
laires sont constituÃ©e d'Ã©chelle numÃ©rique avec un certain nombre de 
comportements pouvant Ãªtr additionnÃ© pour former un score numÃ©riqu 
Ã©valuan la sÃ©vÃ©ri de l'altÃ©ratio de conscience, les Ã©chelle catÃ©goriel 
les constituent de simples classifications. Ces classifications, hiÃ©rarchi 
sÃ©e ou non, permettent de caractÃ©rise un Ã©ta de conscience altÃ©rÃ en 
le spÃ©cifian selon une catÃ©gori trÃ¨ large et sur base de l'observation 
d'un nombre limitÃ de comportements. Des exemples de ce type d'outils 
sont "les niveaux de conscience de Ornmaya", la "Grady Classification 
of Stupor and Coma", la "Reaction Level Scale-85", la "Levels of Cog- 
nitive Functioning Scale" et la "Levels of Cognitive Functioning Assess- 
ment Scale" . 

Les cinq niveaux de conscience proposÃ© par Ommaya (Ornmaya, 
1966) vont d'une absence de toute rÃ©pons jusqu'Ã la capacitÃ d'Ãªtr 
orientÃ dans le temps et l'espace. Ces catÃ©gories simples et objectives, 
mais trop larges et trop peu nombreuses, ne permettent pas une Ã©valua 
tion trÃ¨ sensible. De mÃªme la "Grady Classification of Stupor and 
Coma" (Fleischer, Payne et Tindall, 1976), est une Ã©chell nominale ne 
reprenant que 5 niveaux et les catÃ©gorie sont en plus dÃ©finie de maniÃ¨r 
ambiguÃ« 
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La "Reaction Level Scale-85" (Stalhammar, Starmark, Holmgren, 
Eriksson, Nordstrom, Fedders et Rosander, 1988) est une Ã©chell Ã 8 
niveaux dÃ©veloppÃ et utilisÃ© surtout en SuÃ¨d (par exemple : niveau 8 
= inconscient - pas de rÃ©pons suite Ã une stimulation douloureuse ; 
niveau 7 = inconscient - mouvements d'extension stÃ©rÃ©otyp suite Ã 
une stimulation douloureuse ; niveau 1 = rÃ©acti - pas de retard des 
rÃ©ponses) Starmark, Stalhamrnar, Holmgren et Rosander (1988) et 
Tesseris, Panatzidis, Routsi et Fragoulakis (1991) ont rapportÃ un accord 
inter-examinateurs plus Ã©lev pour la RLS-85 que pour la GCS. Cepen- 
dant, cette Ã©chelle bien qu'un peu plus sensible que la GCS, ne permet 
pas d'Ã©value des changements plus subtils au niveau de la rÃ©cupÃ©rati 
du coma, ni de dÃ©fini le degrÃ d'altÃ©ratio de la conscience pour les 
patients atteints d'un traumatisme crÃ¢nie de sÃ©vÃ©ri moyenne (Johns- 
tone, Lohlun, Miller, McIntosh, Gregori, Brown, Jones, Anderson et 
Tocher, 1993), ni encore de prÃ©dir la prÃ©senc de lÃ©sion intracrÃ¢ 
niennes chez ces mÃªme patients (Stein, Spetell, Young et Ross, 1993). 
En outre, les dÃ©finition opÃ©rationnelle des diffÃ©rent niveaux de la 
RLS-85 manquent de prÃ©cisio (Horn et al., 1993). 

La "Levels of Cognitive Functioning Scale" (Hagen, Malkmus et 
Durham, 1979) a Ã©t construite Ã partir de l'observation de 1000 patients 
traumatisÃ© crÃ¢nien sÃ©vÃ¨re Cette Ã©chell permet de classer l'Ã©ta de 
conscience du patient parmi 8 catÃ©gories Bien que la fidÃ©lit et la 
validitÃ soient satisfaisantes (Gouvier, Blanton, LaPorte et Nepomuceno, 
1987), les catÃ©gorie ne sont pas mutuellement exclusives et le patient 
peut prÃ©sente des comportements compatibles avec plusieurs catÃ©gorie 
(Horn et al., 1993). Il va de soi que cette Ã©chell de cotation n'est pas 
trÃ¨ sensible pour identifier des changements subtils. La "Levels of Cog- 
nitive Functioning Assessment Scale" (LOCFAS ; Flannery et Korcheck, 
1993) reprend les 5 premiers niveaux de la ''Levels of Cognitive Func- 
tioning Scale". Mais elle propose en outre une liste de comportements 
prÃ©ci Ã Ã©value pour chaque niveau. Cette Ã©chell est destinÃ© Ã pouvoir 
Ã©tr utilisÃ© par des infirmiÃ¨re dans des services de soins intensifs. Elle 
devrait avoir une sensibilitÃ plus Ã©levÃ pour la phase du coma profond, 
le coma et la phase prÃ©coc de la rÃ©cupÃ©ratio c'est-Ã -dir pour les Ã©tat 
dans lesquels se trouvent les patients quand ils sont dans un service de 
soins intensifs. Les auteurs rapportent des rÃ©sultat excellents concernant 
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la fidÃ©lit test-retest et l'accord inter-cotateurs, sans qu'une formation 
importante a l'utilisation de l'Ã©chell ne soit nÃ©cessair (Flannery, 1995, 
1998 ; Flannery et Korcheck, 1993). Tous les aspects de la validitÃ (vali- 
ditÃ concourante, validitÃ prÃ©dictiv et validitÃ de contenu) semblent 
aussi suffisants (Flannery, 1995, 1998 ; Flannery et Korcheck, 1993). 
MalgrÃ ces donnÃ©e psychomÃ©trique encourageantes, il faut mettre en 
doute la sensibilitÃ de cette Ã©chelle Ã cause de la catÃ©gorisatio finale de 
l'Ã©ta de conscience en 5 niveaux seulement, mÃªm si la dÃ©terminatio 
des niveaux est effectuÃ© Ã partir de l'Ã©valuatio d'une liste de compor- 
tements prÃ©ci pour chaque niveau. 

En rÃ©sumÃ ces Ã©chelle catÃ©gorielle ne sont pas trÃ¨ sensibles et elles 
ne peuvent pas Ãªtr considÃ©rÃ© comme de vraies Ã©valuation cliniques ; 
en effet, les comportements observÃ© ne se basent pas sur la totalitÃ des 
comportements rÃ©ellemen prÃ©sentÃ par le patient. 

Ã‰chelle d'Ã©valuatio spÃ©cifique pour ltEV et llECM 

Une troisiÃ¨m catÃ©gori d'instruments concerne des Ã©chelle qui ont 
Ã©t dÃ©veloppÃ© spÃ©cifiquemen pour augmenter la sensibilitÃ des Ã©valua 
tions, en particulier chez des patients EV, ECM et STR. Ces Ã©chelle 
sont la "Disability Rating Scale", la "ComatNear Coma Scale", la 
"Visual Response Evaluation", la "Coma Recovery Scale", la "Develop- 
mental Assessment of Recovery from Severe Head Injury" et la "Coma 
Exit Chart". 

La "Disability Rating Scale" (DRS) de Rappaport, Hall, Hopkins, 
Belleza et Cope (1982) est constituÃ© de 4 sous-Ã©chelle Ã©valuan l'Ã©vei 
et la conscience, les ressources cognitives disponibles pour effectuer les 
soins personnels, le degrÃ de dÃ©pendance et l'adaptation psychosociale. 
Pour la sous-Ã©chell "cognition", les auteurs ont simplement adoptÃ la 
GCS ; pour les autres Ã©chelles l'Ã©valuatio se base sur des catÃ©gorie 
descriptives assez larges. Concernant les donnÃ©e psychomÃ©triques 
l'accord inter-examinateurs et la validitÃ prÃ©dictiv sont satisfaisants. 
Ponsford, Olver, Curran et Ng (1995) trouvent que le score DRS, con- 
jointement avec le score GCS et l'Ã¢ge est reliÃ au statut occupationnel 2 
ans aprÃ¨ un traumatisme crÃ¢nien Cependant, Choi, Marmarou, 
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Bullock, Nichols, Wei et Pitts (1998) mettent en doute la sensibilitÃ de 
l'Ã©chelle prise comme prÃ©dicteu isolÃ© pour caractÃ©rise le degrÃ de 
rÃ©cupÃ©rati fonctionnelle Ã long terme. De plus, la DRS ne permet pas 
de surveiller des changements subtils au niveau de la cognition Ã court 
terme. Ce manque de sensibilitÃ pourrait rÃ©sulte du fait que la DRS est 
une sorte d'Ã©chell hybride entre les Ã©chelle d'Ã©valuatio des Ã©tat de 
conscience altÃ©rÃ proprement dites et les Ã©chelle plus fonctionnelles 
destinÃ©e Ã caractÃ©rise le degrÃ de rÃ©cupÃ©rati fonctionnelle plusieurs 
mois aprÃ¨ l'Ã©ta d'altÃ©ratio de conscience. 

Pour cette raison, Rappaport et al. (1982) ont ajoutÃ Ã la DRS la 
"ComaINear Coma Scale" (CNC ; Rappaport, Dougherty et Kelting, 
1992), pour les patients en EV ; la CNC comprend 11 items Ã 3 niveaux 
chacun, qui Ã©valuen la qualitÃ des verbalisations et les rÃ©ponse suite Ã 
une menace et Ã des stimulations auditives, verbales, visuelles, olfacti- 
ves, tactiles et douloureuses. La CNC prÃ©sent un accord inter-examina- 
teurs satisfaisant et une bonne validitÃ concourante avec la DRS et des 
mesures de potentiels Ã©voquÃ cÃ©rÃ©bra multimodaux (Rappaport et al., 
1982). Malheureusement, cette extension ne permet pas non plus de met- 
tre en Ã©videnc des changements subtils pour des patients ECM (Horn et 
al., 1993). 

La "Visual Response Evaluation" (VRE ; Davis, 1991) est un outil 
qui veut dÃ©tecte des changements subtils chez des patient vÃ©gÃ©tati et 
ECM en Ã©valuan spÃ©cifiquemen et exclusivement la modalitÃ visuelle ; 
l'Ã©chell comprend 10 items qui se regroupent en items observÃ© spon- 
tanÃ©men et en items observÃ© en rÃ©pons Ã une stimulation. L'auteur 
mentionne une consistance interne satisfaisante de l'Ã©chelle de mÃªm 
qu'une validitÃ critÃ©riell acceptable par rapport Ã la sous-Ã©chell visuelle 
de la WNSSP (voir infra). Malheureusement, les cotations, numÃ©rique 
et variables selon les items, ont Ã©t Ã©tablie de maniÃ¨r arbitraire et 
aucune sÃ©quenc hiÃ©rarchiqu des items n'est prÃ©cisÃ© 

La "Coma Recovery Scale" de Giacino, Kezmarsky, DeLuca et Cice- 
rone (1991) s'adresse au mÃªm type de patients que la VRE de Davis. 
Elle consiste en 35 items sÃ©lectionnÃ par des experts et elle Ã©valu 
l'attention et l'Ã©veil la perception auditive, la perception visuelle, la 
capacitÃ motrice et oromotrice, la communication et la prise d'initiative. 
Les items sont hiÃ©rarchisÃ© le niveau le plus bas reprÃ©sentan des rÃ©pon 
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ses rÃ©flexe et le niveau le plus Ã©lev des activitÃ© corticales. L'auteur 
rapporte un accord inter-examinateurs acceptable, de mÃªm qu'une 
bonne validitÃ concourante avec la DRS. Au niveau prÃ©dictif la CRS 
possÃ¨d un pouvoir prÃ©dicti de la rÃ©cupÃ©rati fonctionnelle supÃ©rieu a 
la GCS et la DRS, si on compare les scores de changement respectifs de 
chaque Ã©chell (moyenne des changements hebdomadaires pour chaque 
score). Un des problÃ¨me de cette Ã©chell est le fait d'additionner les dif- 
fÃ©rent items Ã travers les domaines Ã©valuÃ© si bien qu'il est impossible 
de prÃ©cise quel item contribue le plus Ã dÃ©termine la validitÃ prÃ©dictiv 
(Horn et al., 1993). 

La "Developmental Assessment of Recovery from Severe Head 
Injury" (DARSHI ; Eson, Yen, et Bourke, 1978) est un instrument qui se 
place dans une perspective plus thÃ©oriqu et dÃ©veloppementale Cette 
Ã©chelle divisÃ© en 4 niveaux hiÃ©rarchiques reprend entre autres des 
items de tests du dÃ©veloppemen social et cognitif chez l'enfant Ã diffÃ© 
rents Ã¢ges et ce pour Ã©value des patients traumatisÃ© crÃ¢nien sÃ©vÃ¨r 
adultes ; les auteurs postulent en effet que le processus de rÃ©cupÃ©rati 
cognitive d'un coma traumatique se ferait en parallÃ¨l a l'ontogenÃ¨se 
Ainsi, un traumatisÃ crÃ¢nie sÃ©vÃ¨r qui se situe au premier niveau de la 
DARSHI, aurait rÃ©cupÃ© un fonctionnement cognitif comparable Ã celui 
d'un enfant de 0 Ã 4 ans. Comme ceci est trÃ¨ discutable, cet effort 
thÃ©oriqu dans la construction de la DARSHI en fait aussi son point 
faible (Horn et al., 1993). De plus, il n'existe pas de donnÃ©e normatives 
pour cette Ã©chelle 

La "Coma Exit Chart" (CEC) de Freeman (1996) a Ã©t construite en 
transformant radicalement la GCS pour en faire un outil sensible pour 
l'Ã©valuatio de l'EV. Freeman a Ã©tend les sous-Ã©chelle verbale et 
visuelle et il a ajoutÃ une nouvelle sous-Ã©chell Ã©valuan les rÃ©ponse Ã 
des stimulations tactiles ; la CEC inclut aussi des mesures de l'expres- 
sion Ã©motionnell ainsi que des observations du personnel soignant et de 
la famille. Cette Ã©chelle semi-clinique et semi-standardisÃ©e peut amener 
des informations trÃ¨ riches, mais manque de standardisation pour la par- 
tie clinique. De plus, il n'existe pas encore de donnÃ©e normatives pour 
cette Ã©chell rÃ©cente 

Ces 6 Ã©chelle devraient Ãªtr plus sensibles pour Ã©value llEV, l'ECM 
et les patients STR car elles sont constituÃ©e d'un nombre d'items assez 
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Ã©lev et les items ont Ã©t construits avec l'objectif de mieux discriminer 
des changements subtils. Cependant, il n'existe pas d'Ã©tud confirmant 
cette sensibilitÃ thÃ©oriquemen supÃ©rieure 

Ã‰chelle Ã©valuan les effets de programmes de stimulation sensorielle 

Une quatriÃ¨m catÃ©gori d'outils comprend des Ã©chelle spÃ©cifique 
ment conÃ§ue pour dÃ©tecte des changements minimaux consÃ©cutif Ã des 
programmes de stimulation sensorielle chez des patients en coma ou en 
EV, tels que la "Sensory Stimulation Assessment Measure", la "Western 
NeuroSensory Stimulation Profile" et la "Sensory Modality Assessment 
and Rehabilitation Technique". 

La "Sensory Stimulation Assessment Measure" (SSAM ; Rader, 
Alston et Ellis, 1989 ; Rader et Ellis, 1994) est un outil qui se base sur 
la GCS en y ajoutant des items plus richement dÃ©fini et en spÃ©cifian 
plusieurs types de stimuli devant Ãªtr utilisÃ© pour susciter les rÃ©ponses 
Rader et al. (1989) et Rader et Ellis (1994) rapportent une fidÃ©lit test- 
retest et un accord inter-examinateurs excellents, et une validitÃ concou- 
rante satisfaisante avec la DRS, la GCS et la LCFS. Malheureusement, 
cette Ã©chell a Ã©t trÃ¨ peu utilisÃ©e 

La "Western NeuroSensory Stimulation Profile" (WNSSP ; Anse11 et 
Keenan, 1989) est plus frÃ©quemmen employÃ©e Elle comprend 33 tests 
rÃ©parti en 6 catÃ©gorie : attention et Ã©veil rÃ©pons auditive, cornmu- 
nication expressive, rÃ©pons visuelle, rÃ©pons tactile et rÃ©pons olfactive. 
Les auteurs rapportent une consistance interne excellente et un accord 
inter-examinateurs satisfaisant, exceptÃ pour deux items. La validitÃ 
concourante avec la LCFS est Ã©galemen bonne. Cette Ã©chell aurait 
Ã©galemen une validitÃ prÃ©dictiv satisfaisante pour prÃ©dir le degrÃ de 
rÃ©cupÃ©rati fonctionnelle Ã long terme chez des patients en EV et ECM 
admis Ã un programme de revalidation, notamment grÃ¢c Ã l'item Ã©va 
luant la capacitÃ de suivre des yeux un objet. 

Cependant, la sensibilitÃ de cette Ã©chell a Ã©t mise en doute par Gill- 
Thwaites (1997) qui a dÃ©velopp une autre Ã©chelle la "Sensory Modality 
Assessment and Rehabilitation Technique" (SMART), Ã partir de la CEC 
de Freeman (1996). Les donnÃ©e de Gill-Thwaites dÃ©montren que la 
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SMART est effectivement plus sensible que la WNSSP et le diagnostic 
du mÃ©deci spÃ©cialis pour Ã©value des patients vÃ©gÃ©tatif car elle a per- 
mis de dÃ©tecte des changements chez des patients vÃ©gÃ©tati plus tÃ´ que 
la WNSSP, elle a repÃ©r des signes de conscience chez des patients ou la 
WNSSP n'en trouvait pas, et elle a systÃ©matiquemen indiquÃ un fonc- 
tionnement cognitif plus Ã©lev que la WNSSP et l'avis du mÃ©deci spÃ© 
cialisÃ ; mais les donnÃ©e normatives et de validation manquent encore 
actuellement. 

MalgrÃ les diffÃ©rence psychomÃ©trique et cliniques relevÃ©e pour les 
quatre catÃ©gorie d'Ã©chelle prÃ©sentÃ© ci-dessus, un point commun 
important peut Ãªtr identifiÃ : ces Ã©chelle se basent quasiment toutes sur 
des hypothÃ¨se a priori concernant les comportements les plus significa- 
tifs Ã Ã©value pour les diffÃ©rent Ã©tat de conscience altÃ©rÃ et leur rÃ©cu 
pÃ©ration Seule la LCFS de Hagen et al. (1979), basÃ© sur l'observation 
de 1000 patients traumatisÃ© crÃ¢niens fait exception Ã ce constat ; 
cependant, cette Ã©chell manque de sensibilitÃ© 

UNE APPROCHE ORIGINALE : LA 
WESSEX HEAD INJURY MATRIX 

Dans ce contexte, Horn, Watson, Wilson et McLellan (1992), Horn et 
al. (1993), Shiel et al. (2000), et Wilson, Shiel, Watson, Horn et 
McLellan (1994) sont partis de l'observation a priori de patients coma- 
teux pour crÃ©e leur Ã©chelle la "Wessex Head Injury Matrix" (WHIM). 
Ils ont observÃ longitudinalement des comportements spontanÃ© ou en 
rÃ©pons Ã une stimulation chez 97 patients admis dans un service de soins 
intensifs, avec un score GCS Ã l'admission de 8 ou moins, et en coma 
depuis au moins 6 heures. A partir de 145 comportements observÃ©s 10 
sous-Ã©chelle furent crÃ©Ã© dont 6 prÃ©sentaien de nombreux recouvre- 
ments, notamment les sous-Ã©chelle "communication", "comportement 
social", "cognition", "conscience visuelle", "concentration" et "atten- 
tion". Ces 6 Ã©chelle furent alors rassemblÃ©e en une Ã©chell principale, 
la WHIM Ã 66 items, qui a Ã©t rÃ©duit ultÃ©rieuremen Ã 58 items. Les 
items de la WHIM sont ordonnÃ© en fonction d'une sÃ©quenc de rÃ©cu 
pÃ©ratio du coma, Ã©tabli Ã partir des patrons de rÃ©cupÃ©rati de 88 
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patients survivants de l'Ã©chantillo initial, en comparant l'ordre d'appari- 
tion de chaque comportement par rapport a tous les autres comporte- 
ments, selon la mÃ©thod des prÃ©fÃ©renc pairÃ©e (Horn et al., 1993 ; 
Watson et Horn, 1992 ; Watson, Horn, Shiel et McLellan, 1997). et ce 
pour chaque patient. Des dÃ©finition opÃ©rationnelle claires et prÃ©cise 
pour la majoritÃ des items sont fournies. Globalement, la WHIM a Ã©t 
dÃ©veloppÃ afin (1) d'Ã©value tous les stades de la rÃ©cupÃ©ratio Ã partir 
du coma jusqu'Ã la rÃ©solutio de l'amnÃ©si post-traumatique ; (2) d'Ã©va 
luer des changements minimaux chez des patients STR ; (3) de donner un 
reflet des performances dans la vie quotidienne ; (4) d'identifier des 
objectifs Ã court terme et rÃ©aliste pour ceux qui travaillent avec le 
patient ; (5) d'identifier et de proposer une sÃ©quenc de rÃ©cupÃ©rati du 
coma ; (6) de mesurer ce que le patient fait en rÃ©alit - ses performances 
- plutÃ´ que ce dont un patient est thÃ©oriquemen capable - ses capacitÃ©s 

Comme la WHIM nous paraissait Ãªtr un instrument prometteur, nous 
avons effectuÃ une Ã©tud de validation franÃ§ais de la WHIM (Majerus, 
Van der Linden et Shiel, 2000) ; la version originale de la WHIM Ã 66 
items avait Ã©t utilisÃ© dans cette Ã©tude Les items de l'adaptation fran- 
Ã§ais de la WHIM sont prÃ©sentÃ dans le Tableau 3,  sans les dÃ©finition 
opÃ©rationnelles 

Cette Ã©tud de validation a Ã©t menÃ© auprÃ¨ de 23 patients initia- 
lement comateux (le score GCS Ã l'admission Ã©tai de 8 ou moins et les 
patients Ã©taien en coma depuis au moins une heure) ; ils ont Ã©t suivis 
longitudinalement Ã la fois avec la WHIM, la GCS et la GLS et un total 
de 176 Ã©valuation a Ã©t rÃ©alis pour chaque Ã©chelle Les rÃ©sultat ont 
rÃ©vÃ© une excellente fidÃ©lit test-retest pour le score WHIM et un bon 
accord inter-examinateurs pour les items individuels de la WHIM : une 
corrÃ©latio de rang de Spearman de 0.98 a Ã©t obtenue entre les scores 
WHIM obtenus pour des conditions test-retest et l'accord inter-exarni- 
nateurs, Ã©valu avec des statistiques kappas, a Ã©t hautement significatif 
pour 76% des 66 items. La validitÃ concourante avec le score GCS est 
excellente : une corrÃ©latio de rang de Spearman de 0.94 entre les scores 
GCS et WHIM a Ã©t obtenue. Afin de mieux prÃ©cise les relations entre 
la WHIM, la GCS et la GLS, nous avons corrÃ©l les scores WHIM, GCS 
et GLS Ã l'intÃ©rieu de 4 sous-groupes d'Ã©tat de conscience altÃ©rÃ© 
obtenus en groupant les 176 Ã©valuation en fonction du score GCS ou 
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GLS mesurÃ (voir Tableau 4). Des corrÃ©lation non-significatives pour le 
sous-groupe 2 (sortie du coma ; EV) soulignent le manque de sensibilitÃ 
de la GCS et de la GLS pour Ã©value la sortie du coma et l'EV, 

Tableau 3 
Les 66 items de l'adaptation franÃ§ais de la WHIM ordonnÃ© en fonction 
d'une sÃ©quenc de rÃ©cupÃ©rati du coma (les dÃ©finition opÃ©rationnelle ne 
sont pas reprises dans ce tableau) 

No Items de la WHIM 

Yeux ouverts briÃ¨vemen 
Yeux ouverts pour pÃ©riod prolongÃ© 
Yeux ouverts et bougent mais ne se centrent pas sur personnelobjet 
Attention captÃ© momentanÃ©men par stimulus dominant 
Regard placÃ sur personne briÃ¨vemen 
Vocalisation volontaire, comme pour exprimer des sensations 
Grince des dents/ serre les dents 
DÃ©tress lorsqu'une piÃ¨c d'Ã©toff mise sur visage 
Contact visuel 
Patient regarde personne qui lui parle 
Exclamation de jurons 
Eveil marquÃ et agitation avant les mictions ou les selles 
Yeux suivent personne se mouvant dans le champ visuel 
Regarde personne lui prÃªtan attention 
Ferme les yeux et devient calme lorsqu'une piÃ¨c d'Ã©toff est mise 
sur le visage 
Vocalisation mÃ©caniqu 
ExÃ©cut mouvement physique sur requÃªt verbale 
Tourne tÃªt /yeux pour regarder lorsque quelqu'un parle 
Regarde personne se mouvant dans le champ visuel 
Poursuite visuelle pendant 3-5 secondes 
Parle en chuchotant 
Vocalise pour exprimer humeur ou besoins 
Pleure 
S'oriente vers la source d'un son 
PrÃ©sent rÃ©pons sÃ©lectiv pour personnes prÃ©fÃ©rÃ 
Maintient contact visuel pendant plus de 5 sec 
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No Items de la WHIM 
- 

EnlÃ¨v Ã©toff du visage par secouement de la tÃªte par prise avec 
la main, etc. 
Articulation silencieuse 
Froncement, grimaces, etc., pour montrer aversion 
Capable d' ignorer distracteur 
Regarde objet sur commande 
Choisit objet sur commande 
Rit 
Imite geste 
Indique comprÃ©hensio par secouement, hochement de la tÃªte geste, 
etc. 
Cherche contact visuel 
Mots monosyllabiques ou mots simples en rÃ©pons Ã question 
Regarde, et apparemment explore image, magazine, TV 
Change regard d'une personne sur une autre spontanÃ©men 
Langage fluent mais incohÃ©rent Beaucoup de mots mais sens Ã peine 
comprÃ©hensibl 
Cherche objet montrÃ et puis enlevÃ du champ visuel 
Peut participer Ã une Ã®Ã¢ch TV, etc., mais concentration est 
vulnÃ©rabl ; tout stimulus externe distrait 
Mots monosyllabiques ou simples pour exprimer humeur ou besoin 
Est momentanÃ©men distrait par stimulus externe mais peut retourner 
Ã la tÃ¢ch 
Peut trouver une carte de jeu spÃ©cifiqu dans une sÃ©lectio de quatre 
cartes 
Sourit 
Utilise Ã©criture clavier ou autre moyen de communication, mais n'est 
guÃ¨r comprÃ©hensibl 
Peut indiquer le moment de le journÃ© 
SÃ©quence de mots courtes 
Pointe objetlimage avec les yeux 
Commence conversation 
Vocalise pour attirer attention 
Langage est Ã©tabli mais difficultÃ© pour trouver mots ou pour la 
comprÃ©hensio 
Utilise langage conventionnel mais avec trÃ¨ peu de mots 
Utilise un ou deux gestes 
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No Items de la WHIM 

Un ou 2 items d'orientation corrects (jour, mois, annÃ©e Ã¢ge endroit) 
ConnaÃ® approximativement le prix de 3 objets communs (pain, biÃ¨re 
lait, etc.) 
ReconnaÃ® piÃ¨ce de monnaie (pointe avec les yeux ou touche la piÃ¨c 
Ã©voquÃ© 
ConnaÃ® le nom d'un membre de l'Ã©quip 
DÃ©nomm ou dÃ©sign "Gauche" ou "Droite" sur lui-mÃªm 
Utilise Ã©criture clavier ou autre aide de communication de maniÃ¨r 
fluente 
Trois Ã 5 items d'orientation corrects 
Se souvient de quelque chose du jour prÃ©cÃ©de 
Se souvient de quelque chose survenue dans la journÃ© 
ComplÃ¨t test d'amnÃ©si post-traumatique 
Discours conversationnel normal 

Table 3 
The 66 items of the French adaptation of the WHIM scales, representing a 
sequence of recovery from coma (operational definitions are not reported) 

Nous avons explorÃ cette corrÃ©latio non-significative entre les scores 
GCSIGLS et WHIM pour les patients en sortie du coma et en EV, en 
analysant la distribution des scores WHIM par rapport aux scores 
GCSIGLS : cette analyse a mis en Ã©videnc une variabilitÃ beaucoup plus 
importante au niveau des scores WHIM qu'au niveau des scores 
GCSIGLS, pour les patients se trouvant en sortie du coma ou en EV 
(c'est-Ã -dir pour les patients ayant un score GCS entre 7 et 10). De 
plus, les scores GCS de 8 ont Ã©t associÃ© Ã des scores WHIM fort hÃ©tÃ 
rogÃ¨nes dont certains Ã©taien liÃ© Ã des comportements incompatibles 
avec un coma, tels que faire des grimaces, maintenir le contact visuel 
pendant 5 secondes ; il faut donc Ã©mettr une certaine rÃ©serv par rapport 
Ã l'usage d'un score GCS de 8 comme critÃ¨r pour objectiver la prÃ©senc 
d'un coma. Ces rÃ©sultat ont Ã©galemen Ã©t confirmÃ© en comparant le 
nombre de scores WHIM diffÃ©rent et le nombre de scores GLS diffÃ© 
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rents observÃ© Ã l'intÃ©rieu des 4 sous-groupes d'Ã©tat de conscience altÃ© 
rÃ© dÃ©crit dans le Tableau 4 : pour les patients en EV, en ECM, et ceux 
prÃ©sentan une bonne rÃ©cupÃ©ratio nous avons observÃ un nombre de 
scores diffÃ©rent considÃ©rablemen plus important pour la WHIM que 
pour la GLS, confirmant la sensibilitÃ supÃ©rieur de la WHIM pour 
Ã©value llEV, la sortie du coma, l'ECM et les patients prÃ©sentan une 
bonne rÃ©cupÃ©ratio Par contre, le nombre de scores WHIM diffÃ©rent 
n'Ã©tai pas plus important que celui des scores GLS pour le sous-groupe 
1, c'est-Ã -dir pour les patients se trouvant en coma profond. Ce dernier 
rÃ©sulta confirme la spÃ©cificit et la validitÃ de la GLS pour Ã©value la 
phase du coma profond, essentiellement Ã cause de la mesure des rÃ©fle 
xes du tronc cÃ©rÃ©br par la GLS. Enfin, en employant la mÃ©thod statis- 

Tableau 4 
CorrÃ©lation de rang de Spearman entre les scores WHIM et GCSIGLS 
selon 4 sous-groupes d'Ã©ta de conscience altÃ©rÃ en fonction du score 
GCSIGLS 

Sous- Score Ã‰ta de conscience N R P 
groupe 

GCS 1 
GCS 2 
GCS 3 
GCS 4 

GLS 1 
GLS 2 
GLS 3 
GLS 4 

GCS 5 6 
7 <GCS < 10 
11 2GCS s; 12 
GCS 2 13 

GLS 2 11 
12sGLS  < 15 
16 5 GLS 5 17 
GLS > 18 

Coma profond 
Sortie du coma, EV 
ECMISTR 
Bonne rÃ©cupÃ©rati 

Coma profond 
Sortie du coma, EV 
ECMISTR 
Bonne rÃ©cupÃ©rati 

Table 4 
Spearman rank order correlations between WHIM and GCSIGLS scores 
within 4 sub-groups of altered states of consciousness as a function of 
GCSIGLS score 
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1 
tique des "prÃ©fÃ©renc pairÃ©es avec nos donnÃ©es nous avons identifiÃ 
globalement la mÃªm sÃ©quenc de rÃ©cupÃ©rati du coma que celle prÃ© 
sentÃ© par les auteurs de la WHIM, Ã partir des sÃ©quence de rÃ©cupÃ 
ration individuelles de 17 patients de l'Ã©tude Il faut cependant noter que 

l la validitÃ prÃ©dictiv de la WHIM n'a pas encore Ã©t explorÃ©e 

CONCLUSION 

La premiÃ¨r partie de cette revue de littÃ©ratur concernant la dÃ©fi 
nition des diffÃ©rent Ã©tat de conscience altÃ©rÃ montre que des efforts 
importants ont Ã©t fournis pour Ã©tabli des critÃ¨re diagnostiques prÃ©ci 
pour les diffÃ©rent syndromes d'altÃ©ratio de la conscience. NÃ©anmoins 
il subsiste des imprÃ©cision quant aux critÃ¨re cliniques prÃ©cis en par- 
ticulier concernant l'Ã©ta vÃ©gÃ©tati Ce problÃ¨m ne pourra Ãªtr rÃ©sol 
que si tous les comportements compatibles et incompatibles avec I'EV 
sont Ã©valuÃ systÃ©matiquement Il s'agit pour ce faire d'utiliser des outils 
d'Ã©valuatio valides, fidÃ¨le et sensibles. Or, dans une deuxiÃ¨m partie 
de cette revue de question, nous avons montrÃ que la majoritÃ des 
Ã©chelle d'Ã©valuatio disponibles sont peu sensibles, et en particulier la 
GCS, dont l'usage s'est gÃ©nÃ©rali sur un plan international depuis sa 
crÃ©atio il y a une vingtaine d'annÃ©es Dans ce contexte, un outil promet- 
teur semble Ãªtr la WHIM, dont la validation franÃ§ais a Ã©t briÃ¨vemen 
prÃ©sentÃ© Cette Ã©chell remplit les critÃ¨re psychomÃ©trique de fidÃ©lit 
et de validitÃ© et surtout de sensibilitÃ© La WHIM est plus sensible que la 
GCS et la GLS pour Ã©value l'Ã©ta de conscience chez des patients en 
sortie du coma, vÃ©gÃ©tatif STR et qui rÃ©cupÃ¨re de faÃ§o favorable. 
Cette Ã©chell permet Ã©galemen d'Ã©value certains comportements pour 
lesquels il subsiste un dÃ©saccor quant Ã leur compatibilitÃ avec un Ã©ta 
vÃ©gÃ©tat (par exemple, poursuite visuelle, faire des grimaces). Par 
ailleurs, l'organisation des items de la WHIM en fonction d'une 
sÃ©quenc de rÃ©cupÃ©rati du coma semble Ãªtr valide. 

Une question fondamentale qui apparaÃ® dans le contexte d'une Ã©valua 
tion longitudinale est la pertinence d'une classification des Ã©tat de cons- 
cience altÃ©rÃ selon certaines catÃ©gorie syndromiques comme l'Ã©ta 
vÃ©gÃ©tat et l'ECM. On peut se demander s'il ne serait pas plus appropriÃ 
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de situer l'Ã©ta de conscience sur un continuum, comme on peut le faire 
en utilisant la sÃ©quenc de rÃ©cupÃ©rati de la WHIM ? En effet, en utili- 
sant la classification traditionnelle, l'Ã©ta de conscience peut fluctuer 
mÃªm Ã l'intÃ©rieu d'une journÃ©e et un patient peut passer d'un coma 
vers un Ã©ta vÃ©gÃ©tati puis vers un Ã©ta de conscience minimal, et de nou- 
veau rÃ©trograde vers un Ã©ta vÃ©gÃ©tati voire vers un coma. Les problÃ¨ 
mes liÃ© Ã ce type de fluctuations pourraient Ãªtr Ã©vitÃ en situant un Ã©ta 
de conscience sur un continuum, tel que la sÃ©quenc de rÃ©cupÃ©rati de 
la WHIM. Cette approche pourrait contribuer Ã fournir un meilleur reflet 
de l'Ã©ta de conscience rÃ©e du patient en le caractÃ©risan Ã partir des 
comportements effectivement prÃ©sentÃ© au lieu d'interposer une catÃ©go 
rie abstraite entre l'Ã©valuateu et le patient. De toute Ã©vidence des Ã©tude 
ultÃ©rieure seront nÃ©cessaire afin de valider la sÃ©quenc de rÃ©cupÃ©rati 
sur des Ã©chantillon plus importants. 
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ABSTRACT 

The definitions for coma, vegetative state (VS), minimally conscious 
state (MCS), slow-to-recover patients (STR), akinetic mutism and 
locked-in syndrome are reviewed. This review highlights the need for 
conceptual clarification of VS, especially with regard to precise clinical 
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criteria. This clarification is possible if the behaviours compatible and 
incompatible with VS are systematically assessed, using reliable, valid 
and sensitive assessment tools. A subsequent literature review of existing 
assessment tools for coma and altered States of consciousness has fur- 
nished over 20 assessment tools showing very heterogeneous psycho- 
metric and clinical properties: (1) some tools simply classify levels of 
consciousness in broad categories, but lack sensitivity and objectivity; 
(2) others are more objective numerical scales (like the internationally 
used Glasgow Coma Scale) and permit to score the severity of altered 
consciouness; these scales, showing some degree of reliability and 
validity, do not permit to monitor subtle changes of recovery; (3) a third 
category of assessment tools has been specifically designed to assess 
small changes in VS, MCS and STR patients, but some of these scales 
lack sensitivity and are problematic in scoring procedures or underlying 
theoretical assumptions; (4) a last type of scales regroups tools that 
assess responses to sensory stimulation. From ail these scales, the 
Wessex Head Injury Matrix (WHIM) is outstanding because of its 
original conception, its sensitivity to assess STR and VS patients, and the 
proposai of a sequence of recovery from coma. The results of a French 
validation study of the WHIM are presented. 
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