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Introduction

Cela fait plus de deux mille ans qu’une définition universellement admise de 
la conscience échappe aux scientifiques ainsi qu’aux philosophes. Pourtant, la 
conscience est essentielle à chaque être humain afin de fonctionner normale-
ment et de pouvoir interagir avec le monde environnant. A l’heure actuelle, de 
nombreuses théories et définitions de la conscience coexistent dans divers 
domaines [1-4]. Cependant, afin que la conscience puisse être étudiée, un certain 
consensus existe dans le monde des neurosciences.

La conscience est généralement caractérisée par deux aspects : l’éveil et la 
perception consciente. L’éveil est caractérisé par une ouverture des yeux 
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spontanée ou induite par des stimulations (auditives, tactiles ou nociceptives) 
[5]. La modulation de l’état d’éveil dépend du tronc cérébral et de ses projections 
thalamiques et corticales [6]. L’éveil peut apparaître en l’absence de conscience 
puisque certains patients présentent une ouverture des yeux sans nécessaire-
ment être conscients d’eux-mêmes ou de leur environnement. La deuxième 
composante, la perception consciente (PC) correspond à toute expérience 
subjective qu’une personne peut avoir. C’est donc la capacité de la personne à 
interagir avec son environnement mais également la conscience de soi. La 
conscience de soi est un concept multiple dans lequel Zeman et Coebergh [7] ont 
différencié six éléments reprenant notamment les capacités de métaconscience 
et de théorie de l’esprit, de conscience autonoétique, de conscience de notre 
corps comme étant le nôtre, de conscience de nos sensations corporelles comme 
étant les nôtres, de conscience de notre relation avec les autres, enfin de 
conscience de nous-mêmes comme étant le narrateur de notre vie. La PC 
correspond en somme aux fonctions qui sont centralisées dans le cortex cérébral, 
c’est-à-dire toutes les fonctions affectives et cognitives [8]. En général, l’individu 
doit être éveillé pour présenter une PC.

Même une personne qui ne présentera aucune altération de la conscience en 
temps normal verra son éveil et sa PC fluctuer dans le courant de la journée. En 
temps normal, l’éveil et la PC sont corrélés positivement (fig. 1), si une personne 
est éveillée, elle est consciente d’elle-même et de son environnement.

Dans des états physiologiques non pathologiques tels que l’anesthésie géné-
rale et le sommeil profond, le niveau d’éveil et la PC sont très faibles, voire au 
même niveau que pour le coma. Il existe un état dans lequel ces deux compo-
santes ne sont plus corrélées chez les sujets sains, il s’agit du sommeil paradoxal 
où les personnes font des rêves vivides. Cependant, dans la majorité des cas, 
cette dissociation est pathologique et représente l’une des principales caractéris-
tiques des états de conscience altérée.

Fig. 1 : Les deux composantes principales de la conscience : l’éveil et la PC.
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Etats de conscience altérée

Les états de conscience altérée correspondent à des états pour lesquels les 
aspects d’éveil et de PC seront soit absents, soit présents mais à des niveaux 
variables. Généralement, une personne présentera un coma à la suite d’une 
lésion cérébrale due à un accident traumatique (ex : accident de voiture) ou non 
traumatique (ex : anoxie cérébrale sur arrêt cardiaque). Une partie de ces 
patients ne se réveilleront jamais et décéderont plus ou moins rapidement (de 
quelques heures jusqu’à quelques semaines) à cause de la gravité des lésions.

Cependant, grâce aux avancées technologiques telles que la création de la 
ventilation mécanique dans les années 50 mais aussi le développement des 
unités de soins intensifs dans les années 60, une majorité de personnes ouvriront 
les yeux et ainsi sortiront du coma [9]. Dans la plupart des cas, malgré une 
certaine confusion et amnésie antérograde, ces patients reprendront une activité 
consciente normale après quelques semaines et entameront une rééducation 
[10]. D’autres patients passeront, voire resteront dans des états intermédiaires 
que l’on appelle les états de conscience altérée (fig. 2).

Les différents états de conscience altérée (le coma, le syndrome d’éveil non 
répondant et l’état de conscience minimale) sont définis par des critères diagnos-
tiques bien précis qui ont été définis par des groupes de chercheurs spécialistes. 
Différents facteurs tels que l’étiologie, l’état de santé du patient, l’âge ou les 
signes cliniques influent la prise en charge et le pronostic de récupération des 
patients. Ces différents états ne sont pas à confondre avec le syndrome 
d’enfermement, appelé aussi locked-in syndrome, qui peut avoir une présentation 
clinique similaire.

Fig. 2 : Nosologie des entités diagnostiques suivant une lésion cérébrale grave.
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Le coma

Le coma est caractérisé par une absence complète d’éveil ainsi qu’une 
absence de conscience de soi et de l’environnement [8]. Afin de distinguer le 
coma d’une syncope, d’une commotion ou d’un autre état de perte de conscience 
transitoire, le coma doit durer au moins une heure et il peut durer jusqu’à 
quelques semaines. Selon Howard [11], il est caractérisé par des yeux clos, pas 
d’ouverture spontanée des yeux et aucune réaction aux stimulations externes 
(stimulation verbale, douloureuse…). Le coma est généralement la conséquence 
de lésions bi-hémisphériques diffuses du cortex ou de la substance blanche, ou 
de lésions structurelles ou métaboliques du tronc cérébral affectant particulière-
ment le système réticulaire activateur ascendant [11]. Les patients qui ne 
décèdent pas peuvent évoluer, dans les deux à quatre semaines vers différents 
stades tels que l’état d’éveil non répondant, l’état de conscience minimale ou le 
locked-in syndrome.

L’état de mort cérébrale

Cet état correspond d’un point de vue neurologique à la mort de la personne. 
Il est caractérisé par la présence préalable d’un état de coma, l’absence de réflexes 
du tronc cérébral et de réponses motrices, la présence d’apnée, en l’absence de 
facteurs confondants, dont l’hypothermie, les drogues, les troubles endocriniens 
ou électrolytiques [12]. L’un des principaux outils recommandés afin de confir-
mer le diagnostic est l’électroencéphalogramme [12, 13] qui doit indiquer un 
“silence cortical” confirmant l’absence de fonctions neuronales dans tout le 
cerveau. D’autres tests tels que l’angiographie cérébrale ou le Doppler trans
crânien, qui mesurent les flux sanguins, permettent de mettre en avant l’absence 
de circulation sanguine cérébrale [12, 13]. De plus, diverses études en neuro-
imagerie fonctionnelle et notamment par tomographie à émission de positons 
ont mis en avant “des crânes vides” confirmant alors la mort du cerveau [14, 15]. 
Une réévaluation dans les six à vingt-quatre heures est conseillée afin de 
confirmer le diagnostic [8, 16].

L’état d’éveil non répondant

L’état d’éveil non répondant (ENR), précédemment appelé l’état végétatif, se 
caractérise par la présence d’un éveil mais l’absence de PC. La littérature 
scientifique reprend la définition de l’American Academy of Neurology Multi-
Society Task Force sur l’ENR persistant [17-19] pour décrire ce syndrome. L’ENR 
comprend l’ouverture ainsi que la fermeture spontanée des yeux de manière 
intermittente et l’absence de comportement volontaire reproductible. La préser-
vation des cycles veille/sommeil est également un critère, mais qui est débattu 
dans la littérature [20, 21].

Le terme d’état végétatif a été défini il y a plus de 45 ans par Jennet et Plum, 
comme se référant “à la préservation du fonctionnement du système nerveux 
végétatif”’ [22]. Depuis les années 80, un malaise certain se ressent dans le nombre 
grandissant de publications quant à l’utilisation du terme “végétatif”, qui se 
rapproche trop du terme “végétal” [23]. De plus, ce dernier serait connoté de 
manière négative par les médecins et serait considéré comme une maladie “longue 
et irréversible” et influencerait leur manière de prendre en charge ces patients 
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[23]. La “European Task Force on Disorders of Consciousness” a donc proposé un 
nouveau terme : le “syndrome d’éveil non répondant” [23]. Ce terme représente 
une description neutre de l’état de conscience observée au chevet et est depuis 
lors utilisé par de nombreux chercheurs et spécialistes dans le domaine.

Il est difficile d’indiquer des zones lésionnelles spécifiques pour les ENR car 
celles-ci sont fortement influencées par l’étiologie [18]. Selon Monti, Laureys & 
Owen [17], il existe deux sources principales d’information permettant d’avoir 
un diagnostic précis d’ENR : l’histoire de la maladie et les évaluations comporte-
mentales. Le groupe d’Aspen ajoute une troisième composante, la neuro-
imagerie. Le passage en ENR peut être transitoire ou considéré comme 
permanent dès lors qu’il dépasse trois mois pour les lésions non traumatiques et 
un an pour les lésions traumatiques.

L’état de conscience minimale

Le terme “état de conscience minimale” (ECM) a été proposé il y a une quin-
zaine d’années afin de décrire des patients qui étaient éveillés et qui présentaient 
des signes plus ou moins complexes de conscience [24]. Cet état est caractérisé 
par une forte fluctuation des signes de conscience qui peuvent changer d’un 
moment à l’autre [18]. En fonction de la complexité de ces signes de consciences, 
ces patients en ECM ont été encore divisés en deux catégories pour lesquels il 
existe des critères diagnostiques précis, les ECM Moins (ECM-) et les ECM Plus 
(ECM+). Les patients en ECM- présentent des signes de conscience de bas 
niveau, donc des comportements non réflexes, dirigés vers un but, contextuali-
sés. Cela inclut entre autres les réactions émotionnelles appropriées, la localisa-
tion des stimulations nociceptives et la poursuite visuelle (voir tableau 1) [24, 
25]. Les patients en ECM+ présentent quant à eux des réponses de plus haut ni-
veau, incluant le mouvement sur demande, les réponses oui/non gestuelles ou 
verbales, ou la verbalisation intelligible [24, 25]. Dans une publication ultérieure, 
seul le mouvement sur demande était considéré comme le signe d’un ECM+ [26]. 
Ceci apporte un certain flou dans la distinction de ces deux diagnostics, et il n’y 
a, à ce jour et à notre connaissance, aucune publication tranchant définitive-
ment la question.

Tout comme l’état d’éveil non répondant, l’état de conscience minimale peut 
être transitoire ou chronique. Cependant, il n’existe actuellement aucun critère 
permettant de parler d’état de conscience minimale permanent. Certains patients 
peuvent rester dans cet état durant plusieurs années et récupérer peu à peu une 
conscience normale. Ces derniers sont alors en émergence de l’état de conscience 
minimale (Exit ECM). Ce diagnostic ne peut être posé que lorsque l’on retrouve 
l’un des deux critères (c’est-à-dire communication et utilisation fonctionnelle 
d’objets) et qu’il est observé à deux reprises consécutives lors d’évaluations 
comportementales [24, 25] (tableau 1).

Le locked-in syndrome

Le terme “Locked-in syndrome” (LIS) a été introduit dans les années 80 par 
Plum et Posner afin de décrire un déficit neurologique chez des patients qui sont 
totalement paralysés mais éveillés et qui présentent une conscience similaire à 
celle observée chez les personnes non déficitaires [27]. Depuis lors, la définition 
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s’est affinée et il existe à l’heure actuelle trois entités diagnostiques distinctes : le 
LIS classique, le LIS incomplet et le LIS total qui se distinguent par l’absence 
(LIS totale) ou la présence de capacités motrices minimales (LIS classique/LIS 
incomplet) [27]. Les critères principaux pour établir un diagnostic de LIS clas-
sique sont en premier la préservation de l’ouverture des yeux avec la présence de 
communication via des mouvements oculaires et/ou de clignement, une quadri-
plégie ou quadriparésie ainsi qu’une aphonie ou hypophonie sévère avec des 
fonctions cognitives relativement préservées [27]. Les pathologies vasculaires, le 
plus souvent une thrombose occlusive de l’artère basilaire, mais également une 
hémorragie pontique, sont les causes les plus communes du LIS [27, 28]. Le 
diagnostic est extrêmement compliqué et l’erreur diagnostique est fréquente 
[28], 38 % selon une enquête de l’Association du Locked-in syndrome en France 
datant de 2007.

Quel éveil et quels signes de conscience pour quel état ?

Une maîtrise des différents critères de chacune des entités diagnostiques des 
états de conscience altérée est nécessaire afin de pouvoir réaliser toute évalua-
tion comportementale (tableau 1).

Tableau 1 : Eveil et signes de conscience dans les états altérés de conscience et le locked-in 
syndrome

Présence 
d’éveil

Présence 
d’une PC

Conscience 
altérée

Signes de conscience 
observables

Coma & Mort 
Cérébrale

NON NON OUI    Aucun

ENR OUI NON OUI    Aucun

ECM- OUI OUI OUI

-	Poursuite visuelle 
-	Fixation 
-	Localisation des stimulations 

nociceptives 
-	Réaction motrice automatique 
-	Localisation d’un objet : atteinte
-	Manipulation d’objets 
-	Réaction affective appropriée et 

contextualisée

ECM+ OUI OUI OUI

-	Réponse à la commande 
-	Verbalisation intelligible* 
-	Communication non fonctionnelle : 

intentionnelle*

Exit ECM OUI OUI NON
-	Communication fonctionnelle 
-	Utilisation fonctionnelle de deux 

objets

LIS OUI OUI NON

-	Communication fonctionnelle via 
des mouvements oculaires 
verticaux ou latéraux, ou par 
clignements des paupières

*	Selon la première définition dans la littérature [22]. Les items de verbalisation et de 
communication intentionnelle n’étaient pas dans les publications subséquentes [24].
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Neuro-imagerie

Les techniques de neuro-imagerie sont utilisées auprès des patients en état 
de conscience altérée afin de contribuer à l’établissement d’un diagnostic plus 
précis. Concrètement, ces techniques permettent de comparer des aspects 
structurels et fonctionnels du cerveau des patients post-coma avec ceux de sujets 
sains [29,30]. Ainsi par exemple, un patient présentant des lésions motrices 
sévères pourrait être dans l’incapacité de réaliser des comportements conscients 
plus ou moins complexes de l’ECM, tels que répondre à une commande motrice 
formulée par l’examinateur, alors qu’il comprend ce qui est attendu de lui. Ce 
patient pourrait dès lors être erronément diagnostiqué comme étant en ENR. 
Une façon de contourner les erreurs diagnostiques consécutives à cette “disso-
ciation cognitivomotrice” [31] est d’étudier les réseaux fonctionnels résiduels du 
cerveau de ce patient lors d’un paradigme actif (i.e., il est demandé au patient de 
réaliser une tâche cognitive dans le scanner) ou lorsqu’il est au repos. Le para-
digme actif n’est toutefois pas sans inconvénient. En effet, il nécessite la préser-
vation des aires cérébrales impliquées dans la compréhension langagière ainsi 
que la collaboration du patient, or une aphasie de compréhension et/ou un 
manque de compliance est possible chez les personnes souffrant d’un état de 
conscience altérée [32]. Les paradigmes passifs, en revanche, présentent 
l’avantage qu’ils ne requièrent pas une participation active. Ainsi, des chercheurs 
ont récemment mis en évidence que près de 30 % des patients n’ayant montré 
aucun signe de conscience au niveau comportemental présentaient en fait une 
activité cérébrale associée à une conscience résiduelle. A contrario, si les examens 
de neuro-imagerie ne détectent pas de conscience résiduelle, cela corrobore le 
diagnostic d’ENR ou de coma précédemment établi [33].

Dans la suite de ce chapitre, nous nous intéresserons aux mesures du méta-
bolisme et des activations cérébrales en réponse à des stimuli sensoriels ou au 
repos à l’aide de différentes techniques de neuro-imagerie, et nous verrons dans 
quelle mesure ces techniques peuvent fournir des informations sur la présence, 
le degré et la localisation des fonctions cérébrales résiduelles.

La tomographie par émission de positons (TEP)

En détectant des signes de conscience grâce à la mesure du métabolisme 
cérébral (via un traceur qui marque le glucose) ou du débit sanguin cérébral (via 
un traceur qui marque l’oxygène), la TEP contribue à la différenciation entre 
divers états de conscience altérée. Concrètement, cette technique permet une 
mesure du fonctionnement cérébral régional grâce à l’injection de radio-isotopes 
faisant office de traceurs. Les deux traceurs généralement utilisés dans l’étude 
des altérations de la conscience sont le fluorodésoxyglucose (18FDG) et l’eau mar-
quée à l’oxygène 15 (H2O

15) [34].

Le 18FDG est utilisé afin d’évaluer le métabolisme cérébral spontané au repos 
(fig. 3). En ayant eu recours à ce traceur, des chercheurs ont récemment mis en 
évidence une diminution du métabolisme cérébral au repos chez des patients 
souffrant d’un état de conscience altérée en comparaison avec un groupe de su-
jets contrôles sains [35]. Plus précisément, ces chercheurs ont mis en exergue 
une activité métabolique significativement plus élevée chez des patients en ECM 
(diminution de 45 % par rapport aux sujets sains) comparativement à des pa-
tients en ENR (diminution de 58 % par rapport aux sujets sains). Il semblerait 
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néanmoins que l’activité métabolique globale ne soit pas nécessairement repré-
sentative du niveau de conscience du patient. Par exemple, chez un patient pré-
cédemment diagnostiqué en ENR, une évolution clinique positive ne sera pas 
systématiquement suivie d’un accroissement de son métabolisme cérébral [36].

Par ailleurs, si le métabolisme du tronc cérébral est généralement préservé 
chez les patients en ENR, ce qui correspond à la préservation des fonctions auto-
nomes et d’éveil, certaines zones bien spécifiques du cerveau sont plus impor-
tantes dans les processus de perte de conscience. Effectivement, le réseau fron-
toparitéal, le thamalus et les cortex sensoriels et moteurs, ainsi que la 
connectivité fonctionnelle à longue distance au sein du réseau frontopariétal et 
entre certaines aires corticales associatives et le thalamus sont particulièrement 

Fig. 3 : Métabolisme cérébral spontané au repos chez des sujets contrôles et chez des patients 
post-coma mesuré à l’aide du 18FDG-TEP. Les régions en rouge montrent une consommation plus 
importante en glucose, les régions en bleu montrent une consommation faible (adapté de [41]).

Contrôles SAINS
emergence de l’état de 

conscience minimum

état de conscience minimale
état végétatif/éveil non 

répondant
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atteints chez les patients en ENR. En revanche, ils le sont dans une moindre 
mesure chez les patients Exit ECM [35, 37]. Concernant le réseau frontopariétal, 
il est d’ailleurs intéressant de noter qu’il est lui-même composé de deux réseaux 
distincts, un réseau interne qui module la conscience de soi et les processus de 
perception interne et un réseau externe qui sous-tend la conscience que nous 
avons de notre environnement. Plus précisément, le réseau interne, également 
appelé le réseau du mode par défaut, est composé du cortex cingulaire posté-
rieur/précunéus, du cortex cingulaire antérieur/mésiofrontal et de certaines 
zones appartenant à la jonction temporopariétale. Le réseau externe recouvre 
quant à lui un large réseau frontopariétal latéral [38] (fig. 4).

Concernant les patients LIS, la TEP a permis de mettre en évidence une acti-
vité métabolique plus importante comparativement aux patients en ENR [39]. 
Par ailleurs, il a été montré que les patients LIS, en phase aiguë ou chronique, ne 
présentaient pas une activité métabolique significativement inférieure à celle de 
sujets sains [40].

Penchons-nous à présent sur l’H2O
15, également utilisée comme traceur dans 

l’étude des patients en état de conscience altérée. A la différence du 18FDG, 
l’H2O

15 n’est pas utilisée lors de paradigmes au repos mais pour l’enregistrement 
de réponses à des stimuli spécifiques. Il s’agira ici d’observer les régions (dés)
activées en réponse à une stimulation nociceptive, auditive ou visuelle [34]. 
Certaines études ont par exemple démontré une dissociation fonctionnelle entre 
des cortex primaires et des cortex associatifs d’ordre supérieur chez des patients 

Fig. 4 : En bleu : le réseau interne de la conscience, ou réseau du 
mode par défaut, impliqué dans la perception interne et la 
conscience de soi. En rouge : le réseau frontopariétal, ou réseau 
exécutif ; impliqué dans la perception externe et la conscience de 
l’environnement (adapté de [15]).

Réseau du mode 
par défaut (module 

la perception 
interne et la 

conscience de soi)

Réseau du mode 
fronto-pariétal 

latéral (module la 
perception externe 
et la conscience de 

l’environnement)
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en ENR. Plus précisément, l’activation d’un grand nombre d’aires associatives 
n’a pas été observée lors de stimulations nociceptives et auditives chez ces 
patients. Contrairement aux patients en ENR, les personnes en ECM présente-
raient une préservation de larges réseaux corticaux fonctionnellement corrélés 
et généralement associés à la perception de la douleur ainsi qu’au traitement des 
informations auditives. Ces données semblent donc indiquer une capacité 
potentielle à ressentir la douleur chez ces patients et encouragent une prise en 
charge adaptée de la douleur [42, 43] (cf. chapitre 3).

L’imagerie par résonance magnétique (IRM)

IRM structurelle

Il existe plusieurs techniques d’IRM permettant d’évaluer l’atteinte cérébrale 
structurelle de la matière blanche et de la matière grise chez les patients post-
coma. L’imagerie par tenseur de diffusion est par exemple utilisée afin d’identi-
fier l’atteinte des connections relatives à la matière blanche. En utilisant cette 
technique, Zheng et collaborateurs [44] ont récemment souligné l’importance 
des connections du thalamus avec certaines régions frontales, pariétales et sen-
sorimotrices dans le diagnostic différentiel des états de conscience altérée. Une 
étude s’intéressant aux lésions de la matière grise a quant à elle utilisé la mor-
phométrie basée sur les voxels dans le but de mesurer l’intégrité structurelle de 
chaque voxel chez des patients en état de conscience altérée de différentes 
étiologies [45]. Cette technique a permis de mettre en évidence des atteintes 
cérébrales étendues chez ces patients à la suite de lésions traumatiques et non
traumatiques. De surcroît, les auteurs ont mis en exergue une atteinte structu-
relle différente en fonction du diagnostic. Ainsi, les patients en ECM présente-
raient des lésions moins importantes au niveau du cortex préfrontal ventromédial 
et du précuneus/cortex cingulaire postérieur. Globalement, ces auteurs ont donc 
montré une corrélation entre l’importance des dommages structurels et de 
l’altération de la conscience. Chez les patients LIS, Leon-Carrion et collaborateurs 
[46] ont montré, grâce à l’IRM structurelle, des lésions isolées du mésencéphale 
ou de la portion ventrale de la protubérance inférieure.

IRM fonctionnelle (IRMf)

Les paradigmes au repos ont largement été utilisés dans l’étude des patients 
post-coma avec l’IRMf. Ces paradigmes reposent sur l’observation des variations 
spontanées des différences de concentration d’oxygène dans le sang, et plus 
précisément des quantités d’oxy- et désoxyhémoglobine. Globalement, la connec-
tivité fonctionnelle du réseau du mode par défaut (i.e., réseau interne composé 
du cortex cingulaire postérieur/précunéus, du cortex cingulaire antérieur/
mésiofrontal et de certaines zones de la jonction temporo-pariétale) est positive-
ment corrélée au niveau de conscience : plus la connectivité est préservée et plus 
le patient est conscient (e.g., [47, 48]). Par ailleurs, une corrélation négative 
entre le réseau du mode par défaut et le réseau externe de la conscience (i.e., 
large réseau frontopariétal latéral) indique que le patient est capable d’alterner 
entre les deux modes attentionnels, interne et externe.

Des paradigmes actifs ont également été développés pour l’IRMf. Comme 
susmentionné, lorsque le patient ne montre pas de signes comportementaux 
conscients plus ou moins complexes, cela ne signifie pas nécessairement qu’il 
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présente une absence de conscience résiduelle. Il est en effet possible qu’il souffre 
de lésions motrices qui l’empêchent de répondre à une commande et de produire 
certains mouvements (e.g., bouger un membre). Afin de contourner ce problème, 
Owen [49] a utilisé l’IRMf pour mesurer les réponses neuronales consécutives à 
des commandes orales. Concrètement, il a été demandé aux patients de réaliser 
deux tâches d’imagerie mentale connues pour activer des régions cérébrales 
distinctes : 1) s’imaginer en train de jouer au tennis, ce qui active l’aire motrice 
supplémentaire, et 2) s’imaginer en train de circuler dans sa maison, ce qui 
active le cortex prémoteur latéral, le lobe pariétal et le gyrus parahippocam-
pique. Lorsqu’un patient présentant une altération de la conscience présente une 
activation de ces régions cérébrales suite à la commande typiquement associée, 
cela suggère qu’il a effectivement compris et exécuté cette tâche (fig. 5).

Fig. 5 : En haut : Région cérébrale activée (i.e., aire motrice supplémentaire) – en jaune – au 
cours de la tâche “Imaginez jouer au tennis” et – en vert – au cours de la tâche “Imaginez 
visiter votre maison” (i.e., gyrus parahippocampique) chez un sujet sain. En bas : patient ne 
présentant pas de signes de perception conscience au niveau comportemental mais montrant 
une activation cérébrale semblable à celle de sujets sains lors de la tâche “Imaginez jouer au 
tennis” (adapté de [41]).

Illustration du paradigme actif tennis/spatial

Contrôles sains

Patiente

Imaginez jouer au tennis Imaginez visiter votre maison

Imaginez jouer au tennis Imaginez visiter votre maison
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Schiff et collaborateurs [50] se sont quant à eux intéressés aux réponses 
corticales de patients souffrant d’un ECM au cours de paradigmes actifs événe-
mentiels comportant des stimulations langagières et tactiles. Les conclusions de 
l’étude ont souligné, malgré une absence de réponse à la commande et de 
communication fonctionnelle, une activation de systèmes corticaux diffus 
susceptibles de soutenir des fonctions sensorielles et cognitives chez ces patients. 
Plus récemment, une connectivité fonctionnelle accrue a été mise en exergue 
dans le réseau cérébral auditif de patients post-coma lors de l’écoute de leurs 
morceaux de musique préférés en comparaison avec une condition contrôle 
durant laquelle les patients étaient simplement soumis au bruit de l’IRM [51].

Electroencéphalographie (EEG)

Les techniques de neuro-imagerie telles que la TEP et l’IRM sont précieuses 
dans la détection de réseaux cérébraux sous-tendant des capacités de conscience 
résiduelle. Toutefois, une technique telle que l’électroencéphalogramme (EEG) 
présente d’autres avantages particulièrement utiles dans l’étude des états de 
conscience altérée et de l’activité neuronale associée. Il présente une résolution 
temporelle plus importante (de l’ordre de la milliseconde), il peut être utilisé au 
chevet du patient, il est moins lourd à déployer et, en général, le temps 
d’acquisition est plus court que pour une IRM ou une TEP.

Les études EEG ont notamment démontré que l’électrogenèse des patients 
en état de conscience altérée s’accompagne d’un ralentissement global caracté-
risé par une augmentation d’ondes lentes de type delta [52, 53]. Lehembre et coll. 
[53] ont mis en évidence une puissance spectrale delta plus élevée chez les 
patients en ENR par comparaison avec les patients en ECM. Ces mêmes auteurs 
ont également constaté une connectivité cérébrale moins importante entre les 
différentes électrodes (i.e., différentes régions sur le scalp) chez les patients en 
ENR par rapport aux patients en ECM. Plus récemment, Bagnato et coll. [54] ont 
montré qu’une réduction des amplitudes EEG et des fréquences delta sont 
associées à une absence (ENR) ou à un nombre moins important de signes 
comportementaux de conscience à 3 mois post-étiologie, tandis que les 
fréquences alpha et la réactivité corrèlent avec la présence d’un nombre plus 
important de signes comportementaux de conscience.

Les études EEG effectuées auprès des patients LIS, montrent quant à elles 
des résultats plus hétérogènes. Ainsi par exemple, Gutling et al. [55] ont étudié et 
publié les données cliniques, neurophysiologiques, électrophysiologiques, 
neuroradiologiques, et les résultats neuropathologiques de cinq patients atteints 
d’un LIS. Ils ont trouvé que la réactivité de l’EEG était présente chez deux de ces 
patients mais absente chez les trois autres.

Stimulation magnétique transcrânienne couplée à l’EEG (SMT-EEG)

La stimulation magnétique transcrânienne (SMT) est une technique non-
invasive permettant, en appliquant une impulsion magnétique brève sur le scalp 
qui va induire un courant électrique, de stimuler des régions cérébrales spéci-
fiques dans le but de moduler leur fonctionnement ou d’évaluer leur intégrité. Ce 
courant électrique conduit plus précisément à une dépolarisation des neurones 
se situant sous la région stimulée. En modulant différents paramètres tels que la 
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durée, l’intensité ou encore la fréquence de la stimulation, cet outil peut activer, 
inhiber ou produire une modification de l’activité à plus ou moins long terme 
dans une région corticale spécifique [56]. En couplant la SMT à l’EEG, il est 
possible d’observer la réponse corticale consécutive aux stimulations déclen-
chées par la SMT.

De nombreuses études ont utilisé la SMT couplée à l’EEG dans le but de 
mieux comprendre les mécanismes neurophysiologiques du cerveau humain sain 
ou lésé. L’avantage de cette technique est qu’elle permet de poser un diagnostic 
précis sans que le patient suive ou comprenne des instructions. Par ailleurs, des 
chercheurs ont récemment mis au point un indice de complexité perturbation-
nelle (“Perturbational Complexity Index” en anglais ou PCI ; pouvant varier de 0 à 
1) dans le but de quantifier le niveau de conscience et de différencier les patients 
en ENR et en ECM de façon fiable [57]. Plus précisément, le PCI est élevé chez les 
patients en ECM (ainsi que chez les sujets sains éveillés et chez les patients LIS) 
et faible chez les patients en ENR (ainsi que chez les patients sous anesthésie 
générale), le seuil de conscience étant égal à 0,31 (fig. 6). D’autres recherches sont 
encore nécessaires afin d’approfondir et de confirmer ces observations, cepen-
dant, il semblerait que la SMT-EEG est une technique prometteuse qui permet-
trait de différencier des patients en ENR et en ECM à un niveau individuel.

Fig. 6 : Résultats de la 18FDG-TEP et PCI associés typiques chez les patients en ENR, en 
ECM et en LIS (adapté de [58]).
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*   *

*

Après une grave lésion cérébrale et une période de coma, il est généralement 
complexe de déterminer le niveau de conscience résiduelle que présente un 
patient. Pourtant, un diagnostic fiable est nécessaire à la mise en place d’un 
programme de rééducation adéquat ou encore à une prise en charge adaptée de 
la douleur. Dans cette perspective, il est donc essentiel d’utiliser les techniques 
de neuro-imagerie telles que l’IRMf, la TEP, l’EEG ou encore la SMT-EEG en 
complément des évaluations paracliniques. Nous l’avons vu, ces techniques 
permettent effectivement d’améliorer le diagnostic clinique en comparant l’as-
pect structurel et fonctionnel du cerveau de patients post-coma avec celui de 
sujets sains.

Au-delà du diagnostic clinique et par neuro-imagerie, les patients en état de 
conscience altérée représentent une population parfois difficile à prendre en 
charge. En effet, puisqu’ils ne peuvent communiquer, il est difficile d’évaluer leur 
niveau de douleur ou de déterminer ce dont ils ont besoin. Un autre défi est le 
manque de participation active lors des programmes de rééducation puisqu’ils 
ne peuvent bénéficier que de traitements passifs. Enfin, le manque de mobilisa-
tions et l’alitement presque complet peuvent favoriser l’apparition d’escarres, de 
spasticité et de déformations articulaires, de troubles respiratoires et digestifs. 
L’ensemble de ces conséquences liées à la lésion cérébrale sévère constitue un 
cercle vicieux qu’il est souvent difficile de briser et rend la prise en charge des 
patients en état de conscience altérée difficile, tant en rééducation aiguë qu’au 
stade chronique.

Résumé

Grâce aux soins qui leurs sont prodigués et notamment à l’invention du respirateur 
artificiel dans les années 50, les patients présentant une altération de la conscience à la 
suite d’une lésion cérébrale sévère peuvent soit récupérer, soit rester dans cet état de 
conscience altérée pendant de nombreuses années. Depuis une vingtaine d’années, un 
nombre grandissant d’études a été réalisé afin de mieux comprendre ce qu’est la conscience 
et comment la quantifier, le tout afin d’améliorer le diagnostic, le pronostic et la prise en 
charge de ces patients qui présentent une altération de conscience.
Dans ce chapitre, nous exposerons d’abord comment la conscience est définie dans le 
domaine des neurosciences ainsi que les différentes entités diagnostiques des états de 
conscience altérée. Ensuite, nous poursuivrons avec une description des différentes 
techniques de neuro-imagerie et de leur utilité dans le diagnostic et la compréhension des 
états de conscience altérée.
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