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Résumé

Ces dernieres années, le nombre de patients en état de conscience altérée a fortement augmenté. En effet, avec le perfectionnement dt
techniques de réanimation, de nombreux patients sévérement « cérébrolésés » survivent a leurs lésions. Néanmoins, tandis que certains <
rétablissent rapidement, d’autres prennent plus de temps et traversent différents états de conscience altérée (tels que le coma, I'état végétati
ou I'état de conscience minimale) avant de récupérer ou non un état de conscience normal. Il n’existe cependant aucun moyen direct d’évaluer
la conscience. L'évaluation comportementale constitue le principal moyen de mesure. De nombreuses échelles standardisées (par exemple
Glasgow Coma Scale, Wessex Head Injury MatixComa Recovery Scalent été développées dans cette optique. Elles donnent des
informations précieuses quant a la progression de I'état de conscience de ces patients et permettent d’adapter la prise en charge de ceux-c
D’autres techniques peuvent étre utilisées de maniere complémentaire. La tomographie a émission de positons (PET scan) peut aider lors du
diagnostic en apportant des données utiles sur le fonctionnement cérébral des patients en état de conscience altérée.
© 2004 Société de réanimation de langue frangaise. Publié par Elsevier SAS. Tous droits réserveés.

Abstract

Progress in intensive care has increased the number of patients who survive severe acute brain injury. Nevertheless, whereas some patient
recover quickly, others take more time and pass through different states of altered consciousness (coma, vegetative state, minimally conscious
state) before recovering a normal state of conscious awareness. Still other patients will remain in a more permanent state of altered
consciousness. The management of these patients is thus very important. However, no methods can measure awareness directly. The bedsic
behavioural assessment is the main way to detect signs of awareness. In this context, a large number of scales have been developed (fo
instance, the Glasgow Coma Scale, the Wessex Head Injury Matrix or the Coma Recovery Scale). These give useful information about the
patient’s recovery and allow to adapt the patients’ daily management. Additionally, functional neuroimaging techniques (e.g., positron
emission tomography—PET or functional magnetic resonaneging—fMRI) can be used to objectively measure brain fiamcin these
patients. Combining extensive neuropsychological testing with functional neuroimaging techniques permits to better estimate the residual
cognitive capacities and their evolution over time.
© 2004 Société de réanimation de langue frangaise. Publié par Elsevier SAS. Tous droits réserveés.

Mots clés :Etat de conscience altérée ; Diagnostic ; Evaluation comportementale ; Imagerie fonctionnelle

Keywords:Altered states of consciousness; Behavioural assessment; Brain imaging

* Auteur correspondant.
Adresse e-mail steven.laureys@ulg.ac.be (S. Laureys).

© 2004 Société de réanimation de langue francaise. Publié par Elsevier SAS. Tous droits réservés.
doi:10.1016/j.reaurg.2004.03.019



C. Schnakers et al. / Réanimation 13 (2004) 368-375 369

1. Introduction d’autre part, pas un phénoméne unique. On différencie sou-
vent la conscience de soi (c’est-a-dire la conscience de ses

De nombreux patients sont admis aux soins intensifs avecpropres pensées) de la conscience de son environnement

une atteinte cérébrale ou subissent des complications neuroic’est-a-dire la perception consciente du monde environ-

logiques qui les plongent dans un état de conscience altéréemant). Néanmoins, la conscience de soi reste dif cile a per-

L’évaluation de I'état de conscience des I'admission du pa- cevoir. Seule la personne elle-méme sait qu’elle est cons-

tient et tout au long de son hospitalisation est essentielle pourciente. L'évaluation au chevet du patient en état de

une prise en charge adaptée. Ces évaluations permetteronscience altérée se limite donc essentiellement & une ob-

d’obtenir des informations précieuses quant & la progressiorservation de la conscience de I'environnement (par exemple,

du patient. Il n’existe néanmoins aucun outil pouvant évaluer en observant s'il y a réponse a un ordre verbal simple tel que

directement la conscience. L'observation comportementale« Serrez ma main »).

constitue le principal moyen de détecter les signes de cons-

cience. Une distinction doit tout d’abord étre faite entre

I'« état de vigilance » (présence d’'un cycle veille—sommeil 2. Les états de conscience altérée

caractérisé par I'ouverture spontanée de yeux) et I'« état de

conscience » (par exemple, la réponse a un ordre verbal). En Lors de ces évaluations, différents états de conscience

effet, un patient peut étre vigilant mais ne montrer aucun altérée tels que la mort cérébrale, le coma, I'état végétatif et

signe évident de conscience. Le patient en état végétatif er’état de conscience minimale sont a distinguet{leau let

est un bon exemple : ses yeux s’ouvrent de maniére spontaFig. 1) :

née, son cycle veille—sommeil est préservé et pourtant il €la mort cérébrale se caractérise par une perte de toutes

n'obéit a aucun ordre verbal, aucun signe de conscience n'est  les fonctions du tronc cérébral. Elle s’apparente a un

observé. L'éveil est une condition nécessaire mais insuf - coma irréversible ou le patient est apnéique et totale-

sante au phénoméne de conscience. La conscience n'est, ment aréactif a son entourag&]. Un examen élec-

Tableau 1

Caractéristiques de différents états de conscience altérée

Etat Critéres diagnostique EEG FDG-PET

Mort cérébrale
absence d’éveil isoélectrique aucune activité
absence de conscience
absence de fonctions respiratoires
perte des ré exes du tronc cérébral

Coma
absence d’éveil ralentissement 40 250 %
absence de conscience généralisé important diminution
fonction respiratoire variable
présence variable des ré exes du tronc cérébral
aucune production de sons

Etat végétatif
éveil (ouverture spontanée des yeux) ralentissement 50 a 60 %
absence de conscience généralisé important diminution
souvent fonction respiratoire préservée (zones associatives)

préservation des ré exes du tronc cérébral
parfois verbalisations non signi catives
Etat de conscience minimale
éveil (ouverture spontanée des yeux) ralentissement 20a40%
conscience minimale généralisé diminution
(réponse inconsistante a un ordre verbal)
fonction respiratoire préservée
préservation des ré exes du tronc cérébral
verbalisations possibles mais élémentaires
Locked-insyndrome
éveil (ouverture spontanée des yeux) normal activité normale
conscient
(communication par mouvements des yeux)
souvent fonction respiratoire préservée
préservation des ré exes du tronc cérébral
verbalisations impossibles (anarthrie)
tétraplégie
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Fig. 1. La conscience a deux composantes : I'éveil et la conscience de soi et du monde extérieur. Dans le coma, aucune de ces deux composantes n’est présent
Dans I'état végétatif, la personne est éveillée, mais n'a aucune conscience de soi ni de son environnement. Une personne dans un état de conscience minimal
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est éveillée et présente parfois des signes fugaces diaatianscientes. En n, une personne ayant un syndronoeked-in» est éveillée, parfaitement
consciente, mais paralysée, et ne communique que par des clignements des yeux avec son entourage.

troencéphalographique permet d’objectiver un tracé
isoélectrique re étant l'arrét de I'activité électrique cé-
rébrale. D’autres techniques telles que le doppler trans-
cranien montrent l'arrét de perfusion sanguine céré-
brale. Aprés avoir exclu une dépression des fonctions
cérébrales par des substances pharmacologiques ou
toxiques ou par une hypothermie, un diagnostic dé nitif
peut étre établi apres une période de 6 a 24 heures ;

€le coma résulte d'une dysfonction bilatérale du cortex

cérébral ou du systéme réticulé activateur du tronc céré-
bral [2]. Le patient comateux n'ouvre pas les yeux (ni
spontanément, ni aprés une stimulation) et, méme aprées
ouverture manuelle, aucune poursuite visuelle n’est ob-
servéd3]. Il n’émet aucun son et n'obéit a aucun ordre
verbal. Aucune réponse volontaire et consciente n'est
observée. Seule, une activité ré exe persiste. Cet état
doit durer au moins une heure pour étre différencié
d’'une syncope ou d’un autre état de conscience transi-
toirement altéré. Un examen tomodensitométrique (CT
scan) permettra ensuite de dé nir I'étendue des lésions
cérébrales. Cependant, I'imagerie par résonance magné-
tique (IRM) sera plus informative si les Iésions sont de
petites tailles. Le tracé électroencéphalographique est
souvent ralenti de maniere globale ; il constitue un outil
utile pour suivre I'évolution des patients comateux. Les
comas prolongés sont rares. Le coma peut durer de deux
a quatre semaines puis évoluer vers un état végétatif ou,
rarement, un syndrome de dé-efférentiatiorioeked-

in ») (Fig. 1). Le pronostic est généralement posé dans
les trois jours, pour les comas d’origine non-
traumatique. La moitié des patients sans chance de récu-
pération décede durant cette période. La majorité des
patients restants (90 a 95 %) récupére dans les trois jours
a deux semaines tandis que 50 a 80 % des traumatisés
craniens récuperent apres un[dh(Tableau } ;

€'état végétatif résulte souvent d’'une atteinte globale du

cortex ou de la matiére blanche ou, dans certains cas,
d’'une Iésion thalamique bilatérale avec préservation de
la substance réticuldé]. Le terme « végétatif » signi-

e qu'ily a préservation des fonctions autonomes (régu-

lation cardiovasculaire, thermorégulation) et du cycle
veille—sommeil (épisodes d'ouverture spontanée des
yeux). Le patient ne répond pas a la commande verbale
et, s'il peut émettre des grognements, il ne parle pas et ne
produit aucun mot. Dans certains cas, des comporte-
ments tels que rire, pleurer ou grimacer sans raison
apparente ou suivre un objet des yeux pendant une trés
courte durée (1-2 secondes) ont été observés. La com-
patibilité du suivi du regard avec le diagnostic d'état
végeétatif est encore débattue. Néanmoins, aucun com-
portement de ce type de patient n’est volontaire et dirigé
dans un but précis. lls ne re étent aucun signe de cons-
cience mais plutdt une activité ré exe]. Etablir un
pronostic est dif cile. Le jeune age, une étiologie trau-
matique et la brieveté de la durée de I'état vegétatif
améliorent le pronostif5]. Lorsque le patient reste un
mois ou plus dans cet état, on parle d'état végétatif
« persistant p¥] et « permanent » aprés une période de
trois mois (pour une étiologie non-traumatique) a un an
(pour une étiologie traumatiqugj]. Cependant, cette
derniére appellation sous-entend une quasi-absence de
récupération et peut donner lieu a de graves décisions
(comme désescalade de tout traitement médical ou de
toute alimentation) alors qu'il estimpossible de certi er
I'absence de récupération. Il est donc préférable de pré-
ciser, seulement a titre indicatif, la durée en nj8]set
d’omettre les étiquettes « persistant » ou « permanent » ;

€|'état de conscience minimale se caractérise, contraire-

ment a I'état végétatif, par un certain degré de cons-
cience. Un patient en état de conscience minimale pré-
sente des réponses reproductibles a la commande et peut
suivre des yeux un objet de maniere soutefjeLe
patient peut aussi communiquer de maniére élémentaire
mais adéquate, et ceci par le canal verbal ou gestuel (par
un mouvement de la téte signi ant « oui » ou « non »). Il
peut manifester des comportements émotionnels adap-
tés, contrairement aux patients en état végétatif qui pleu-
rent et rient de maniére non pertinefidg Il estimpor-

tant de souligner que ces réponses sont souvent
uctuantes. Elles peuvent étre observées puis absentes
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d’'un jour a l'autre ou selon le moment de la journée
(matin ou aprés-midi). La réponse a une stimulation ou a
un ordre verbal est par ailleurs souvent latente. Une
sollicitation importante et répétée est parfois indispen-
sable. Cette réponse devra, en tout cas, étre reproducti-
ble avant de conclure & une action volontaire. Une récu-
pération de I'état de conscience va de pair avec des
réponses de plus en plus consistantes. Le patient est sorti
de I'état de conscience minimale lorsqu'’il est capable de
communiquer de maniére fonctionne[lg]. Comme

pour I'état végétatif, il est dif cile d’émettre un pronos-

tic. Les chances de récupération sont meilleures qu’en
état végétatif. Cependant, certains patients ne progres-
sent pas ou peu et restent de maniére prolongée dans cet
état ;

€le syndrome docked-in» (syndrome de « dé-efférenta-

tion » ou de « verrouillage ») se caractérise par une

tétraplégie, une amimie et une paralysie de I'appareil

buccofacial dues & une lésion ventropontine au niveau

du tronc cérébral. Cet état est, la plupart du temps, la

conséquence d'une thrombose basilaire mais découle
parfois d’'un traumatisme crénien. Ces patients sont

quasi totalement paralysés mais leurs sensations sont
intactes. En fait, de fagon super cielle, cet état ressem-

ble a I'état végétatif alors que les patientloeked-inx»

reil informatisé qui leur permet de communiquer grace a
une caméra détectant les mouvements oculaires, les-
guels peuvent alors étre traduits dans un code permettant
de commander un ordinateur. Cependant, il arrive que
ces patients puissent bouger autre chose que leurs yeux.
En effet, la paralysie est rarement compléte et certains
patients récupérent la mobilité d’'une (ou plusieurs) par-
tie(s) du corps (comme la téte ou un doigt). Cette récu-
pération méme minime est précieuse et certaines tech-
nologies peuvent étre adaptées en fonction des
mouvements préservés (par exemple, une chaise rou-
lante téléguidée par le doigt mobile) augmentant ainsi
I'autonomie du patient. En fait, avec I'évolution actuelle
des technologies de pointe, environ la moitié de ces
patients peuvent retourner a domicile avec des soins
adaptés. En outre, ils peuvent survivre longtemps (plus
de 12 ans {10]). Le suivi et la prise en charge de ces
patients sont donc importants car ils sont pleinement
conscients tout en étant incapables de communiquer
leurs souffrances physiques ou psychologiques autre-
ment que par mouvements oculaires. Un code élémen-
taire de communication (oui-non) doit donc étre instauré
trés tot.

sont entiérement conscients de leur environnement et3- Evaluation clinique de la conscience et échelles
d’eux-mémes. Classiquement, ils ont les yeux ouverts etcomportementales

sont quasi immobiles. Leur paralysie les empéche de

répondre aux ordres moteurs. Les seuls moyens de com- Méme s'il existe différents états de conscience altérée, un
munication avec I'extérieur sont les mouvements des r€el clivage est dif cile a faire entre ces états. Un patient dans
yeux. En effet, les mouvements verticaux des yeux et les!® coma peut passer rapidement en état vegétatif puis en état
clignements sont préservigs. Le patient en syndrome de conscience minimale pour retomber ensuite dans le coma.
«locked-in» peut répondre & une série de questions parla conscience n'est pas un phénomene de tout ou rien mais
un code élémentaire (p.ex., lever les yeux pour « oui » et€lle se situe plutot sur un continuum. Ce qui distingue ces
baisser les yeux pour « non »). Ce code peut étre étapliétats, c’est avant tout, leur niveau de vigilance et de cons-
dés la phase aigué. D’autres moyens de communicatiorfience. Un patient peut passer par un état de coma (fermeture
plus élaborés peuvent ensuite étre employés tels qu'urdes yeux), de stupeur (ouverture des yeux apres une impor-
alphabet adapté a leur mode de communication (part@nte sollicitation), étre somnolent (ouverture des yeux apres

exemple, I'alphabet ESARINTTableau 2ou un appa-  Sollicitation) puis éveillé (ouverture des yeux Aspont,an_ée,).
Comme nous l'avons vu plus haut, le fait d’étre éveillé

Tableau 2 n'implique pas automatiquement que le patient soit cons-
Alphabet ESARINT : mode de communication adapte aux patients franco- cjent. Néanmoins. la barriére est ténue entre ce qui est consi-
phones en syndromelecked-in> déré comme conscient ou non. Le clinicien doit toujours étre

1 E S A R ' N T attentif aux moindres comportements re étant un signe de
2 U L o M D P c conscience. Ces comportements doivent étre volontaires, re-
i' ; 5 :(’ E v?/ J Q productibles et clairement observés (ce qui, en pratique, est

rarement le cas). C'est pourquoi il est important d’observer
Consignes Le patient doit d'abord sélectionner la ligne dans laguelle se ~ag comportements a plusieurs reprises. Seule une évaluation

trouve la lettre qu'il veut utiliser. A cette n, on prononce a voix haute et stématique permet de voir I'évolution du patient de iour en
lentement (un numéro par seconde) le numéro de ces lignes. Le patient,Sy quep p ]

clignera, par exemple, deux fois des yeux lorsque le bon numéro aura étdOur.

prononcé. Ensuite, pour sélectionner la lettre, prononcer & voix haute et De nombreux outils standardisés ont été développés pour
lentement (une lettre par seconde) chaque lettre de la ligne sélectionnée. Lévaluer 'état de conscience. L'outil le plus connu et le plus
patient clignera, par exemple, deux fois des yeux lorsque la lettre qu’il veut utilisé est sans aucun doute(Eéasgow Coma SC&l@CS)

utiliser aura été prononcée. Recommencer la procédure jusqu'a former u . , . .
mot ou une phrase. r“[ll]. Cependant, cette échelle n’est pas la seule et il en existe

Remarque: I'alphabet doit étre mis face au patient. Il est important de dfaUtreS p_Ius complétes et plus Sen5ibles- Certaines sont une
s'assurer que le patient le voit bien en lui posant la question. aide au diagnostic dans les premiéeres heures, d’autres sont
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plus sensibles aux changements au cours du temps, tout atebleau3

long de la récupération du patient. Le choix d’une ou plu- Vgrsi_on Francaise de la CRS-R@ma Recovery Scalé3] revue en 2004 ;
sieurs de ces échelles dépend des objectifs de I’évaluatiorg,3IaCInO etKalmar, sous presse)
(évaluation rapide ou détection de changements minimaux efchelle CRS-R de récupération du coma
subtils) mais aussi de I'état de conscience du patient (certajl onction auditve ;
nes échelles sont plus sensibles pour le coma et d’autres I%:mﬂi:i:i fg;:i;”ﬁ;ﬁ:ee:jﬁ:gee? é)r:‘gee
sont pour I'état végétatif ou I'état de conscience minimale). 2 _ Localisation des sons

Une seule échelle ne peut donc étre adaptée dans toutes 185 ¢ exe de sursaut au bruit

situations et il convient de les choisir de maniére adéquate. g_ neéant

€L’échelle de Glasgow (GCH)L1] est une évaluation

Fonction visuelle

rapide a effectuer et qui s’'intégre facilement aux soins 5 - Reconnaissance des obfets
in rmiers. Elle permet d'évaluer le patient dés son ad- 4- Localisation des objets : atteifite
mission a I'hopital et de surveiller son évolution durant 3 - Poursuite visuelfe

son hospitalisation. Elle comprend une évaluation mo-
trice, verbale et visuelle. Seule la meilleure réponse

observée (spontanée ou en réponse a une stimulation) a

2 — Fixatior?

1 - Ré exe de clignement a la menace
0 — Néant

onction motrice

chaque sous-échelle est retenue pour la cotation et Ig _ jsjisation fonctionnelle des objéts
somme de ces différentes sous-échelles constitue les _ rgaction motrice automatidue

score total sur 15 points. Il est cependant préférable 4 — manipulation d'objets

d'utiliser le score individuel de chaque sous-échelle. La 3 - Localisation des stimulations nocicepti®es
sommation masque souvent I'hétérogénéité observée a@ — Flexion en retrait

niveau des différentes sous-échelles et un seul score peit — Posture anormale stéréotypée

re éter des comportements et des états de consciencé ~NéantParalysie asque

fort différents. En cas d’intubation ou de trachéotomie,
I'évaluation verbale ne peut étre effectuée et le score

Fonction oromotrice/verbale
3 —Verbalisation intelligibl&
2 —\Vocalisation/Mouvements oraux

total ne peut plus étre utilisé. Au niveau de la SOUS- | _ e exes oraux

échelle visuelle, il faut préciser s'il y a une lésion empé- ( _ ngant

chant l'ouverture des yeux (par exemple, un cedéme communication

périorbitaire, un traumatisme de la face, etc.). Ces indi- 2 - Fonctionnelle : précige

cations permettent de ne pas biaiser I'évaluation. Le 1-Non fonctionnelle : intentionnefte
score de Glasgow est particulierement intéressant pour®—Néant

suivre I'évolution de patients dans le coma. Néanmoins, EVvell
3 —Attention

2 — Ouverture des yeux sans stimulation
1 — Ouverture des yeux avec stimulation
0 —Aucun éveil

I'évaluation des ré exes du tronc cérébral est complé-
mentaire. Il existe une extension de la GCS appelée la
Glasgow Liege Scal§l?] (GLS) comprenant, en plus

des trois sous-échelles de la GCS, une partie sur cing
points pour I'évaluation des ré exes du tronc cérébral
(tels que fronto-orbiculaire, oculocéphalique vertical et
horizontal, photomoteur et oculocardiaque). Cette partie
fournit des informations précieuses quant a I'évolution
du patient. En effet, la préservation des ré exes du tronc
cérébral chez un patient comateux est de meilleur pro-
nostic tandis qu’une dégradation peut signi er une dété-
rioration rostrocaudale.

€La Coma Recovery Scalgl3] (CRS; Tableau 3
s'adresse a des patients en état végétatif ou en état de
conscience minimale. Elle consiste en 35 items et évalue
les fonctions auditives, visuelles, motrices, oromotrices/
verbales, la communication et I'éveil. Les items de cha-
cune de ces parties sont disposés hiérarchiquement du
niveau le plus bas représentant des réponses ré exes au
niveau le plus haut des activités corticales. De plus,
tandis que le GLS s’intéresse a des réponses hiérarchi-
quement plus « inférieures », cette échelle évalue des
fonctions plus complexes telles que la communication
ou encore la prise de décision. Elle permet ainsi de

#Indique la sortie progressive de I'état de conscience minimale.
b Indique un état de conscience minimale.

mieux détecter des changements au niveau de la récupé-
ration du patient et de mieux prédire la récupération
fonctionnelle. Il est cependant préférable, tout comme
pour la GCS, de ne pas prendre le score total mais de se
fonder plutdt sur le score obtenu aux différentes sous-
échelles.

€L’approche de laWessex Head Injury Matrif14]

(WHIM) est aussi intéressante & considérer. Cette
échelle, réecemment adaptée en franddi§], a été
concgue pour évaluer de maniére sensible I'évolution du
patient et ceci de la sortie du coma jusqu’a une récupé-
ration relativement compléte de la conscience et des
fonctions cognitives. Elle évalue principalement 'éveil
et la concentration, la conscience visuelle (c’est-a-dire
la poursuite visuelle), la communication, la cognition
(mémoire, orientation spatiotemporelle) et les compor-
tements sociaux. Cependant, ces composantes ne sont
pas divisées en sous-échelles. La WHIM est une échelle
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Fig. 2. Métabolisme cérébral (consommation de glucose) dans différents groupes diagnostiques.

principale qui se compose de 62 items ordonnés selon Chez des patients en état végétatif, la diminution du méta-
une séquence hiérarchisée et re étant la séquencebolisme est de 50 a 60 % et semble encore s’aggraver (60 a
moyenne de récupération observée aupres d’'une grand&0 %) pour les patients en état végétatif « permangh®;19.
population de patients sévérement cérébrolésés. Lele temps passé en état de conscience altérée semble donc
score représente le rang du comportement le plus évoluéréjudiciable. En outre, on observe une atteinte systématique
observé. On peut aussi additionner le nombre de com-des cortex associatifs connus pour étre impliqués dans des
portements observés d’une évaluation a l'autre pour processus liés a la conscience tels que I'attention, la mémoire
permettre une plus grande précision. Cet outil est parti- et le langagé20] (Fig. 3). Il est néanmoins dif cile de savoir
culierement indiqué chez les patients en état de cons-s;j cette diminution vient d’une perte irréversible de neurones
cience minimal et qui ne semblent plus évoluer au ni- ou sj elle est fonctionnelle et potentiellement réversible.
veau d'autres échelles moins sensibles (comme la GCSChez des patients ayant récupéré, on observe non seulement
par exemple). Il est vrai que la réalisation de cette yn retour a la normale du métabolisme dans ces réggiis
échelle prend plus de temps que celle d'autres échellesmais surtout un rétablissement de l'interaction de celles-ci
(de quelques minutes a plus de 30 minutes selon I'état degyec e thalamuf21]. En fait, les régions activées a la suite
conscience du patient). Cependant, la WHIM permet g yne stimulation, par exemple, auditiiz2] ou douloureuse
d'observer les dé cits mais aussi les capacités préser-[23] nimpliquent que les régions primaires et non les régions
vées du patient et peut étre le point de départ d'une associatives indispensables a une interprétation plus élaborée
véritable prise en charge du malade. du stimulus. Cette activité résiduelle suggére une absence
d’intégration de I'information nécessaire a une récupération
4. La tomographie & émission de positons de la perception consciente. _
La caractérisation métabolique semble étre différente
L'ensemble des échelles comportementales est indispenpour le patient en état de conscience minimale. Malgré une
sable pour un bon suivi et une intervention adéquate auprésiépression métabolique globale de 20 a 40 %, 'activité du
du patient en état de conscience altérée. La tomographie @récuneus et du cortex cingulaire posteérieur (les régions les
émission de positons (ou PETscan) est une technique d'imaplus actives a I'éveil et les moins actives sous anesthésie
gerie qui permet de fournir des informations quant au fonc- générale ou pendant le sommeil lent profond) est supérieure
tionnement cérébral des patients en état de conscience alté celle observée chez des patients en état veggldlifDe
rée. Ces derniéres années, plusieurs travaux de recherche optus, une meilleure connexion entre le cortex auditif secon-
permis de montrer son intérét dans le domaine. daire et les cortex associatifs préfrontaux et temporaux que
Ainsi, pour le coma, une dépression globale du métabo-chez les patients en état végétatif a été obsef2ée Le
lisme cérébral de 40 a 50 % chez des patients comateustraitement de I'information se ferait donc a un niveau plus
d’'origine traumatique ou hypoxique a été montijéds) intégreé.
(Fig. 2). Larécupération n’est cependant pas toujours accom- En n, certaines études ont porté sur le fonctionnement
pagnée d'un rétablissement complet de I'activité cérébrale etcérébral des patients en syndronmeeked-in». Ces patients
une diminution de 25 % a pu étre observée chez des patientsécuperent un niveau de conscience normal. Cependant, leur
ayant récupéré d’'un coma postanoxiqd&]. Néanmoins,  immobilité et les signes de conscience souvent ténus rendent
aucune corrélation n’a encore été trouvée entre la diminutionparfois dif cile de croire a un retour complet de la cons-
du métabolisme et les chances de récupérétigh cience. Les observations faites au PET scan montrent toute-
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Fig. 3. Aires cérébrales hypométaboliques (zones en nair3 dn état de coma, dans un état végétatif et dans un syndiogied-in». Dans le coma et dans

I'état végétatif, de nombreuses aires du cortex associatif présentent un métabolisme anormal. Dans ces deux états, ce sont quasiment les mémes aires qui so

touchées : les patients ne sont pas conscients. Au contraire, dans le syndockegl«n», seule une aire limitée du cervelet présente un métabolisme réduit :
les personnes atteintes de ce syndrome sont parfaitement conscientes, prisonniéres dans un corps immobile.

fois un métabolisme normal et comparable a des sujets sainsd’autres seront plus lents et passeront par différents états de
Ces résultats con rment donc une bonne récupération de laconscience altérée avant de récupérer ou non une conscience
conscience chez ces patients « bloqués » dans leur propreompléte. L'évaluation du fonctionnement cérébral résiduel
corps[24]. chez ces patients constitue donc un vrai dé pourles années a

venir.

5. Conclusion
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