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Les états de conscience altérée :
comment les définir et comment
les évaluer ?

Steve Majerus!, Martial Van der Linden!
et Francois Damas?

Résumé. Un examen des définitions proposées pour caractériser les dif-
férents états de conscience altérée met en évidence la nécessité d'une
clarification conceptuelle en particulier pour 1'état végétatif. Un élément
incontournable pour réaliser cette clarification conceptuelle est 1'utili-
sation d'outils d'évaluation fideles, valides et sensibles, qui évaluent de
maniére systématique tous les comportements compatibles et incompa-
tibles avec les différents états de conscience altérée. C'est dans ce
contexte que nous avons effectué une revue des échelles d'évaluation
comportementale des états de conscience altérée. Parmi ces instruments,
la Wessex Head Injury Matrix (WHIM) se distingue par sa conception
originale, par sa sensibilité pour évaluer 1'état de conscience chez des
patients végétatifs ou qui évoluent trés lentement et par la proposition
d'une séquence de récupération du coma. Les résultats d'une validation
frangaise de la WHIM sont briévement présentés.
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INTRODUCTION

La prise en charge de patients se trouvant dans un état de conscience
altérée constitue un défi scientifique et économique énorme. En effet, le
nombre de patients se trouvant dans un état de conscience altérée n'est
pas négligeable : la prévalence des patients qui sont sortis du coma mais
qui se trouvent dans un état de conscience altérée sévere et prolonge, tel
qu'un état végétatif, est estimée a 10000-50000 patients aux Etats-Unis
(ANA, 1993). Par ailleurs, 1'étude de Sailly, Danze, Lenne, Parée,
Sturbois, Decroly, Marissal et Lebrun (1997) montre que les cofits peu-
vent s'élever jusqu'a 1.516.000 FF par patient pour certains patients ini-
tialement comateux et qui soit meurent, soit restent dans un état végéta-
tif, aprés une trés longue période d'hospitalisation. On s'apercoit ainsi de
I'importance d'une prise en charge efficace, valide et taillée sur mesure
pour le coma et les autres états de conscience altérée, et ceci a la fois au
niveau du diagnostic ainsi qu'au niveau de 1'évaluation longitudinale de
1'état de conscience de ces patients. Le but de cet article est d'examiner
briévement les définitions de différents états de conscience altérée, puis
d'effectuer une revue des échelles d'évaluation comportementales exis-
tantes, et, finalement, de présenter les résultats d'une étude de validation
francaise d'un outil d'évaluation du coma et de la période post-coma pro-
metteur, la Wessex Head Injury Matrix (Shiel, Horn, Wilson, McLellan,
Watson et Campbell, 2000).

ETATS DE CONSCIENCE ALTEREE : DEFINITIONS

Coma

Le coma est 1'état de conscience altérée le plus sévére, aprés la mort
cérébrale. Une définition souvent citée est celle de Jennett et Teasdale
(1981) : "le patient (comateux) est incapable d'obéir aux commandes ver-
bales, de parler ou d'ouvrir les yeux". Or, cette définition est trop
générale et trop peu discriminative : ainsi, un patient peut ne pas pouvoir
ouvrir les yeux pour d'autres raisons qu'un coma. Ultérieurement, des
définitions plus précises ont été proposées. La Multi-Society Task Force

Evaluer les états de conscience altérée 221

on PVS (PVS : persistant vegetative state) (MSTF, 1994) propose les cri-
téres suivants : la conscience de soi et l'alternance des cycles sommeil-
éveil sont absents, il n'y a pas de comportement intentionnel ni aucune
expérience de souffrance, la fonction respiratoire est déprimée ou varia-
ble, le tracé EEG montre des ondes delta et théta polymorphes et le
métabolisme cérébral est réduit d'au moins 50%, tel que déterminé par
I'imagerie cérébrale fonctionnelle. L'état de coma persiste généralement
pendant 2 2 4 semaines, évoluant soit vers la récupération, soit vers un
état végétatif (10% des comas traumatiques), soit vers la mort. Des crite-
res comportementaux supplémentaires ont été proposés par le Congrés
Américain de Médecine de Revalidation (ACRM, 1995) : le patient
comateux n'ouvre pas les yeux, ni de maniére spontanée ni en réponse a
une stimulation, il n'émet aucun son compréhensible, et la poursuite
visuelle est absente, si on déplace un objet, sur une trajectoire de 45
degrés, devant les yeux maintenus ouverts manuellement. Seules des
activités de type réflexe peuvent étre observées, ce qui démontre le dys-
fonctionnement du cortex et du systéme réticulé d'activation (ACRM,
1995 ; International Working Party, 1996 ; MSTF, 1994).

Etat végétatif (EV)

Lorsque les patients initialement comateux commencent & ouvrir leurs
yeux, mais qu'ils ne présentent encore aucun signe de conscience, ils se
trouvent dans un état végétatif. Des critéres précis ont été proposés pour
cet €tat, mais le consensus est loin d'étre acquis (ACRM, 1995 ; Celesia,
1997 ; IWP, 1996 ; Kallert, 1994). Le ACRM (1995) et Kallert (1994)
proposent qu'un état végétatif se caractérise par un retour des cycles
sommeil-éveil, mais qu'aucun indice de prise de conscience par rapport a
soi-méme ou a I'environnement n'est présent. Seules des réponses motri-
ces de type réflexe sont possibles et la parole est absente ou incompré-
hensible (ANA, 1993 ; Duff et Wells, 1997).

D'autres concepts ont été utilisés pour caractériser cet état ; par
exemple, le terme "syndrome apallique” est fréquemment adopté dans les
pays germanophones. Ce terme a été proposé par Kretschmer en 1940,
mais critiqué par Kallert (1994) pour la confusion qu'il établit 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 nécessairement aux
données neuropathologiques concernant I'EV, méme si les quelques com-
portements présentés par le patient végétatif peuvent apparaitre comme
n'étant 1iés a aucune activité corticale. En effet, un EV peut étre induit
par des lésions thalamiques bilatérales, avec une relative préservation des
structures corticales (Giacino, 1997 ; MSTF, 1994). Le terme "état végé-
tatif persistant” a également été proposé. Le qualificatif "persistant”
introduit une dimension temporelle, en caractérisant I'EV comme un état
durable, voire méme permanent. Ce terme comporte une connotation tres
péjorative et définitive et, du fait qu'on ne s'attend pas a une améliora-
tion, son utilisation pourrait entrainer une réduction des soins de reva-
lidation apportés au patient (ACRM, 1995). Or, il est actuellement
impossible de prédire si un EV devient permanent, méme aprés une
durée de plusieurs mois. Le ACRM (1995) et la IWP (1996) proposent
d'utiliser tout simplement le concept d'"état végétatif" en le qualifiant
par sa durée en semaines, mois, etc. Sazbon et Grosswasser (1991) ont
proposé le concept d' "inconscience post-comateuse”, ce qui évite en plus
I'utilisation du terme "végétatif", qui a également une connotation assez
défavorable. D'autres concepts encore ont été proposés, tels que "coma
prolongé”, "coma vigile" et "alpha-coma”, mais leur intérét est purement
historique car ces termes n'apportent pas d'améliorations conceptuelles.
Actuellement, le probléme le plus important lié a I'EV est le manque
de consensus au sujet des critéres cliniques précis caractérisant cet état
(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.

Etat de conscience minimale (ECM)

L'état de conscience minimale ("minimally conscious state" ; Giacino,
1997), qui est équivalent au "minimally responsive state” (ACRM,
1995), est moins sévére que I'EV ; le patient est capable d'interagir de
maniére significative, mais pas de facon constante, avec son environne-
ment. On note des réponses significatives suite & une question ou une
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sollicitation de l'environnement, mais cette réponse reste trés élémen-
taire. Ansell et Keenan (1989) ont proposé le terme "slow-to-recover
patients” (STR) pour ce type de patients qui répondent de fagon minimale
ou variable a l'environnement, pour une période prolongée (les auteurs
suggerent une durée de 3 & 6 mois ; Ansell; 1991) ; le terme STR ajoute
ainsi simplement une dimension temporelle.au ECM. De méme, le syn-
drome "mutisme akinétique" (MA) peut étre considéré comme une sous-
catégorie du ECM (ACRM, 1995) ; en effet, cet état se caractérise par
une diminution importante des comportements et de la parole, de
maniére spontanée et sur commande. L'éveil et la poursuite visuelle sont
ici toujours préservés ; le probléme fondamental parait étre une initiation
ou une activation déficitaires du comportement et de la cognition.

Locked-in syndrome (LS)

Dans le LS, ou syndrome de déefférentation, aucune réponse motrice
n'est possible bien que la conscience soit préservée jusqu'a un certain
degré, de méme que 1'éveil. Les comportements moteurs sont ici impos-
sibles pour des raisons fonctionnelles, notamment & cause d'une tétra-
plégie ou d'une paralysie pseudo-bulbaire ; seuls les mouvements ocu-
laires verticaux peuvent étre utilisés pour communiquer (ANA, 1993 ;
MSTF, 1994). L'évaluation correcte de cet état est trés importante dans
la mesure ou 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 état comme un EV ou un ECM,
avec des conséquences graves pour le patient (Giacino, 1997 ; Ostrum,
1994).

OUTILS D'EVALUATION COMPORTEMENTAUX

Cette bréve syntheése de la littérature concernant les états de cons-
cience altérée démontre la nécessité d'outils d'évaluation valides et sen-
sibles afin de permettre un diagnostic correct en observant de maniére
systématique tous les comportements compatibles et incompatibles avec
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Tableau 1
Caractéristiques de différents états de conscience altérée

Etat de conscience ~ Abrév. Caractéristiques

Coma Coma Absence de conscience
Yeux fermés
Absence de parole
Absence d'exécution de commandes verbales
Cycles sommeil-éveil absents
“Fonction respiratoire variable
Métabolisme cérébral réduit de 50 % au moins

Etat végétatif EV Absence de conscience
Yeux ouverts
Absence de verbalisations significatives
Absence d'exécution de commandes verbales
Cycles sommeil-éveil présents
Fonction respiratoire stabilisée
Métabolisme cérébral réduit de 50% au moins

Etat de conscience ECM  Conscience minimale

minimal Yeux ouverts
Verbalisations significatives possibles, mais
variables et élémentaires
Exécution de commandes verbales possible,
mais variable et élémentaire

Patients slow-to- STR Conscience minimale
recover Equivaut a2 un ECM qui dure plus de 3 mois
Mutisme akinétique MA Conscience minimale

Sous-catégorie de I'ECM

Comportements et parole réduits

Initiation déficitaire du comportement et de
la cognition

Locked-in LS Conscience relativement préservée
syndrome Absence de parole et de comportements suite a
une tétraplégie ou une paralysie pseudo-bulbaire

Table 1
Features of different states of altered consciousness
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ces différents états de conscience altérée. De plus, une évaluation systé-
matique et extensive peut permettre de clarifier les questions qui sub-
sistent encore concernant les critéres cliniques précis définissant certains
états de conscience altérée tel que I'EV. En fait, il existe de nombreux
outils d'évaluation comportementaux (voir -Horn, Shiel, McLellan,
Campbell, Watson et Wilson, 1993, pour une synthése partielle). Le
Tableau 2 présente une vue synoptique des outils d'évaluation des états
de conscience altérée.

Glasgow Coma Scale et autres échelles similaires

L'"Echelle de Coma de Glasgow" (GCS) de Teasdale et Jennett
(1974, 1975, 1976) est 1'échelle d'évaluation du coma de référence et est
la plus utilisée au niveau international (Spittler, Langenstein et
Calabrese, 1993). Cette échelle a 14 items (Teasdale et Jennett, 1974),
puis a 15 items (Teasdale et Jennett, 1976), évalue des comportements
spontanés et en réponse a des stimulations, dans les domaines visuel,
verbal et moteur ; les notes obtenues pour les trois sous-échelles sont
additionnées et forment ainsi le score GCS. La GCS présente une bonne
sensibilité et une bonne fidélité, du moins avec des examinateurs expé-
rimentés et entrainés a 1'usage de la GCS et lorsque 1'état médical du
patient permet 1'administration de tous les items de 1'échelle (Fielding et
Rowley, 1990 ; Prasad, 1996 ; Rowley et Fielding, 1991). La validité
hypothéticodéductive transversale est bonne, la GCS présentant une
bonne corrélation avec des mesures biologiques de l'atteinte cérébrale
(par exemple, le métabolisme cérébral) chez plusieurs patients a un mo-
ment donné, ce qui permet d'affirmer que la profondeur du coma évaluée
par la GCS refléte 1'étendue des lésions cérébrales ; par contre, la vali-
dité hypothéticodéductive longitudinale, évaluée en corrélant les scores
de changement de la GCS et des mesures biologiques chez plusieurs
patients suivis longitudinalement, n'a pas encore été étudiée de maniere
adéquate (Prasad, 1996). Concernant la validité prédictive, le score GCS
a l'admission du patient dans un service de soins intensifs semble pou-
voir prédire la mortalité chez des patients traumatisés craniens séveres,
mais il est un pauvre prédicteur pour spécifier le degré de récupération
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Tableau 2
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Table 2

Behavioural assessment scales of altered states of consciousness

Echelle

Abrév.

Auteurs

Format

Commentaire

Glasgow Coma Scale et échelles similaires

Glasgow Coma Scale

Glasgow-Ligge Coma Scale

Edinburgh-2 Coma Scale

Echelle de coma d'Innsbruck

Neurosurgical Watchsheet

Echelle de Coma de Munich

Echelle de Vigilance de Munich

Comprehensive Levels of
Consciousness Scale

Neurobehavioral Assessment Scale

GCS

GLS

E2-CS

ICS

MCS

MVS

CLOCS

NAS

Teasdale & Jennett (1974,
1975, 1976)

Born et al. (1982)

Sugiura et al. (1983)

Gerstenbrand et al. (1984)

Bouzarth (1968)

Brinkman et al. (1976)

Von Cramon & Schuri (1980)

Stanczak et al. (1984)

Chernick et al. (1992)

numérique, 3 sous-échelles
a4, 5 et 6 niveaux qui
sont additionnés

numérique, = GCS +

1 sous-échelle a 5 niveaux
numérique, 10 items
numérique, 8 sous-échelles
a 4 ou 3 niveaux

7 dimensions & 4 niveaux
numérique, 2 échelles

a 5 niveaux

numérique, 11 items

numérique, 8 sous-échelles
a5, 7, 8 ou9 niveaux

numérique, 4 sous-échelles
a 4 ou 5 niveaux

échelle de référence ; n'est pas assez sensible
pour évaluer patients végétatifs et en ECM/
STR ; la sommation des scores est problémati-
que ; absence de définitions opérationnelles

bonne sensibilité pour la phase du coma profond

score moins ambigu que pour la GCS car basé *
sur une seule échelle

bon pouvoir prédictif pour la mortalité ;
cependant pouvoir prédictif faible pour
récupération fonctionnelle en cas de survie

définitions peu précises

présentation systématique des stimuli ; mais
1'administration est lourde 2 cause du matériel
technologique requis

évalue un spectre d'états de conscience altérée
trop vaste par rapport au nombre d'items limité

les définitions opérationnelles ne sont pas
toujours assez précises ; la sensibilité est plus
élevée pour la phase du coma

a été développé spécifiquement pour évaluer le
degré de sédation induit par benzodiazépines ;
est peu sensible pour évaluer un état de
conscience altérée i€ a une autre étiologie
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Table 2, following

Format

Commentaire

Echelle Abrév. Auteurs

Echelles d'évaluation catégorielles

5 niveaux de conscience / Ommaya (1966)

Grady Classification of / Fleischer et al. (1576)
Stupor and Coma

Reaction Level Scale-85 RLS-85  Stalhammar et al. (1988)
Levels of Cognitive Functioning LCFS Hagen et al. (1979)
Scale

Levels of Cognitive Functioning LOCFAS Flannery et Korcheck (1993)
Assessment Scale

Disability Rating Scale DRS Rappaport et al. (1982)
Coma/ Near Coma Scale CNC Rappaport et al. (1992)
Visual Response Evaluation VRE Davis (1991)

Coma Recovery Scale CRS Giacino et al. (1991)
Developmental Assessment DARSHI Eson et al. (1978)

of Recovery from Severe
Head Injury

ordinal, 5 niveaux

nominal, 5 niveaux

ordinal, 5 niveaux

ordinal, 8 niveaux

ordinal, 5 niveaux

numérique, 4 sous-échelles
a4, 5 ou 6 niveaux

numérique, 11 items
a 3 niveaux

numérique, 10 items

numérique, 35 items

chronologique, 4 niveaux
d'age

simple classification, trés peu sensible

simple classification, trés peu sensible,
catégories ambigués

sensibilité est meilleure que celle de la GCS,
mais les définitions opérationnelles pas assez
précises

catégories larges et non exclusives, peu
sensibles

classification en 5 niveaux seulement

échelle hybride entre évaluation cognitive et
fonctionnelle ; n'est pas assez sensible pour
repérer des changements subtils

a été congue pour évaluer EV mais n'est pas
assez sensible

a été congue pour évaluer EV et ECM ; les
stimuli ne sont pas hiérarchisés

a été congue pour évaluer EV et ECM ; les
items sont hiérarchisés, mais la sommation des
items est problématique

compare récupération cognitive chez 1'adulte
traumnatisé crinien au développement cognitif
chez I'enfant ; cette conception théorique est
discutable
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Tableau 2, suite

Echelle Abrév. Auteurs

Coma Exit Chart CEC Freeman (1996)

Echelles évaluant les effets de programmes de stimulation sensorielle

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

Western NeuroSensory WNSSP Ansell 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 a#. (2000)

~

fonctionnelle a long terme chez les survivants (Zafonte, Hammond,
Mann, Wood, Black et Millis, 1996). Néanmoins, Asikainen, Kaste et
Sarna (1998) ont trouvé que le score GCS a 1'admission peut étre un bon
prédicteur du degré d'incapacité entre 5 et 20 ans aprés un traumatisme
cranien ; ces résultats contradictoires peuvent s'expliquer par 1'utilisation
d'échelles fonctionnelles différentes pour spécifier le degré de récupéra-
tion a long terme, mais aussi par des durées de suivi longitudinal diffé-
rentes. En général, le score GCS a 1'admission permet de prédire la mor-
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Table 2, following

Format Commentaire

4 sous-échelles et mélange évaluation clinique et standardisée
évaluation clinique

numérique, 3 sous-échelles bonne fidélité et bonne validité concourante
a 6 niveaux avec la DRS, GCS et LCFS ; pas de données
sur la sensibilité

numérique, 33 tests & validité prédictive satisfaisante pour prédire le
plusieurs niveaux degré de récupération fonctionnelle a long
terme ; la sensibilité a été mise en doute

réponse cotées selon 5 est plus sensible que la WNSSP pour évaluer
niveaux les patients en EV

ordinal, 58 items les items hiérarchisés représentent une séquence
de récupération du coma ; les définitions opéra-
tionnelles sont précises ; est plus sensible que la
GCS et la GLS pour évaluer des patients en
EV, ECM/STR et en bonne récupération

talité en termes de pourcentage pour un groupe de patients donnés, mais
le taux de faux positifs (patients dont on a prédit la mort et qui survivent)
est trop élevé pour pouvoir prédire la mortalité chez un patient dans la
réalité clinique.

En ce qui concerne la sensibilité de la GCS, celle-ci a été mise en
question pour l'évaluation de patients végétatifs et STR (Horn et al.,
1993). Dans ce contexte, un score GCS de 8 est souvent utilisé pour
définir de maniére objective la présence d'un coma (ACRM, 1995).
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Cependant, un score de 8 ne refiete pas 1'hétérogénéité qui peut exister
au niveau des scores aux trois sous-échelles, du fait de la simple addition
de ces scores ; d'ailleurs, la pratique générale consistant a additionner les
sous-échelles pour constituer un score GCS au lieu de considérer chaque
sous-échelle séparément a déja été critiquée (Prasad, 1996). En d'autres
termes, des patients qui présentent tous un score GCS de 8 peuvent pré-
senter des comportements fort différents, dont certains ne sont pas néces-
sairement compatibles avec la présence d'un coma : un patient peut
obtenir un score de 8 tout en étant capable d'exécuter un ordre sur com-
mande verbale alors qu'il ne sait pas ouvrir ses yeux gonflés et qu'il
n'émet pas de verbalisations du fait d'une trachéotomie (ACRM, 1995).
De méme, Moskopp, Stihle et Wassermann (1995) ont critiqué le poids
trop important de la sous-échelle verbale pour la détermination du score
total lorsque le patient est intubé. Pour ces raisons, Bhatty et Kapoor
(1993) ont proposé de donner des poids numériques différents a chaque
sous-échelle (les items seraient cotés 0.83 pour la sous-échelle motrice, 1
pour la sous-échelle verbale et 1.25 pour la sous-échelle visuelle), afin
d'obtenir un score total qui permette de mieux différencier les contribu-
tions spécifiques de chaque sous-échelle au score total. Cependant, ces
aménagements n'entrainent pas une meilleure sensibilité de 1'échelle pour
évaluer des changements plus subtils de 1'état de conscience chez des
patients EV et STR. Enfin, il faut ajouter que la GCS ne comporte pas de
définitions opérationnelles précises des différents items qui la composent.

L'"échelle de Glasgow-Liege" (GLS) (Born, 1988 ; Born, Hans,
Dexters, Kalangu, Lenelle, Milbouw et Stevenaert, 1982) est une exten-
sion de la GCS, dans laquelle a été ajoutée la mesure de 5 réflexes du
tronc cérébral. Cette échelle présente une sensibilité plus élevée pour
évaluer des patients qui ont des scores GCS trés bas (coma profond). La
validité prédictive des 5 réfiexes du tronc cérébral est particuliérement
importante pour prédire 1'évolution en termes de survie, de mort ou de
handicap sévére pour les scores GLS obtenus durant les 24 premiéres
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 présenter de sensibilité supérieure a la GCS pour des patients EV et
STR et les mémes critiques adressées précédemment a 1'égard du score
GCS de 8 peuvent étre exprimées pour un score GLS de 13. Spittler et
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al. (1993) ont proposé une extension de la GLS, en y ajoutant des mesu-
res de la force motrice et du fonctionnement pupillaire, afin de mieux
évaluer la profondeur du coma. Ces auteurs préconisent aussi de ne pas
additionner les sous-échelles de la GCS et de la GLS, mais de considérer
les scores séparés pour chaque sous-échelle. Cependant, cette suggestion,
de méme que l'extension apportée a la GLS par Spittler et al. (1993), ne
permettent pas non plus d'augmenter la sensibilité pour évaluer des
patients EV, STR ou ECM.

D'autres échelles, trés similaires par leur contenu et leur structure a la
GCS, sont la "Edinburgh-2 Coma Scale" et 1'"Echelle de Coma d'Inns-
bruck". La "Edinburgh-2 Coma Scale" (Sugiura, Muraoka, Chishiki et
Baba, 1983) est un outil d'évaluation a 10 items qui, par rapport a la
GCS, est constitué d'une seule échelle et élimine donc les ambiguités
liées au score GCS en tant que somme de scores a trois sous-échelles
différentes ; d'apres les auteurs, cette échelle présente une validité pré-
dictive et une fidélité satisfaisantes. L'"Echelle de Coma d'Innsbruck"
(ICS ; Gerstenbrand, Hackl, Mitterschiffthaler, Poewe, Prugger et
Rumpl, 1984) étend la GCS de 8 points par 1'évaluation de la posture
corporelle et des automatismes oraux. Cette échelle est moins dépendante
des contraintes liées a 1'intubation que la GCS. Elle posséde un excellent
pouvoir prédictif pour distinguer les patients qui survivent de ceux qui ne
survivent pas (Benzer, Mitterschiffthaler, Marosi, Luef, Pihringer, De
LaRenotiére, Lehner et Schmutzhard, 1991 ; Benzer, Traweger, Ofner,
Marosi, Luef et Schmutzhard, 1995 ; Gerstenbrand et al., 1984). Cepen-
dant, Diringer et Edwards (1997) lui trouvent un pouvoir prédictif insuf-
fisant pour caractériser le degré de récupération fonctionnelle a long
terme chez les patients qui survivent. La fidélité, évaluée par la consis-
tance interne, est aussi satisfaisante, a part pour 1'évaluation des auto-
matismes oraux (Diringer et Edwards, 1997).

D'autres exemples d'échelles qui partagent avec la GCS les objectifs
de standardisation, de systématisation et d'objectivité de 1'évaluation du
coma et de sa récupération, sont le "Neurosurgical Watchsheet”,
1' "Echelle de Coma de Munich", 1'"Echelle de Vigilance de Munich", la
"Comprehensive Levels of Consciousness Scale” et la "Neurobehavioral
Assessment Scale”.
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Le "Neurosurgical Watchsheet” (Bouzarth, 1968) évalue le fonction-
nement dans sept domaines (signes vitaux, conscience, parole, éveil,
réaction non-verbale 2 la douleur, pupilles et capacité motrice). L'avan-
tage de cette échelle est de permettre une observation systématique de la
présence et de 1'évolution quotidienne de la totalité des comportements
évalués, sans les résumer dans un score global. Mais les items ne sont
pas toujours définis de maniére assez précise, et les données normatives
sont quasi inexistantes.

L'"Echelle de Coma de Munich" (Brinkmann, Von Cramon et Schulz,
1976) est aussi un outil qui permet une évaluation trés systématique de
1'état de conscience du patient, en déterminant le type de stimuli néces-
saire pour évoquer une réponse d'une part, et la qualité de la réponse
d'autre part, sur deux échelles indépendantes et hiérarchisées. Malheu-
reusement, cet instrument requiert un dispositif technologique important
et est peu adapté a une situation clinique, au chevet du patient ; de plus,
les données normatives manquent actuellement.

L'"Echelle de Vigilance de Munich” (Von Cramon et Schuri, 1980) a
été développée pour évaluer tout le spectre des états de conscience alté-
rée, a partir du coma jusqu'a un état de conscience permettant la réalisa-
tion de tests neuropsychologiques. Cependant, elle ne comporte que 11
items et, en conséquence, elle n'est pas trés sensible pour évaluer 1'évo-
lution de patients en EV, ECM ou STR.

La "Comprehensive Levels of Consciousness Scale" (Stanczak,
White, Gouvier, Moehle, Daniel, Novack et Long, 1984), comme la
GCS, est une échelle d'évaluation a plusieurs sous-échelles (posture cor-
porelle, position des yeux au repos, ouverture spontanée des yeux, fonc-
tionnement moteur général, mouvements oculaires anormaux, réflexe
pupillaire photomoteur, réactivité générale, meilleur effort commu-
nicatif) qui sont additionnées pour constituer un score global. A l'inverse
de la GCS, cette échelle comporte des définitions opérationnelles pour la
majorité des items et la sensibilité semble plus élevée, du moins pour la
phase du coma. Néanmoins, les définitions opérationnelles manquent
parfois de précision.

Finalement, la "Neurobehavioral Assessment Scale" (Chernick,
Tucker, Gigli, Yoo, Paul, Laine et Siegel, 1992) est une échelle d'éva-
luation spécialement congue pour évaluer les états de conscience altérée
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induits par sédation, telle qu'une intoxication aux benzodiazépines.
Malheureusement, cette échelle est peu sensible pour évaluer des change-
ments dans des états d'altération de conscience liés a une autre étiologie,
oll la récupération se fait en général de maniére plus lente.

En résumé, la GCS et les autres échelles similaires présentées posse-
dent une certaine sensibilité pour évaluer la phase du coma et de la récu-
pération, mais elles sont trés peu sensibles pour évaluer des changements
subtils au niveau de 1'état de conscience chez des patients EV, MCS ou
STR.

Echelles d'évaluation catégorielles

Une catégorie d'outils qui est apparemment encore moins sensible que
la GCS et les autres échelles similaires pour évaluer des patients EV,
ECM et STR, regroupe des échelles que 1'on pourrait qualifier d'échelles
catégorielles. Alors que la GCS et la majorité des autres échelles simi-
laires sont constituées d'échelles numériques avec un certain nombre de
comportements pouvant étre additionnés pour former un score numérique
évaluant la sévérité de 1'altération de conscience, les échelles catégoriel-
les constituent de simples classifications. Ces classifications, hiérarchi-
sées ou non, permettent de caractériser un état de conscience altérée en
le spécifiant selon une catégorie trés large et sur base de 1'observation
d'un nombre limité de comportements. Des exemples de ce type d'outils
sont "les niveaux de conscience de Ommaya", 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 cinqg niveaux de conscience proposés par Ommaya (Ommaya,
1966) vont d'une absence de toute réponse jusqu'a la capacité d'étre
orienté dans le temps et 1'espace. Ces catégories, simples et objectives,
mais trop larges et trop peu nombreuses, ne permettent pas une évalua-
tion trés sensible. De méme, la "Grady Classification of Stupor and
Coma" (Fleischer, Payne et Tindall, 1976), est une échelle nominale ne
reprenant que 5 niveaux et les catégories sont en plus définies de maniére
ambigué.
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La "Reaction Level Scale-85" (Stalhammar, Starmark, Holmgren,
Eriksson, Nordstrom, Fedders et Rosander, 1988) est une échelle 4 8
niveaux développée et utilisée surtout en Suéde (par exemple : niveau 8
= inconscient — pas de réponse suite a4 une stimulation douloureuse ;
niveau 7 = inconscient — mouvements d'extension stéréotypés suite a
une stimulation douloureuse ; niveau 1 = réactif — pas de retard des
réponses). Starmark, Stalhammar, Holmgren et Rosander (1988) et
Tesseris, Panatzidis, Routsi et Fragoulakis (1991) ont rapporté un accord
inter-examinateurs plus élevé pour la RLS-85 que pour la GCS. Cepen-
dant, cette échelle, bien qu'un peu plus sensible que la GCS, ne permet
pas d'évaluer des changements plus subtils au niveau de la récupération
du coma, ni de définir le degré d'altération de la conscience pour les
patients atteints d'un traumatisme cranien de sévérité moyenne (Johns-
tone, Lohlun, Miller, Mclntosh, Gregori, Brown, Jones, Anderson et
Tocher, 1993), ni encore de prédire la présence de lésions intracra-
niennes chez ces mémes patients (Stein, Spetell, Young et Ross, 1993).
En outre, les définitions opérationnelles des différents niveaux de la
RLS-85 manquent de précision (Horn et al., 1993).

La "Levels of Cognitive Functioning Scale" (Hagen, Malkmus et
Durham, 1979) a été construite a partir de 1'observation de 1000 patients
traumatisés craniens sévéres. Cette échelle permet de classer 1'état de
conscience du patient parmi 8 catégories. Bien que la fidélité et la
validité soient satisfaisantes (Gouvier, Blanton, LaPorte et Nepomuceno,
1987), les catégories ne sont pas mutuellement exclusives et le patient
peut présenter des comportements compatibles avec plusieurs catégories
(Horn et al., 1993). Il va de soi que cette échelle de cotation n'est pas
tres 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
précis a évaluer pour chaque niveau. Cette échelle est destinée a pouvoir
étre utilisée par des infirmiéres dans des services de soins intensifs. Elle
devrait avoir une sensibilité plus élevée pour la phase du coma profond,
le coma et la phase précoce de la récupération, c’est-a-dire pour les états
dans lesquels se trouvent les patients quand ils sont dans un service de
soins intensifs. Les auteurs rapportent des résultats excellents concernant
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la fidélité test-retest et 1'accord inter-cotateurs, sans qu'une formation
importante a l'utilisation de 1'échelle ne soit nécessaire (Flannery, 1995,
1998 ; Flannery et Korcheck, 1993). Tous les aspects de la validité (vali-
dit¢ concourante, validité prédictive et validit¢ de contenu) semblent
aussi suffisants (Flannery, 1995, 1998 ; Flannery et Korcheck, 1993).
Malgré ces données psychométriques encourageantes, il faut mettre en
doute la sensibilité de cette échelle, & cause de la catégorisation finale de
1'état de conscience en 5 niveaux seulement, méme si la détermination
des niveaux est effectuée a partir de 1'évaluation d'une liste de compor-
tements précis pour chaque niveau.

En résumé, ces échelles catégorielles ne sont pas trés sensibles et elles
ne peuvent pas étre considérées comme de vraies évaluations cliniques ;
en effet, les comportements observés ne se basent pas sur la totalité des
comportements réellement présentés par le patient.

Echelles d'évaluation spécifiques pour I'EV et I'ECM

Une troisiéme catégorie d'instruments concerne des échelles qui ont
€té développées spécifiquement pour augmenter la sensibilité des évalua-
tions, en particulier chez des patients EV, ECM et STR. Ces échelles
sont la "Disability Rating Scale", la "Coma/Near 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 constituée de 4 sous-échelles évaluant 1'éveil
et la conscience, les ressources cognitives disponibles pour effectuer les
soins personnels, le degré de dépendance, et 1'adaptation psychosociale.
Pour la sous-échelle "cognition”, les auteurs ont simplement adopté la
GCS ; pour les autres échelles, 1'évaluation se base sur des catégories
descriptives assez larges. Concernant les données psychométriques,
I'accord inter-examinateurs et la validité prédictive sont satisfaisants.
Ponsford, Olver, Curran et Ng (1995) trouvent que le score DRS, con-
Jointement avec le score GCS et 1'age, est relié au statut occupationnel 2
ans aprés un traumatisme cranien. Cependant, Choi, Marmarou,
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Bullock, Nichols, Wei et Pitts (1998) mettent en doute la sensibilité de
1'échelle, prise comme prédicteur isolé, pour caractériser le degré de
récupération fonctionnelle a long terme. De plus, la DRS ne permet pas
de surveiller des changements subtils au niveau de la cognition a court
terme. Ce manque de sensibilité pourrait résulter du fait que la DRS est
une sorte d'échelle hybride entre les échelles d'évaluation des états de
conscience altérée proprement dites et les échelles plus fonctionnelles
destinées a caractériser le degré de récupération fonctionnelle plusieurs
mois apreés 1'état d'altération de conscience.

Pour cette raison, Rappaport et al. (1982) ont ajouté a la DRS la
"Coma/Near Coma Scale" (CNC ; Rappaport, Dougherty et Kelting,
1992), pour les patients en EV ; la CNC comprend 11 items a 3 niveaux
chacun, qui évaluent la qualité des verbalisations et les réponses suite a
une menace et 2 des stimulations auditives, verbales, visuelles, olfacti-
ves, tactiles et douloureuses. I.a CNC présente un accord inter-examina-
teurs satisfaisant et une bonne validité concourante avec la DRS et des
mesures de potentiels évoqués cérébraux multimodaux (Rappaport et al.,
1982). Malheureusement, cette extension ne permet pas non plus de met-
tre en évidence des changements subtils pour des patients ECM (Horn et
al., 1993).

La "Visual Response Evaluation" (VRE ; Davis, 1991) est un outil
qui veut détecter des changements subtils chez des patient végétatifs et

ECM en évaluant spécifiquement et exclusivement la modalité visuelle ;'

1"échelle comprend 10 items qui se regroupent en items observés spon-
tanément et en items observés en réponse a une stirnulation. L'auteur
mentionne une consistance interne satisfaisante de 1'échelle, de méme
qu'une validité critérielle acceptable par rapport a la sous-échelle visuelle
de la WNSSP (voir infra). Malheureusement, les cotations, numériques
et variables selon les items, ont été établies de maniére arbitraire et
aucune séquence hiérarchique des items n'est précisée.

La "Coma Recovery Scale" de Giacino, Kezmarsky, DeLuca et Cice-
rone (1991) s'adresse au méme type de patients que la VRE de Davis.
Elle consiste en 35 items sélectionnés par des experts et elle évalue
I'attention et 1'éveil, la perception auditive, la perception visuelle, la
capacité motrice et oromotrice, la communication et la prise d'initiative.
Les items sont hiérarchisés, le niveau le plus bas représentant des répon-
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ses réflexes et le niveau le plus €levé des activités corticales. L'auteur
rapporte un accord inter-examinateurs acceptable, de méme qu'une
bonne validité concourante avec la DRS. Au niveau prédictif, la CRS
posseéde un pouvoir prédictif de la récupération fonctionnelle supérieur a
la GCS et la DRS, si on compare les scores de changement respectifs de
chaque échelle (moyenne des changements hebdomadaires pour chaque
score). Un des problémes de cette échelle est le fait d'additionner les dif-
férents items a travers les domaines évalués, si bien qu'il est impossible
de préciser quel item contribue le plus & déterminer la validité prédictive
(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 théorique et développementale. Cette
échelle, divisée en 4 niveaux hiérarchiques, reprend entre autres des
items de tests du développement social et cognitif chez 1'enfant a diffé-
rents ages, et ce pour évaluer des patients traumatisés crianiens sévéres
adultes ; les auteurs postulent en effet que le processus de récupération
cognitive d'un coma traumatique se ferait en paralléle a 1'ontogenése.
Ainsi, un traumatisé cranien sévére, qui se situe au premier niveau de la
DARSHI, aurait récupéré un fonctionnement cognitif comparable a celui
d'un enfant de 0 a2 4 ans. Comme ceci est trés discutable, cet effort
théorique dans la construction de la DARSHI en fait aussi son point
faible (Horn et al., 1993). De plus, il n'existe pas de données normatives
pour cette échelle.

La "Coma Exit Chart" (CEC) de Freeman (1996) a été construite en
transformant radicalement la GCS pour en faire un outil sensible pour
I'évaluation de I'EV. Freeman a étendu les sous-échelles verbale et
visuelle et il a ajouté une nouvelle sous-échelle évaluant les réponses a
des stimulations tactiles ; la CEC inclut aussi des mesures de 1'expres-
sion émotionnelle ainsi que des observations du personnel soignant et de
la famille. Cette échelle, semi-clinique et semi-standardisée, peut amener
des informations trés riches, mais manque de standardisation pour la par-
tie clinique. De plus, il n'existe pas encore de données normatives pour
cette échelle récente.

Ces 6 échelles devraient étre plus sensibles pour évaluer I'EV, I'ECM
et les patients STR car elles sont constituées d'un nombre d'items assez
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élevé et les items ont été construits avec 1'objectif de mieux discriminer
des changements subtils. Cependant, il n'existe pas d'étude confirmant
cette sensibilité théoriquement supérieure.

Echelles évaluant les effets de programmes de stimulation sensorielle

Une quatriéme catégorie d'outils comprend des échelles spécifique-
ment congues pour détecter des changements minimaux consécutifs a 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 définis et en spécifiant
plusieurs types de stimuli devant étre utilisés pour susciter les réponses.
Rader et al. (1989) et Rader et Ellis (1994) rapportent une fidélité test-
retest et un accord inter-examinateurs excellents, et une validité concou-
rante satisfaisante avec la DRS, la GCS et la LCFS. Malheureusement,
cette échelle a été tres peu utilisée.

La "Western NeuroSensory Stimulation Profile" (WNSSP ; Ansell et
Keenan, 1989) est plus fréquemment employée. Elle comprend 33 tests
répartis en 6 catégories : attention et éveil, réponse auditive, commu-
nication expressive, réponse visuelle, réponse tactile et réponse olfactive.
Les auteurs rapportent une consistance interne excellente et un accord
inter-examinateurs satisfaisant, excepté pour deux items. La validité
concourante avec la LCFS est également bonne. Cette échelle aurait
également une validité prédictive satisfaisante pour prédire le degré de
récupération fonctionnelle 4 long terme chez des patients en EV et ECM
admis a4 un programme de revalidation, notamment grace a l'item éva-
luant la capacité de suivre des yeux un objet.

Cependant, la sensibilité de cette échelle a été mise en doute par Gill-
Thwaites (1997) qui a développé une autre échelle, la "Sensory Modality
Assessment and Rehabilitation Technique" (SMART), a partir de la CEC
de Freeman (1996). Les données de Gill-Thwaites démontrent que la
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SMART est effectivement plus sensible que la WNSSP et le diagnostic
du médecin spécialisé pour évaluer des patients végétatifs, car elle a per-
mis de détecter des changements chez des patients végétatifs plus tot que
la WNSSP, elle a repéré des signes de conscience chez des patients ou la
WNSSP n'en trouvait pas, et elle a systématiquement indiqué un fonc-
tionnement cognitif plus élevé que la WNSSP et 1'avis du médecin spé-
cialisé ; mais les données normatives et de validation manquent encore
actuellement.

Malgré les différences psychométriques et cliniques relevées pour les
quatre catégories d'échelles présentées ci-dessus, un point commun
important peut étre identifié : ces échelles se basent quasiment toutes sur
des hypothéses a priori concernant les comportements les plus significa-
tifs & évaluer pour les différents états de conscience altérée et leur récu-
pération. Seule la LCFS de Hagen et al. (1979), basée sur 1'observation
de 1000 patients traumatisés craniens, fait exception a ce constat ;
cependant, cette échelle manque de sensibilité.

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 1'observation @ priori de patients coma-
teux pour créer leur échelle, la "Wessex Head Injury Matrix" (WHIM).
Ils ont observé longitudinalement des comportements spontanés ou en
réponse a une stimulation chez 97 patients admis dans un service de soins
intensifs, avec un score GCS a l'admission de 8 ou moins, et en coma
depuis au moins 6 heures. A partir de 145 comportements observés, 10
sous-échelles furent créées dont 6 présentaient de nombreux recouvre-
ments, notamment les sous-échelles "communication”, "comportement
social”, "cognition", "conscience visuelle”, "concentration” et "atten-
tion". Ces 6 échelles furent alors rassemblées en une échelle principale,
la WHIM a 66 items, qui a été réduite ultérieurement a 58 items. Les
items de la WHIM sont ordonnés en fonction d'une séquence de récu-
pération du coma, établie 3 partir des patrons de récupération de 88
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patients survivants de 1'échantillon initial, en comparant 1'ordre d'appari-
tion de chaque comportement par rapport a tous les autres comporte-
ments, selon la méthode des préférences pairées (Horn et al., 1993 ;
Watson et Horn, 1992 ; Watson, Horn, Shiel et McLellan, 1997), et ce
pour chaque patient. Des définitions opérationnelles claires et précises
pour la majorité des items sont fournies. Globalement, la WHIM a été
développée afin (1) d'évaluer tous les stades de la récupération, a partir
du coma jusqu'a la résolution de I'amnésie post-traumatique ; (2) d'éva-
luer des changements minimaux chez des patients STR ; (3) de donner un
reflet des performances dans la vie quotidienne ; (4) d'identifier des
objectifs A court terme et réalistes pour ceux qui travaillent avec le
patient ; (5) d'identifier et de proposer une séquence de récupération du
coma ; (6) de mesurer ce que le patient fait en réalité — ses performances
— plutét que ce dont un patient est théoriquement capable — ses capacités.

Comme la WHIM nous paraissait &tre un instrument prometteur, nous
avons effectué une étude de validation frangaise de la WHIM (Majerus,
Van der Linden et Shiel, 2000) ; la version originale de la WHIM a 66
items avait été utilisée dans cette étude. Les items de 1'adaptation fran-
caise de la WHIM sont présentés dans le Tableau 3, sans les définitions
opérationnelles.

Cette étude de validation a été menée auprés de 23 patients initia-
lement comateux (le score GCS 2 1'admission était de 8 ou moins et les
patients étaient en coma depuis au moins une heure) ; ils ont été suivis
longitudinalement 2 la fois avec la WHIM, la GCS et la GLS et un total
de 176 évaluations a été réalisé pour chaque échelle. Les résultats ont
révélé une excellente fidélité test-retest pour le score WHIM et un bon
accord inter-examinateurs pour les items individuels de la WHIM : une
corrélation de rang de Spearman de 0.98 a été obtenue entre les scores
WHIM obtenus pour des conditions test-retest et 1'accord inter-exami-
nateurs, évalué avec des statistiques kappas, a été hautement significatif
pour 76% des 66 items. La validité concourante avec le score GCS est
excellente : une corrélation de rang de Spearman de 0.94 entre les scores
GCS et WHIM a été obtenue. Afin de mieux préciser les relations entre
la WHIM, la GCS et la GLS, nous avons corrélé les scores WHIM, GCS
et GLS a l'intérieur de 4 sous-groupes d'états de conscience altérée,
obtenus en groupant les 176 évaluations en fonction du score GCS ou
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GLS mesuré (voir Tableau 4). Des corrélations non-significatives pour le
sous-groupe 2 (sortie du coma ; EV) soulignent le manque de sensibilité
de la GCS et de la GLS pour évaluer la sortie du coma et I'EV.

Tableau 3

Les 66 items de I'adaptation francaise de la WHIM ordonnés en fonction
d'une séquence de récupération du coma (les définitions opérationnelles ne
sont pas reprises dans ce tableau)

No Items de la WHIM

1. Yeux ouverts brievement
2. Yeux ouverts pour période prolongée
3. Yeux ouverts et bougent mais ne se centrent pas sur personne/objet
4. Attention captée momentanément par stimulus dominant
5. Regard placé sur personne briévement
6. Vocalisation volontaire, comme pour exprimer des sensations
7. Grince des dents/ serre les dents
.8 Détresse lorsqu'une piéce d'étoffe mise sur visage
9. Contact visuel
10. Patient regarde personne qui lui parle
11. Exclamation de jurons
12. Eveil marqué et agitation avant les mictions ou les selles
13. Yeux suivent personne se mouvant dans le champ visuel
14. Regarde personne lui prétant attention
15. Ferme les yeux et devient calme lorsqu'une piéce d'étoffe est mise
sur le visage
16. Vocalisation mécanique
17. Exécute mouvement physique sur requéte verbale
18. Tourne téte /yeux pour regarder lorsque quelqu'un parle
19. Regarde personne se mouvant dans le champ visuel
20. Poursuite visuelle pendant 3-5 secondes
21. Parle en chuchotant
22. Vocalise pour exprimer humeur ou besoins
23. Pleure
24. S'oriente vers la source d'un son
25. Présente réponse sélective pour personnes préférées
26. Maintient contact visuel pendant plus de 5 sec
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No Items de la WHIM

27. Enléve étoffe du visage par secouement de la téte, par prise avec
la main, etc.

28. Articulation silencieuse

29. Froncement, grimaces, etc., pour montrer aversion

30. Capable d'ignorer distracteur

31. Regarde objet sur commande

32. Choisit objet sur commande

33. Rit :

34. Imite geste

35. Indique compréhension par secouement, hochement de la téte, geste,
etc.

36. Cherche contact visuel

37. Mots monosyllabiques ou mots simples en réponse & question

38. Regarde, et apparemment explore image, magazine, TV

39. Change regard d'une personne sur une autre spontanément

40. Langage fluent mais incohérent. Beaucoup de mots mais sens a peine
compréhensible

41. Cherche objet montré et puis enlevé du champ visuel

42. Peut participer a une tiche, TV, etc., mais concentration est
vulnérable ; tout stimulus externe distrait

43. Mots monosyllabiques ou simples pour exprimer humeur ou besoin

44. Est momentanément distrait par stimulus externe mais peut retourner
a la tache

45. Peut trouver une carte de jeu spécifique dans une sélection de quatre
cartes

46. Sourit

47. Utilise écriture, clavier ou autre moyen de communication, mais n'est
guere compréhensible

48. Peut indiquer le moment de le journée

49. Séquences de mots courtes

50. Pointe objet/image avec les yeux

51. Commence conversation

52. Vocalise pour attirer attention

53. Langage est établi, mais difficultés pour trouver mots ou pour la
compréhension

54. Utilise langage conventionnel mais avec trés peu de mots

5S. Utilise un ou deux gestes

No Items de la WHIM

56. Un ou 2 items d'orientation corrects (jour, mois, année, age, endroit)

57. Connait approximativement le prix de 3 objets communs (pain, biére,
lait, etc.)

58. Reconnait pieces de monnaie (pointe avec les yeux ou touche la piéce
évoquée)

59. Connait le nom d'un membre de 1'équipe

60. Dénomme ou désigne "Gauche" ou "Droite” sur lui-méme

61. Utilise écriture, clavier ou autre aide de communication de maniére
fluente

62. Trois a 5 items d'orientation corrects

63. Se souvient de quelque chose du jour précédent

64. Se souvient de quelque chose survenue dans la journée

65. Compléte test d'amnésie post-traumatique

66. 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 exploré cette corrélation non-significative entre les scores
GCS/GLS et WHIM pour les patients en sortie du coma et en EV, en
analysant la distribution des scores WHIM par rapport aux scores
GCS/GLS : cette analyse a mis en évidence une variabilité beaucoup plus
importante au niveau des scores WHIM qu'au niveau des scores
GCS/GLS, pour les patients se trouvant en sortie du coma ou en EV
(c'est-a-dire pour les patients ayant un score GCS entre 7 et 10). De
plus, les scores GCS de 8 ont été associés a des scores WHIM fort hété-
rogénes, dont certains étaient liés a des comportements incompatibles
avec un coma, tels que faire des grimaces, maintenir le contact visuel
pendant 5 secondes ; il faut donc émettre une certaine réserve par rapport
a 1'usage d'un score GCS de 8 comme critére pour objectiver la présence
d'un coma. Ces résultats ont également été confirmés en comparant le
nombre de scores WHIM différents et le nombre de scores GLS diffé-
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rents observés 2 1'intérieur des 4 sous-groupes d'états de conscience alté-
rée décrits dans le Tableau 4 : pour les patients en EV, en ECM, et ceux
présentant une bonne récupération, nous avons observé un nombre de
scores différents considérablement plus important pour la WHIM que
pour la GLS, confirmant la sensibilité supérieure de la WHIM pour
évaluer 1'EV, la sortie du coma, I'ECM et les patients présentant une
bonne récupération. Par contre, le nombre de scores WHIM différents
n'était pas plus important que celui des scores GLS pour le sous-groupe
1, c'est-a-dire pour les patients se trouvant en coma profond. Ce dernier
résultat confirme la spécificité et la validité de la GLS pour évaluer la
phase du coma profond, essentiellement a cause de la mesure des réﬂe-
xes du tronc cérébral par la GLS. Enfin, en employant la méthode statis-

Tableau 4
Corrélations de rang de Spearman entre les scores WHIM et GCS/GLS

selon 4 sous-groupes d'état de conscience altérée en fonction du score
GCS/GLS

Sous- Score Etat de conscience N R P

groupe

GCS1 GCS<6 Coma profond 27 0.46 < 0.02
GCS2 7<GCS<10 Sortie du coma, EV 35  -0.18 0.29
GCS3 11<GCS<12 ECM/STR 63 0.66 < 0.0001
GCS4 GCS=z13 Bonne récupération 51 0.57 < 0.0001
GLS1 GLS<1l1 Coma profond 29 0.54 < 0.01
GLS?2 12<GLS<15 Sortie du coma, EV 36 -0.18 0.3
GLS3 16<GLS<17 ECM/STR 60 0.65 < 0.0001
GLS4 GLS=>18 Bonne récupération 51 0.57 < 0.0001
Table 4

Spearman rank order correlations between WHIM and GCS/GLS scores
within 4 sub-groups of altered states of consciousness as a function of
GCS/GLS score
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tique des "préférences pairées" avec nos données, nous avons identifié
globalement la méme séquence de récupération du coma que celle pré-
sentée par les auteurs de la WHIM, 2 partir des séquences de récupé-
ration individuelles de 17 patients de 1'étude. Il faut cependant noter que
la validité prédictive de la WHIM n'a pas encore été explorée.

CONCLUSION

La premiére partie de cette revue de littérature concernant la défi-
nition des différents états de conscience altérée montre que des efforts
importants ont été fournis pour établir des critéres diagnostiques précis
pour les différents syndromes d'altération de la conscience. Néanmoins,
il subsiste des imprécisions quant aux critéres cliniques précis, en par-
ticulier concernant 1'état végétatif. Ce probléme ne pourra étre résolu
que si tous les comportements compatibles et incompatibles avec I'EV
sont évalués systématiquement. Il s'agit pour ce faire d'utiliser des outils
d'évaluation valides, fidéles et sensibles. Or, dans une deuxiéme partie
de cette revue de question, nous avons montré que la majorité des
échelles d'évaluation disponibles sont peu sensibles, et en particulier la
GCS, dont l'usage s'est généralisé sur un plan international depuis sa
création il y a une vingtaine d'années. Dans ce contexte, un outil promet-
teur semble €tre la WHIM, dont la validation frangaise a été briévement
présentée. Cette échelle remplit les critéres psychométriques de fidélité
et de validité, et surtout de sensibilité. La WHIM est plus sensible que la
GCS et la GLS pour évaluer 1'état de conscience chez des patients en
sortie du coma, végétatifs, STR et qui récupérent de fagon favorable.
Cette échelle permet également d'évaluer certains comportements pour
lesquels il subsiste un désaccord quant a leur compatibilité avec un état
végétatif (par exemple, poursuite visuelle, faire des grimaces). Par
ailleurs, 1'organisation des items de la WHIM en fonction d'une
séquence de récupération du coma semble étre valide.

Une question fondamentale qui apparait dans le contexte d'une évalua-
tion longitudinale est la pertinence d'une classification des états de cons-
cience altérée selon certaines catégories syndromiques comme 1'état
végétatif et I'ECM. On peut se demander s'il ne serait pas plus approprié
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de situer 1'état de conscience sur un continuum, comme on peut le faire
en utilisant la séquence de récupération de 1a WHIM ? En effet, en utili-
sant la classification traditionnelle, 1'état de conscience peut fluctuer
méme a l'intérieur d'une journée, et un patient peut passer d'un coma
vers un état végétatif, puis vers un état de conscience minimal, et de nou-
veau rétrograder vers un état végétatif, voire vers un coma. Les proble-
mes liés 2 ce type de fluctuations pourraient étre évités en situant un état
de conscience sur un continuum, tel que la séquence de récupération de
la WHIM. Cette approche pourrait contribuer a fournir un meilleur reflet
de 1'état de conscience réel du patient en le caractérisant a partir des
comportements effectivement présentés, au lieu d'interposer une catégo-
rie abstraite entre 1'évaluateur et le patient. De toute évidence, des études
ultérieures seront nécessaires afin de valider la séquence de récupération
sur des échantillons 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 all 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
proposal of a sequence of recovery from coma. The results of a French
validation study of the WHIM are presented.
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