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Quelle conscience
durant le coma?
STEVEN LAUREYS ¥ MARIE-ƒLISABETH FAYMONVILLE ¥ PIERRE MAQUET

Comment Žvaluer lÕŽtat de conscience dÕune personne dans le coma?
Les mŽthodes dÕimagerie aident les mŽdecins ˆ Žvaluer les divers degrŽs
de conscience des personnes ayant subi une grave lŽsion cŽrŽbrale.

P
arce que la mŽdecine et, notamment, la rŽanimation
et les soins intensifs ont progressŽ, le nombre de per-
sonnes qui survivent ˆ une lŽsion cŽrŽbrale grave ne
cesse dÕaugmenter. Certaines dÕentre elles sortent du

coma en quelques jours ; pour dÕautres, les mŽcanismes de
rŽparation sont beaucoup plus longs, et ces personnes tra-
versent diffŽrentes phases avant de rŽcupŽrer, partielle-
ment ou totalement, leur Žtat de conscience. DÕautres enfin
perdent dŽfinitivement toute activitŽ cŽrŽbrale : cÕest la mort
cŽrŽbrale. Les mŽdecins rŽanimateurs savent combien il est
difficile de reconna”tre sans ambigu•tŽ les signes dÕune per-
ception ou dÕune action consciente chez les personnes
plongŽes dans le coma, cette difficultŽ se traduisant par de
frŽquents diagnostics erronŽs. On sait mal Žvaluer objecti-
vement les fonctions cŽrŽbrales rŽsiduelles apr•s une lŽsion
grave du cerveau, parce que les rŽactions motrices, qui per-
mettent de communiquer, sont souvent, elles aussi, pertur-
bŽes. De surcro”t, la conscience nÕest pas un phŽnom•ne de
tout ou rien, mais plut™t un continuum dÕŽtats. 

Comment Žvaluer lÕŽtat de conscience (ou dÕabsence
de conscience) chez une personne autre que soi? Sur quels
crit•res pouvons-nous dŽfinir la conscience dÕapr•s un exa-
men clinique? Peut-on relier des Žtats de conscience par-
ticuliers ̂  ffdes signes cliniques spŽcifiques dus ̂  des lŽsions
cŽrŽbrales graves? Quel est lÕapport des mŽthodes dÕima-
gerie, telle la tomographie par Žmission de positons, lorsque
lÕon cherche ̂  relier une lŽsion anatomique au trouble fonc-
tionnel observŽ? Les personnes ayant subi une lŽsion
cŽrŽbrale grave peuvent •tre dans le coma profond, cÕest-
ˆ-dire ni ŽveillŽes ni conscientes ; dans un Žtat dit vŽgŽta-
tif, cÕest-ˆ-dire ŽveillŽes, mais sans conscience ; dans un Žtat
de conscience minimale, cÕest-ˆ-dire ŽveillŽes et prŽsentant
des acc•s transitoires dÕŽbauches de conscience ; elles
peuvent aussi prŽsenter un syndrome dit locked-in, cÕest-
ˆ -dire Žveill Žes et conscientes, mais totalement paraly-
sŽes. Enfin, elles peuvent • tre dans un Žtat de mort cŽrŽbrale,
cÕest-̂ -dire de coma irrŽversible.

Nous examinerons ces cinq stades. Apr•s en avoir donnŽ
la dŽfinition clinique, nous Žtudierons le fonctionnement
du cerveau dans chacun de ces Žtats. Nous nous intŽres-
serons surtout aux personnes en Žtat vŽgŽtatif, parce quÕelles
posent un important probl •me mŽdical, en termes de dia-
gnostic, de pronostic, de traitement et de soins quoti-

diens, et parce quÕelles permettent dÕŽtudier la conscience
humaine et dÕidentifier les supports neuronaux de la
conscience ; chez les personnes en Žtat vŽgŽtatif, la
conscience est abolie, mais contrairement aux patients dans
le coma, elles sont Žveill Žes.

Connaissance de soi et conscience du monde

Le mot conscience vient du latin conscio, formŽ de cum
(avec) et de scio(je sais). Cette racine latine fait rŽfŽrence ̂
un savoir que lÕon partage avec quelquÕun dÕautre. La
conscience serait la connaissance de soi et de son environ-
nement. On parle de conscience de soi quand des stimulus
ont un impact direct sur soi (avoir conscience du si•ge sur
lequel on est assis) ; on parle aussi dÕÇidŽe de soiÈ (se recon-
na”tre dans un miroir). Chez l Õhomme, cette conscience de soi
appara”t vers lÕ‰ge de 15 mois. Elle se manifeste aussi chez
certains animaux tels le chimpanzŽ et le dauphin, par exemple.
LaÇconscience de la conscience de soiÈ, cÕest-̂ -dire la connais-
sance de soi en tant que personne dans un environnement
social ou culturel, Žmergerait vers quatre ans. Pour le clini-
cien, la conscience nŽcessiteˆ  la fois lÕŽveil et la perception
du monde extŽrieur (voir la figure 4).

Tout comme la conscience, qui reprŽsente un conti-
nuum d ÕŽtats, lÕŽveil pr Žsente un continuum de compor-
tements, du sommeil profond ˆ  lÕŽveil total. De surcro ”t, ce
nÕest pas non plus un mŽcanisme de tout ou rien : m•me
durant le sommeil, nous restons sensibles au monde envi-
ronnant et une stimulation ext Žrieure intense, inattendue ou
nouvelle peut nous Žveiller : m •me durant le sommeil, la
vigilance subsiste. Un patient est considŽrŽ en Žtat dÕŽveil
quand il ouvre spontan Žment les yeux pendant des pŽriodes
prolong Žes (plus dÕune dizaine de minutes).

1. LES PERSONNES ayant une lŽsion cŽrŽbrale grave prŽsentent dif-
fŽrents Žtats de conscience : certaines sont ŽveillŽes, mais sans
conscience ; certaines semblent dormir et ne rŽagissent pas au monde ;
certaines ont de br• ves phases dÕŽveil o•  lÕon peut dŽtecter quelques
rŽactions intentionnelles ; dÕautres encore sont parfaitement conscientes,
mais ne peuvent communiquer, car leur corps est totalement immo-
bile. Les progr• s rŽalisŽs dans lÕidentification des Žtats de conscience
de ces patients devraient aider les mŽdecins ˆ  poser leur diagnostic.
Un patient dans le coma peut recouvrer la conscience, comme siÇquel-
quÕunÈ avait allumŽ la lumi• re dans le cerveau endormi, rŽtablissant
le fonctionnement des connexions cŽrŽbrales.
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Face ̂  un malade ayant une lŽsion cŽrŽbrale grave (quel
que soit le stade), on doit Žvaluer ses possibilitŽs de perce-
voir le monde extŽrieur et sa volontŽ dÕinteragir avec lui : en
un mot, on doit Žvaluer sa conscience perceptive. On y par-
vient en faisant des examens approfondis et rŽpŽtŽs de sa
capacitŽ  ̂formuler des rŽponses reproductibles, volontaires,
adaptŽes et prolongŽesˆ  des stimulus auditifs, tactiles, visuels.

Le coma

Le coma se caractŽrise par une absence dÕŽveil et, par
consŽquent, de la conscience. CÕest un Žtat o•  la personne
ne se rŽveille pas lorsquÕelle est stimulŽe ; elle est Žtendue,
les yeux fermŽs, insensible ̂  elle-m•me et ̂  son environne-
ment. Le patient en Žtat de coma ne prŽsente pas les cycles
dÕŽveil suivis de p Žriodes de sommeil ; seule lÕactivit Ž rŽflexe
subsiste. Normalement la formation r Žticul Že(voir la figure2)
a une fonction activatrice : elle ÇbombardeÈ le cortex dÕin-
formations qui maintiennent Žveill Ž. Durant le coma, la
formation r Žticul Že ne remplit plus son r™le. La question se
pose alors : comment peut-on distinguer une syncope, une
commotion, une perte de conscience temporaire et un coma?
Ce dernier nÕestŽtabli que si la perte de conscience dure plus
dÕune heure. GŽnŽralement, les personnes qui sont dans le
coma commencent ̂  se rŽveiller et ˆ  rŽcupŽrer en deux ˆ
quatre semaines au maximum, sinon elles entrent dans un
Žtat vŽgŽtatif ou dans un Žtat de conscience minimale.

Le coma rŽsulte de lŽsions diffuses du cortex des deux
hŽmisph•res ou de la substance blanche ; elles-m•mes rŽsul-
tent de lŽsions de neurones ou dÕaxones (les longs prolon-
gements des neurones), ou de lŽsions du tronc cŽrŽbral
qui perturbent le syst • me dÕactivation de la formation
rŽticul Že. Avec la tomographie par Žmission de positons,
on Žvalue le niveau dÕactivit Ž du cerveau en suivant sa
consommation de glucose. Ainsi, on a observŽ que le mŽta-
bolisme global du glucose dans la substance grise de per-
sonnes dans le coma ̂ la suite dÕun traumatisme ou d Õun
accident vasculaire cŽrŽbral est rŽduit de 40 ˆ  50 pour
cent. Chez les personnes qui rŽcup• rent dÕun coma dž ˆ
un manque dÕoxyg•ne (une anoxie), le mŽtabolisme cŽrŽ-
bral reste souvent infŽrieur de 25 pour cent ˆ  la normale.
Aujourd Õhui, on sait que le cerveau des personnes dans le
coma fonctionne Çau ralentiÈ, mais on ne sait pas dŽduire
lÕŽvolution de l ÕŽtat dÕun patient de la consommation de
glucose de son cerveau. 

Toutefois, une diminution globale du m Žtabolisme cŽrŽ-
bral nÕest pas spŽcifique du coma ; elle accompagne aussi
lÕanesthŽsie durant laquelle le mŽtabolisme cŽrŽbral dimi-
nue parfois de 70 pour cent (par exemple lors dÕune anes-
thŽsie au propofol). Enfin, on constate Žgalement une
diminution relativement importante du m Žtabolisme cŽrŽ-
bral durant certaines phases du sommeil : les phases de som-
meil lent (par opposition au sommeil paradoxal, cel ui o•
surviennent les r•ves). Le mŽtabolisme est parfois rŽduit de
60 pour cent. Ainsi un m Žtabolisme bas nÕest pas nŽcessai-
rement irr Žversible : apr•s avoir dormi, on se rŽveille!

Le terme dÕŽtat de conscience minimale est utilisŽ pour
dŽcrire les personnes incapables de suivre des instructions
de fa•on reproductible ou de communiquer ; toutefois,
elles prŽsentent des comportements  fugaces  mais repro-
ductibles, tŽmoignant d Õune conscience de soi ou de lÕen-
vironnement. Ces personnes peuvent, par exemple, fixer
un objet de fa•on reproductible, manifester des compor-

tements Žmotionnels ou moteurs qui sont d ŽclenchŽs par
des stimulus particuliers. Ainsi, elles peuvent se m ettre ˆ
pleurer en entendant la voix d Õun proche, obŽir ˆ  un ordre,
manipuler un objet, Žmettre un son ou encore faire un geste
signifiant oui ou non.

ƒtat de conscience minimale
et syndrome locked-in

Une des difficult Žs des mŽdecins, comme nous lÕavons
ŽvoquŽ, consiste ̂ Žvaluer le degrŽ de conscience de patients
en Žtat de coma. Les crit• res dŽfinissant la conscience
minimale ayant ŽtŽ Žtablis rŽcemment, la neuropathologie
est mal dŽcrite et les images fonctionnelles sont rares. Le
mutisme rŽsulte gŽnŽralement de lŽsions bilatŽrales du cor-
tex frontal m Ždial. LÕinertie globale semble rŽsulter dÕune acti-
vation corticale inad Žquate due ̂  des anomalies des circuits
reliant la formation r Žticul Že et le cortex, ainsi que la forma-
tion r Žticul Že et le syst•me limbique. 

Le tableau clinique de lÕŽtat de conscience minimale dif-
f• re de celui du syndrome locked-in, terme introduit en 1966,
par Fred Plum et JŽr™me Posner, de lÕUniversit Ž de New York,
pour d Žcrire les personnes paraplŽgiques (qui ne peuvent
bouger les membres) et celles qui ne peuvent bouger ni la
bouche ni la face. Contrairement ̂  lÕŽtat de conscience mini-
male, la cognition est bien prŽservŽe dans le syndrome. La
premi • re description du syndrome locked-inest donnŽe
dans le Comte de Monte-Cristo, publi Ž par Alexandre Dumas
en 1844 : ̂  la suite dÕun accident vasculaire cŽrŽbral, Noir-
tier de Villefort, le p • re dÕun des comploteurs que recherche
le Comte de Monte-Cristo pour se venger, ne peut plus
communiquer qu Õen clignant des yeux : ÇMonsieur Noir-
tier, immobile comme un cadavre, regardait avec ses yeux
intelligents et vifs ses enfants, dont la cŽrŽmonieuse rŽvŽrence
lui annon •ait quelque dŽmarche officielle inattendue. La

2. LES ZONES ESSENTIELLES pour la conscience sont la formation rŽ ti-
culŽ e et le thalamus, ainsi que le cortex associatif, dont on a rŽ prŽ -
sentŽ le cortex frontal mŽ dial, le gyrus cingulaire postŽ rieur et le prŽ cunŽ us.
Les aires perturbŽ es sont, dans le coma, la formation rŽ ticulŽ e ou lÕ en-
semble du cortex ; dans lÕ Ž tat vŽ gŽ tatif, le cortex associatif ; dans
lÕ Ž tat de conscience minimale, essentiellement le cortex frontal mŽ dial ;
dans le syndrome locked-in, une partie du tronc cŽ rŽ bral.
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vue et l'ou•eŽtaient les deux seuls sens qui animassent encore,
comme deux Žtincelles, cette mati• re humaine dŽjˆ  aux trois
quarts fa•onnŽe pour la tombe. [É ] Certes, le geste du bras,
le son de la voix, l'attitude du corps manquaient, mais cet
Ï il puissant suppl Žait ˆ  tout : il commandait avec les yeux ;
il remerciait avec les yeux ; c'Žtait un cadavre avec des yeux
vivants, et rien n'Žtait plus effrayant parfois que ce visage de
marbre au haut duquel s'allumait une col • re ou luisait une
joie. Trois personnages seulement savaient comprendre ce
langage du pauvre paralytique. [ É ] Valentine alla chercher
un dictionnaire qu'elle posa sur un pupitre devant Noirtier
; elle l'ouvrit, et quand elle eut vu le regard du vieillard fix Ž
sur les feuilles, son doigt parcouru vivement du ha ut en bas
les colonnes. Au mot notaire, Noirtier fit signe de  s'arr• ter.È

En 1868, ƒmile Zola publia ThŽr•se Raquin: paralysŽe,
elle parlait avec ses yeux, et les autres devaient deviner ce
quÕelle voulait dire. Ë  lÕŽpoque, ces deux personnages,
atteints dÕune lŽsion du tronc cŽrŽbral dÕorigine vasculaire,
cause de la paralysie, nÕauraient probablement pas survŽcu
longtemps. Aujourd Õhui, gr ‰ce aux progr•s de la mŽdecine,
les patients ayant un syndrome locked-inpeuvent survivre
longtemps (une personne vit encore 28 ans apr•s la lŽsion).
RŽcemment deux auteurs fran•ais, atteints de ce syndrome,
ont apport Ž leur tŽmoignage : Jean-Dominique Bauby a
Žcrit, lettre par lettre, gr ‰ce aux infimes mouvements dÕune
de ses paupi• res Le scaphandre et le papillon. Philippe Vigand
a Žcrit ˆ  lÕaide dÕun ordinateur et d Õune camŽra qui dŽtec-
tait le mouvement de ses yeux, Putain de silence.

En apparence, une personne ayant un syndrome locked-
in ressemble ̂  une personne en Žtat vŽgŽtatif ou en Žtat de
conscience minimale : les patients ne tiennent pas de pro-
pos cohŽrents et ne font pas de mouvements coordonnŽs.
Pourtant, la conscience, les mouvements verticaux des
yeux et les battements de paupi• res sont intacts, parce que
le mŽsencŽphale postŽrieur est prŽservŽ, permettant au patient

de suivre des ordres et de rŽpondre ˆ  un interlocuteur. Le
syndrome locked-inpeut • tre dž ˆ  des anomalies des nerfs
moteurs pŽriph Žriques ou ̂  une paralysie rŽsultant de lÕad-
ministration d Õagents bloquant lÕactivit Ž neuromusculaire,
par exemple, lors dÕune anesthŽsie inadaptŽe. Dans ce cas,
le patient ne sÕendort pas, mais il est paralysŽ par les sub-
stances administrŽes : il est conscient de tout ce qui se passe
autour de lui, mais ne peut le signaler ˆ  lÕanesthŽsiste.

Insistons sur le fait que nous avons constatŽ ˆ de nom-
breuses reprises que les personnes ayant un syndrome
locked-intŽmoignent d Õune grande volontŽ de vivre et dÕ•tre
rŽanimŽes si nŽcessaire, bien quÕelles soient conscientes
du caract• re souvent irr Žversible de leur atteinte.

GŽnŽralement, lÕimagerie par rŽsonance magnŽtique
montre des lŽsions isolŽes dues ̂ un accident vasculaire, 
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