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A l’heure actuelle, l’évaluation des patients sortant du coma reste un défi 
quotidien pour les équipes médicales. Certains de ces patients récupéreront un 
niveau de conscience normal, d’autres ne récupéreront que partiellement. Cette 
population est généralement classifiée en deux groupes distincts en fonction des 
signes de conscience qu’ils présentent, le syndrome d’éveil non répondant (ENR) 
et l’état de conscience minimale (ECM) [1, 2]. Les patients ENR sont éveillés 
mais ne présentent pas de signes de comportements intentionnels [1]. A l’inverse, 
l’ECM est caractérisée par la présence de signes de conscience. Cette entité 
diagnostique peut être divisée en deux sous-entités selon la complexité des 
signes de conscience observés. La poursuite visuelle est spécifique à l’état de 
conscience minimale moins (ECM -) alors que la réponse à la commande (p. ex. 
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ouvrir la bouche) est considérée comme plus complexe et est caractéristique de 
l’état de conscience minimale plus (ECM +). Le tableau 1 reprend les différents 
critères diagnostiques de chaque état de conscience altérée. Ce n’est que lorsque 
les patients recouvrent une communication fonctionnelle et/ou une utilisation 
fonctionnelle d’au moins deux objets qu’ils seront considérés en état d’émer-
gence de conscience minimale (Exit ECM) [2]. D’un point de vue clinique, un 
amalgame est souvent réalisé entre les patients ENR/ECM et les personnes 
présentant un syndrome de verrouillage (Locked-in Syndrome, LIS) qui peuvent 
paraître cliniquement similaires [3]. Ces patients sont caractérisés par l’absence 
quasi-totale de réponses motrices (due à une paralysie sévère) ainsi que par une 
cognition relativement préservée et une communication fonctionnelle, générale-
ment via des mouvements oculaires (clignements, mouvements des yeux latéraux 
et/ou verticaux) [4].

Importance de l’évaluation comportementale standardisée

Chez les patients en état de conscience altérée, la conscience ne peut 
directement s’observer et être quantifiée, comme peuvent l’être par exemple la 
taille ou le poids. Le niveau de conscience, dont dépend le diagnostic, doit donc 
être indirectement évalué, sur base de ce qui peut être observé au chevet. Bien 
que les différents états de conscience soient clairement définis dans la littéra-
ture, les erreurs diagnostiques restent fréquentes dans la pratique clinique. Il y a 
une vingtaine d’années, 37 à 43 % des patients étaient erronément diagnostiqués 
comme étant en ENR alors qu’ils présentaient en réalité une conscience rési-
duelle [5]. Dans une étude récente sur 103 patients, nous avons démontré que le 
taux d’erreur diagnostique d’ENR s’élevait toujours à 41 %, et ce malgré l’intro-
duction de nouveaux critères d’ECM en 2002 [6]. Le manque de critères ne peut, 
dès lors, plus être mis en cause. Dans le cas de ces études, le choix de l’outil 
explique l’erreur diagnostique. En effet, alors que l’équipe médicale se base sur 
une évaluation neurologique classique, l’utilisation d’une échelle standardisée et 
fiable (ici, la Coma Recovery Scale-Revised, CRS-R [7, 8], présentée plus loin 
dans ce chapitre) par d’autres cliniciens permet de détecter des signes de 
conscience subtils mais reproductibles. Dans cette configuration, il s’avère en 
effet que 41 % des patients sont erronément considérés ENR par l’équipe 
médicale [6]. De plus, 10 % des patients considérés en ECM ont en réalité émergé 
de cet état. Or diagnostiquer un patient comme étant ENR alors qu’il est en 
réalité ECM changera la manière dont ce dernier pourra être pris en charge, que 
ce soit au niveau médicamenteux qu’au niveau de sa rééducation fonctionnelle. 
Récemment, des études ont mis en avant une augmentation du niveau de 
perception conscience grâce à la stimulation transcrânienne à courant continu 
sur des patients ECM mais pas chez les patients ENR [9]. Par ailleurs, les patients 
ENR ont souvent un plus mauvais pronostic et les familles tendront plus 
facilement à envisager des décisions de fin de vie [10]. La précision du diagnostic 
a donc des conséquences sur le plan thérapeutique mais également au niveau 
pronostique et éthique. Il est donc très important d’utiliser une échelle standar-
disée et fiable pour diagnostiquer un patient en état de conscience altérée. De 
plus, ces échelles peuvent être utilisées chez tous les patients, sans contre
indication, ni matériel onéreux. Malgré une littérature grandissante concernant 
l’utilisation de la neuro-imagerie afin d’améliorer le diagnostic clinique, il existe 
encore un réel engouement pour les évaluations comportementales, qui restent 
l’outil standard pour les cliniciens.
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Les échelles disponibles

Au fil du temps, différentes échelles comportementales ont été mises au 
point. Actuellement, il existe au moins 14 échelles [8] qui fournissent des don-
nées sérieuses avec une bonne validité diagnostique et/ou pronostique, et qui ont 
été testées rigoureusement sur des patients adultes présentant une altération de 
la conscience aux soins intensifs et dans des centres de rééducation. Ces échelles 
sont la Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R) [7], la Glasgow Coma Scale (GCS) 
[11], la Full Outline of UnResponsiveness (FOUR) [12], la Wessex Head Injury 
Matrix (WHIM) [13], la Sensory Stimulation Assessment Measure (SSAM) [14], la 
Western Neuro Sensory Stimulation Profile (WNSSP) [15], la Sensory Modality 
Assessment Technique (SMART) [16], la Disorders of Consciousness Scale (DOCS) 
[17], la Coma/Near-Coma Scale (CNC) [18], la Swedish Reaction Level Scale-1985 
(RLS85) [19], la Comprehensive Levels of Consciousness Scale (CLOCS) [20], la 
Glasgow-Liege Coma Scale (GLS) [21], la Innsbruck Coma Scale (INNS) [22] et la 
Loewenstein Communication Scale (LOEW) [23]. Seules les quatre échelles qui 
sont les plus utilisées dans la littérature et dans l’évaluation clinique de la 
conscience des patients sévèrement cérébrolésés seront décrites ici : la GCS, la 
FOUR, la WHIM ainsi que la CRS-R qui sera davantage approfondie.

Glasgow Coma Scale

La Glasgow Coma Scale (GCS) [11] a été développée il y a plus de quarante 
ans et reste à ce jour la référence en termes d’examen clinique au niveau inter-
national [24]. Elle est utilisée dès l’admission des patients à l’hôpital et tout au 
long de leur hospitalisation aux soins intensifs. La GCS est composée de trois 
sous-échelles : l’ouverture des yeux (“E”) qui mesure l’éveil, la réponse verbale 
(“V”) qui mesure le degré d’intégrité du système nerveux et la réponse motrice 
(“M”) qui mesure l’intégrité du système moteur [25]. Elle évalue rapidement à la 
fois les comportements spontanés et les comportements induits par une stimu-
lation. L’addition des valeurs de ces trois critères donne un score total compris 
entre 3 et 15. En stade aigu, l’atteinte cérébrale est qualifiée de “grave” si le score 
est inférieur ou égal à 8, “modérée” si le score se situe entre 9 et 12 et “légère” si 
le score est supérieur ou égal à 13 [26]. Les patients sont souvent diagnostiqués 
en “coma” si leur score est égal ou inférieur à 8 [27]. Malgré les nombreux avan-
tages que cet outil offre aux cliniciens, ces derniers ont rapidement été confron-
tés à certaines limites (tableau 2) telles qu’une utilisation peu adaptée pour les 
patients ventilés, avec trauma oculaire ou avec trachéotomie [28, 29] ainsi qu’un 
manque de sensibilité quand il s’agit de différencier les différents états de 
consciences altérée [30].

Full Outline of UnResponsiveness

Il y a un peu plus de dix ans, Wijdicks et al. [12] ont créé et validé une 
échelle, la Full Outline of UnResponsiveness (FOUR) qui avait pour but de rem-
placer la GCS. La FOUR est divisée en quatre sous-échelles : motrice (“M”), 
visuelle (“E”), réflexes du tronc cérébral (“B”, réflexes pupillaires, cornéens et de 
toux) et respiration (“R”), avec le même nombre de réponses possibles par sous-
échelle. Chaque échelle est donc représentée de manière égale dans le score 
total. Par rapport à la GCS, la FOUR a l’avantage d’évaluer les réflexes du tronc 
cérébral. Elle évalue également la poursuite visuelle qui est un des premiers 
signes de conscience apparaissant à la suite d’un coma et qui permet donc 
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d’identifier les patients en ECM-, en faisant la distinction entre les axes horizon-
tal et vertical, ce qui permet aussi de détecter les patients LIS. Par contre, la 
FOUR ne reprend pas tous les critères diagnostiques d’ECM et d’exit ECM (ne 
mesure pas le langage par exemple), ce qui a pour conséquence de sous-estimer 
le nombre de patients ECM [31].

Wessex Head Injury Matrix

La Wessex Head Injury Matrix (WHIM) [13] est une échelle hiérarchique 
composée de 58 items, qui sont ordonnés selon la complexité des réponses allant 
des réponses peu élaborées aux réponses très élaborées (p. ex. l’item 1 est 
“ouverture brève des yeux” alors que l’item 58 est : “utilise l’écriture, un clavier 
ou une autre aide de communication de manière fluide”). Les auteurs ont voulu 
créer une échelle de transition entre les échelles très adaptées pour l’évaluation 
du coma dans les stades aigus et les tests neuropsychologiques et moteurs qui 
sont uniquement applicables plus tardivement dans la récupération du patient 
[13]. Elle permet à la fois de surveiller l’évolution du patient mais également 
d’aider les équipes de rééducation à mettre en place une prise en charge [13]. 
L’évaluation se base sur l’observation de certains comportements de la vie quoti-
dienne et s’arrête après 10 items sans réponse de la part du patient. La WHIM 
mesure notamment les capacités motrices, les aptitudes cognitives de haut ni-
veau, les capacités d’interactions sociales, mais également l’état d’éveil et les 
modalités auditivoverbale, visuelle et tactilomotrice.

La Coma Recovery Scale – Revised (CRS-R)

La Coma Recovery Scale-Revised, créée par Giacino et al. [7], est actuelle-
ment l’échelle la plus adaptée pour différencier les patients ENR des patients 
ECM [8]. Les auteurs se sont basés sur les critères des ECM pour la création de 
cette échelle qui a pour but principal de permettre une distinction fiable entre les 
différents états de conscience altérée. Elle peut servir à décrire le profil de ces 
patients et à suivre leur évolution. La CRS-R est divisée en six sous-échelles, 
chacune évaluant une fonction précise : audition, vision, motricité, oromotrici-
té/verbale, communication et éveil.

Procédure, items et signes comportementaux de conscience

Pour chaque item de la CRS-R, une procédure indique comment tester le 
comportement, et des critères clairs définissent si le comportement peut être 
considéré comme présent ou non. Le tableau I expose les items présents dans 
chaque sous-échelle, les scores associés, ainsi que le diagnostic correspondant. 
Seuls les items signalant un diagnostic d’ECM ou d’Exit ECM sont mis en 
évidence. En effet, l’ENR, ou même le coma, ne peut être défini que par l’absence 
totale de signes de conscience (et d’éveil, dans le cas du coma). Aucun item à lui 
seul ne permet donc de détecter l’ENR ou le coma, à l’inverse de l’ECM, où la 
présence d’un seul signe permet de poser le diagnostic. Le diagnostic dépend donc 
bien des items réussis, ou non, par le patient. Par exemple, si l’item “fixation 
visuelle” et “réponse à la commande” est présent chez un patient, il sera considéré 
comme en ECM+ (tableau 1). Cependant, par exemple, pour l’item de réponse à 
la commande, il faut que celui-ci soit présent au moins trois fois de suite pour la 
même commande pour que l’item soit comptabilisé (voir détails dans le tableau 1). 
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Sous-échelle Score Item Quand scorer ?
Diagnostic 

associé

Fonction auditive 

4
Mouvement systématique 

sur commande
4/4 pour au moins 

une commande
ECM plus

3
Mouvement reproductible 

sur commande
3/4 pour au moins 

une commande

2 Localisation de sons 2/2 (même direction)

-1 Réflexes de sursaut au bruit 2/4

0 Néant

Fonction visuelle 

5 Reconnaissance des objets 3/4
ECM plus

4
Localisation des objets : 

atteinte
3/4 sans indice 

tactile

3 Poursuite visuelle 2/8
ECM moins

2 Fixation 2/4

1
Réflexe de clignement à la 

menace
2/4 pour au moins un 

œil -
0 Néant

Fonction motrice 

6
Utilisation fonctionnelle des 

objets
4/4 Exit ECM

5
Réaction motrice 

automatique

Si spontané : 2x
Si induit : 2/2 pour la 

commande “Ne 
faites pas”

ECM moins
4 Manipulation d’objets

3/4 avec rotation + 
tenir 5s

3
Localisation des 

stimulations nociceptives
2/4

2 Flexion en retrait 1/4

-1
Posture anormale 

stéréotypée
1/4

0 Néant/flaccidité

Fonction 
oro-motrice/

verbale

3 Verbalisation intelligible

Si spontané : 2x
Si induit : 2/3 

indépendamment de 
l’exactitude

ECM plus*

2
Vocalisation/Mouvements 

oraux
Si spontané : 1x

Si induit : 1x

-
1 Réflexes oraux

Si spontané : 1x
Si induit : 1x

0 Néant

Communication

2 Fonctionnelle : exacte 6 correctes/6 Exit ECM

1
Non fonctionnelle : 

intentionnelle

2 réponses /6
indépendamment de 

l’exactitude
ECM plus*

0 Néant -

Eveil

3 Attention
Maximum 3 

absences de réponse
-

2 Eveil sans stimulation

1 Eveil avec stimulations
Minimum 1 
stimulation

0 Aucun éveil -

* Selon la première définition dans la littérature [2]. Les items de verbalisation et de communication 
intentionnelle n’étaient pas repris dans les publications ultérieures [34].

Tableau 1 : Présentation des items des différentes sous-échelles de la CRS-R et des scores et 
diagnostics associés
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Les réflexes du tronc cérébral sont également mesurés (réflexe pupillaire, réflexe 
cornéen, mouvements oculaires spontanés, réflexes oculocéphaliques, posture 
anormale, réflexe nauséeux et réflexe fronto-orbiculaire). En dernier lieu, il 
existe dans les guidelines un protocole de stimulation d’éveil. Ce dernier ne doit 
être utilisé que lorsque le patient démontre des périodes prolongées de ferme-
ture des yeux et/ou s’il arrête de répondre aux questions pendant une minute ou 
plus. Il est conseillé de recommencer le protocole d’éveil si une fermeture des 
yeux se reproduit et/ou si les réponses comportementales sont interrompues 
malgré une ouverture spontanée des yeux. Afin de stimuler le patient, l’examina-
teur doit effectuer une pression profonde unilatérale en commençant par le 
visage puis en descendant jusqu’aux orteils puis répéter la procédure du côté 
controlatéral.

Selon les instructions et dans une optique de standardisation, les sous-
échelles devraient être testées l’une après l’autre et dans l’ordre, en commençant 
par l’item le plus haut. S’il n’est pas réussi par le patient, il faut tester l’item 
suivant dans la sous-échelle, considéré comme moins complexe. S’il est réussi, 
en revanche, l’examinateur passe à la sous-échelle suivante. Il est en effet sup-
posé que si un patient réussit un item de plus haut niveau dans une modalité, les 
items de plus bas niveaux sont automatiquement acquis. Cela devrait cependant 
être considéré avec précaution, puisqu’il a été montré qu’environ 5 à 8 % des 
patients peuvent réussir un item supérieur sans pour autant réussir les items 
inférieurs [32, 33].

De plus, Chatelle et al. [35], dans une étude regroupant les résultats de la 
CRS-R de 1190 patients, ont mis en évidence des combinaisons de scores 
improbables (36 improbables) et impossibles à ces sous-échelles (9 impossibles, 
voir tableau 2) indiquant soit une mauvaise administration de l’échelle, soit des 
facteurs confondants tels que des déficits sensoriels.

Score à sous-échelle 1 Score à sous-échelle 2

Pas de réponse auditive (A0) Reconnaissance des objets (V5)

Réflexes de sursaut au bruit (A1) Reconnaissance des objets (V5)

Localisation de sons (A2) Reconnaissance des objets (V5)

Pas de réponse auditive (A0) Communication intentionnelle (C1)

Réflexes de sursaut au bruit (A1) Communication intentionnelle (C1)

Localisation de sons (A2) Communication intentionnelle (C1)

Pas de réponse auditive (A0) Communication fonctionnelle (C2)

Réflexes de sursaut au bruit (A1) Communication fonctionnelle (C2)

Localisation de sons (A2) Communication fonctionnelle (C2)

Note : le numéro indique le score dans la sous-échelle.
Abréviations : A = sous échelle auditive ; C = sous-échelle de communication ; V = sous-
échelle visuelle.

Tableau 2 : Liste des combinaisons de scores à des sous-échelles impossibles selon les 
guidelines de cotation de la CRS-R
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Intérêt du score total

Le score total peut être calculé en additionnant la meilleure réponse obser-
vée dans chaque sous-échelle, l’utilisateur peut déterminer un score total, com-
pris entre 0 et 23. L’intérêt du score total de la CRS-R pour déterminer le dia-
gnostic a été examiné sur un large échantillon de 252 patients. Un score seuil de 
8 permet de classer correctement 93 % des patients ENR et ECM [35]. A l’inverse, 
placer le score seuil à 10 permet de n’inclure que des patients ECM et donc 
d’exclure tous les patients ENR, mais 22 % des patients ECM seraient alors 
considérés à tort comme inconscients. Bien que le score total puisse donner une 
indication du diagnostic, il ne peut donc entièrement se substituer à une analyse 
qualitative des scores des sous-échelles. Dès lors, tant les cliniciens que les 
chercheurs ne devraient pas se baser uniquement sur le score total afin de poser 
un diagnostic. Pour pallier aux défauts du score total, une équipe de chercheurs 
a mis au point un score modifié [33]. Pour calculer ce dernier, il faut pondérer le 
score de chaque sous-échelle en fonction de s’il indique un signe de conscience 
ou pas.

Par exemple, si le score visuel est de 3 (poursuite visuelle qui est un signe de 
conscience), l’indice “signe de conscience” sera de 2 (car c’est le deuxième signe 
de conscience en partant du bas pour cette sous-échelle), alors que l’indice 
“réflexe” sera de 0. A l’inverse, si le score auditif est de 2 (localisation de sons, qui 
n’est pas considérée comme un signe de conscience), l’indice “signe de 
conscience” sera de 0, alors que l’indice “réflexe” sera de 2. Quand ce calcul est 
fait pour toutes les sous-échelles (hormis celle de l’éveil, qui est calculée à part), 
il faut additionner les différents scores “signes de conscience” et “réflexe”. 
Ensuite, il convient de diviser chaque indice par le maximum qu’il pourrait 
obtenir en théorie : 7 pour l’indice “réflexe” et 11 pour l’indice “signe de 
conscience”. Une table de correspondance créée par les auteurs permet de voir 
quel score intermédiaire correspond au patient. Il faut ensuite rajouter 0,33 par 
point obtenu dans la sous-échelle de l’éveil, pour obtenir le score modifié total. 
Un score modifié supérieur ou égal à 8,34 indique que le patient est au moins en 
ECM. L’utilité de ce score modifié a été testée sur de larges échantillons de 
patients : de 32 à 36 % des patients présentaient un score total “classique” iden-
tique mais un diagnostic différent (ENR ou ECM) [33, 36]. Le score total modifié 
avait, quant à lui, bien diagnostiqué ces patients. Plusieurs limites doivent 
cependant être notées : cette technique, bien que distinguant parfaitement les 
patients ENR des patients ECM, ne permet pas d’identifier l’Exit ECM, ni de 
différencier parfaitement les patients ECM– des patients ECM+ [36].

Amélioration de la CRS-R

Depuis la création de la CRS-R, de nombreuses études ont été réalisées afin 
d’améliorer sa précision diagnostique. Afin de palier à la fluctuation des signes 
de conscience de ces patients et d’éviter au maximum toute erreur diagnostique, 
une étude récente de Wannez et al. [37] a mis en avant la nécessité de répéter au 
moins 5 fois l’évaluation comportementale sur une période de 10 jours. Cette 
recommandation repose sur le postulat que le diagnostic des patients varie au 
fil des évaluations, ce que tous les cliniciens peuvent avoir observé dans leur 
pratique. Afin de vérifier ce postulat, notre équipe a réalisé une étude sur 123 pa-
tients qui ont été évalués à l’aide de la CRS-R, à au moins six reprises, et ce sur 
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une période de 3 à 10 jours. Tous ces patients étaient en stade “chronique” (soit 
au moins trois mois post-accident pour les étiologies non traumatiques, et un 
an en cas d’étiologie traumatique). Les résultats ont montré que jusqu’à la 
quatrième évaluation, le diagnostic global “intermédiaire” était toujours signifi-
cativement différent du diagnostic final. En d’autres termes, effectuer cinq 
évaluations permettait d’atteindre un diagnostic aussi fiable qu’avec six ou sept 
évaluations.

Dans la suite logique de cette étude, nous nous sommes posé la question de 
savoir si tous les items associés à un ECM étaient sensibles et pertinents [38]. 
Dans la CRS-R, 11 items permettent de détecter un ECM. Pour identifier les 
signes les plus fréquents, une analyse rétrospective a été menée chez 282 pa-
tients en ECM, chez qui les 11 items avaient bien été testés. Lors de ces évalua-
tions, la procédure standardisée de la CRS-R avait été adaptée, puisque même si 
un patient montrait un signe de conscience de haut niveau, celui qui lui était 
inférieur était également testé, afin que tous les items indiquant un ECM soient 
évalués. Les résultats ont montré que les items les plus fréquemment observés 
étaient la fixation (57 %), suivie de la poursuite visuelle (52 %), le mouvement 
reproductible sur demande (51 %), la localisation de stimulations nociceptives 
(19 %) et finalement les réactions motrices automatiques (p. ex. tirer sur les 
draps, se gratter le nez) (19 %). Par ailleurs, 41 % des patients n’ont montré 
qu’un seul signe de conscience, majoritairement l’un des signes cités précédem-
ment. L’étude conclut en indiquant que si l’on évalue uniquement ces cinq items, 
on a 99 % de chance de détecter un patient ECM [38].

D’autres études ont été réalisées afin d’améliorer la passation en elle-même. 
Wannez et al. [39] ont mis en avant la supériorité de l’utilisation d’un miroir 
pour la poursuite visuelle et la fixation visuelle. La poursuite visuelle a été testée 
sur 26 patients ECM avec un miroir, une photo actuelle du patient et un faux 
miroir, en suivant les instructions de la CRS-R pour l’administration et les 
critères de cotation. Le faux miroir était un stimulus aussi brillant et dynamique 
que le miroir, mais bosselé, ce qui empêchait d’obtenir un reflet du visage. Il 
permettait ainsi de tester les aspects physiques du miroir sans l’aspect auto
référentiel. Les résultats ont mis en évidence que le miroir est le stimulus le plus 
efficace pour évaluer la poursuite visuelle, puis le miroir bosselé et puis la photo 
du patient. La supériorité du miroir est probablement due à une combinaison 
de ses propriétés physiques (dynamisme et brillance) et de son aspect auto
référentiel. Cheng, Gosseries et al. [40], quant à eux, ont mis en exergue la 
supériorité de l’utilisation du prénom du patient pour la localisation de sons. La 
localisation de sons a été testée sur 86 patients ECM et ENR avec le prénom du 
patient et le son d’une cloche. Les résultats ont mis en avant que l’utilisation 
d’un son neutre est moins efficace pour attirer l’attention qu’un son avec une 
signification personnelle telle que le prénom. Par ailleurs, des chercheurs se 
sont penchés sur la question de savoir si la présence de la famille ou d’une 
personne prenant soin du patient influençait ou non les scores et diagnostics 
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obtenus avec la CRS-R. Lorsque les patients étaient évalués plusieurs fois dans 
une même configuration (évaluateur seul ou évaluateur avec famille), le meil-
leur score, sous-score ou diagnostic était conservé. Bien que, numériquement 
parlant, le score total était plus élevé en présence de la famille chez près de 45 % 
des patients, aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évi-
dence [32]. En revanche, une différence “cliniquement significative” a été obser-
vée chez 16 % des patients : il y avait un changement de diagnostic (positif) en 
présence de la famille. La CRS-R a également permis d’objectiver ce que beau-
coup de cliniciens peuvent observer au quotidien : les réponses des patients, et 
donc les scores, peuvent varier d’une session à l’autre. Une étude a évalué 19 pa-
tients (7 en ENR et 12 ECM) à l’aide de la CRS-R, en répétant les évaluations à 
différents moments de la journée, et ce, sur une durée de 13 semaines pendant 
la rééducation. De manière générale, les évaluations faites le matin donnaient 
des scores supérieurs à celles faites l’après-midi [41]. Ces différences étaient 
dues aux sous-échelles auditive et visuelle, dont les scores variaient significati-
vement entre les deux moments de la journée. Bien qu’elle ne portait que sur un 
échantillon limité de 13 patients, une autre étude a montré que présenter une 
musique appréciée du patient avant de l’évaluer cliniquement permettait 
d’augmenter les chances d’observer un signe de conscience, spontanément ou 
en réponse à la CRS-R [42].

Tableau comparatif des échelles d’évaluations comportementales

Les différences majeures existant entre les entités diagnostiques des états 
de conscience altérée sont principalement comportementales, et de ce fait, il 
paraît pertinent d’avoir des échelles qui permettent de distinguer avec précision 
ces comportements [43]. Récemment, un rapport de congrès réalisé par Seel 
et  al. [8] a recensé plus d’une dizaine d’échelles qui permettent d’évaluer les 
états de conscience altérée. Cependant, la majorité de ces échelles ne prennent 
pas en compte les 11 critères du groupe d’Aspen pour les signes de conscience 
qui permettent de distinguer un ENR d’un ECM (voir tableau 1). Dans les onze 
critères, on retrouve la réponse à la commande, la poursuite et la fixation visuelle, 
la verbalisation intelligible, la communication intentionnelle non fonctionnelle, 
les mouvements qui sont contextualisés et adaptés par rapport à l’environnement 
et non attribuables à un réflexe (divisé encore en six sous-aspects détaillés dans le 
tableau I) ainsi qu’une réaction contextualisée et adaptée par rapport à l’environ-
nement. Elles ne mesurent pas non plus tous les signes de conscience qui 
permettent de distinguer ECM d’un patient Exit ECM qui sont l’utilisation 
fonctionnelle des objets et/ou la communication fonctionnelle. La Task Force sur 
les états de conscience altérée [8] recommande donc fortement l’utilisation de la 
CRS-R afin d’évaluer les patients sévèrement cérébrolésés, de même pour la 
WHIM et la FOUR mais avec plus de réserve, notamment pour la FOUR 
(tableau 3).
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L’évaluation comportementale idéale

En se basant sur les recommandations de Gosseries et al. [44], de nombreux 
aspects sont à prendre en compte afin de réaliser une évaluation comportemen-
tale de manière adéquate.

Que savoir avant de commencer une évaluation comportementale ? 

En tout premier lieu, il est fortement conseillé d’avoir un examinateur 
entraîné et qualifié pour ces évaluations, ce qui commence par le fait d’être au 
clair avec la terminologie des états de conscience altérée. De plus, il nous paraît 
important de connaître et de pouvoir différencier les signes de conscience 
minimale moins, des signes de conscience minimale plus, de ceux qui sont 
spécifiques à l’émergence de cet état (voir tableau 1 pour les différents critères 
des signes de conscience). S’ils ne sont pas adéquatement évalués, certains 

Tableau 3 : Comparaison de la GCS, de la FOUR, de la WHIM et de la CRS-R

GCS FOUR WHIM CRS-R
Evaluation des fonctions du 
tronc cérébral

NON OUI NON OUI

ENR → ECM
Réponse à la commande Oui Oui Oui Oui

Fixation visuelle Non Non Oui Oui

Poursuite visuelle Non Oui Oui Oui

Verbalisation intelligible Oui Non Oui Oui

Communication intentionnelle non 
fonctionnelle

OUI Non Oui Oui

Mouvements qui sont contextualisés et 
adaptés par rapport à l’environnement et 
non attribuables à un réflexe

Oui
Pas tous 

les critères

Oui
Pas tous 

les critères

Oui
Pas tous 

les critères

Oui
Pas tous 

les critères

Réactions émotionnelles qui sont 
contextualisées et adaptées

Non Non Non Oui

ECM → Exit ECM
Utilisation fonctionnelle des objets Non Non Non Non

Communication fonctionnelle Oui Non Oui Oui

Détection du locked-in syndrome Non Oui Oui Oui

Définition opérationnelle pour chaque item Non Oui Oui Oui

Score global versus score à chaque 
sous-échelle

Score à 
chaque 

sous-échelle

Score 
global

Score 
global

Score à 
chaque 

sous-échelle

Procédure standardisée de cotation 
et d’administration

Oui Non Oui Oui

Fiabilité inter-examinateurs Non Oui 
Pas 

prouvé
Oui

Environnement adapté

- Soins intensifs Oui Oui Non Oui

- Centre de rééducation Non Non Oui Oui

Temps de passation estimé (mn) 10 10 30 - 120 15 - 45

* Avec réserve car cela est difficile pour les patients ventilés, avec trauma oculaire ou avec 
trachéotomie (voir section sur la GCS).
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patients LIS peuvent aussi être sous-diagnostiqués. Comme ces patients ont un 
déficit moteur majeur, il est alors conseillé de toujours réaliser une commande 
avec les yeux (p. ex. regarder le plafond). De plus, l’interprétation de certains 
comportements moteurs peut être ambiguë et pouvoir distinguer des signes de 
conscience et des comportements réflexes (p. ex. clignement à la menace) sont 
primordiaux afin de poser un diagnostic adéquat. En dernier lieu, il est impor-
tant de noter que certains comportements considérés comme conscients ou 
inconscients, comme la fixation visuelle [45] ou la localisation de sons 
respectivement [40], sont encore débattus dans la littérature.

Que faire avant de réaliser une évaluation comportementale ?

Lorsqu’un clinicien va évaluer un patient quel qu’il soit, il se doit de connaître 
son histoire médicale actuelle et passée ainsi que ses déficits sensoriels, l’étiologie 
du coma, le temps depuis l’accident, si le patient présente des douleurs 
potentielles et s’il se trouve sous sédatifs. Il n’est pas nécessaire de connaître le 
protocole d’évaluation par cœur, et mieux vaut prendre le guide d’évaluation 
avec soi afin d’être sûr de réaliser l’évaluation selon le protocole et de pouvoir s’y 
référer si besoin. Cependant, toutes les échelles n’ont pas de manuel d’utilisation, 
et c’est notamment pour cela que l’on recommande fortement d’utiliser la CRS-R.

La famille représente une source d’information idéale car ce sont eux qui 
passent le plus de temps auprès du patient. Ils connaissent les mouvements/
comportements qui sont présents et potentiellement reproductibles et s’il existe 
une communication ainsi qu’un code de communication. Une fois en face du 
patient, il faut s’assurer qu’il se trouve dans les meilleures conditions possibles 
(patient en position assise, s’assurer qu’il a eu le temps de se reposer avant 
l’évaluation) également en s’assurant que l’environnement est adapté (assez de 
lumière, pas de bruit parasite). Par respect pour le patient, il est important de 
toujours le considérer comme étant conscient même s’il parait non répondant en 
lui en expliquant, entre autres, les buts de l’examen et l’importance qu’il collabore 
et qu’il fasse de son mieux.

Afin d’optimiser l’observation des comportements, il est préférable de 
pouvoir voir les quatre membres du corps du patient. Pour s’assurer d’utiliser 
des commandes appropriées, et comme suggéré dans la CRS-R, quelques 
minutes d’observation vous permettront d’observer les comportements sponta-
nés et d’évaluer la partie du corps la plus réactive. En dernier lieu, si le patient a 
les yeux clos et ne semble pas s’éveiller durant l’explication, le protocole d’éveil 
sera administré, comme décrit dans les guidelines de la CRS-R.

Que faire pendant l’évaluation ?

De nombreux experts conseillent la CRS-R [8] comme outil d’évaluation car 
elle peut être utilisée dans tous les environnements et permet une distinction 
claire entre les différentes entités diagnostiques. Par ailleurs, elle évalue le 
patient sous toutes les modalités sensorielles. Il est important de respecter 
quelques règles générales afin d’augmenter la probabilité d’apparition de signes 
de conscience. Tout d’abord, cette échelle nécessite la présence d’outils adaptés 
tels qu’un miroir pour la poursuite et la fixation visuelle [39], l’utilisation du 
prénom du patient pour la localisation de sons [40], des commandes orales et 
écrites, des objets colorés ainsi que des stimuli émotionnels ou qui ont du sens 
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pour le patient. Il faut être conscient que ces patients présentent d’importants 
troubles cognitifs (p. ex. mémoire de travail) et sont rapidement fatigables. Il 
paraît donc pertinent de faire des phrases courtes et simples et d’essayer 
d’encourager et de motiver le patient pendant toute la durée de l’évaluation. 
Selon les guidelines de la CRS-R, une fois que l’item le plus haut à une sous-
échelle est réussi, les items inférieurs sont considérés comme automatiquement 
réussis. Cependant, comme décrit dans la section précédente, une petite portion 
des patients (5 à 8 %) peut réussir des items supérieurs mais pas systématiquement 
les items inférieurs à la même sous-échelle [32, 33]. De ce fait, si l’évaluateur en 
a la possibilité, il nous semble pertinent de réaliser tous les items afin d’obtenir 
un profil clinique plus complet des capacités du patient. Si à l’inverse, le temps 
manque, l’examinateur peut alors se concentrer sur les cinq items les plus 
fréquents (voir section précédente), ce qui lui permettra de détecter un patient 
en ECM de manière fiable (99 % selon [38]), mais sachant que le profil obtenu 
sera fortement limité. Si le patient présente des signes de fatigue durant 
l’évaluation, il est conseillé de faire une pause et/ou de réaliser le protocole 
d’éveil.

Autres recommandations

Récemment, il a été reporté que de meilleurs scores étaient observés lors 
d’évaluations faites le matin, cependant nous suggérons fortement de combiner 
des évaluations répétées (minimum cinq fois, sur un laps de temps court [37]), 
le matin et l’après-midi, afin de capter les fluctuations propres au patient [41]. 
Pour terminer, il nous semble fortement recommandé de confronter les résultats 
des évaluations comportementales avec des examens complémentaires, lorsque 
ceux-ci sont disponibles (électro-encéphalogramme, imagerie par émission de 
positons, imagerie par résonance magnétique fonctionnelle, imagerie par 
résonance magnétique…).

*   *

*

Le diagnostic des patients en état de conscience altérée demeure, à ce jour, 
complexe et reste un challenge quotidien pour les équipes médicales. Malgré de 
nombreux outils de neuro-imagerie, les cliniciens se basent majoritairement sur 
l’observation ainsi que sur les évaluations comportementales. Etablir un 
diagnostic précis et fiable repose sur de nombreuses conditions. Voici les aspects 
les plus importants à garder en mémoire : 

1.	Il existe différentes entités diagnostiques pour les états de conscience 
altérée et pour chacun des critères diagnostiques précis qu’il faut 
reconnaître.

2.	De multiples échelles sont disponibles pour évaluer les patients sortant 
du coma, mais l’échelle recommandée par de nombreux experts est la 
Coma Recovery Scale-Revised.

3.	Il est vivement conseillé de répéter les évaluations comportementales afin 
d’obtenir un diagnostic fiable (au moins 5 fois).
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4.	Certains comportements considérés comme des signes de conscience 
sont plus souvent observés que d’autres : la fixation visuelle, la poursuite 
visuelle, la réponse reproductible à la commande, la localisation nocicep-
tive et les réactions motrices automatiques.

5.	Il reste encore beaucoup à découvrir sur ce qu’est la conscience et 
comment la mesurer. Il faut donc rester prudent lorsque l’on pose un 
diagnostic et considérer le patient comme étant conscient en l’absence de 
toute preuve contraire.
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Résumé

A l’heure actuelle, l’évaluation de la conscience chez les patients sortant du coma reste un 
challenge car elle ne peut directement s’observer et être quantifiée, comme peuvent l’être 
par exemple le poids ou la taille. Le diagnostic des états de conscience altérés doit donc se 
baser une évaluation indirecte, et seulement sur ce qui est observable. Les évaluations 
comportementales restent encore à l’heure actuelle le gold standard pour les cliniciens et 
des études récentes ont mis en avant la nécessité d’utiliser des outils d’évaluation 
standardisés.
Dans ce chapitre, nous aborderons brièvement quatre échelles utilisées régulièrement 
dans la pratique clinique en développant plus en profondeur la Coma Recovery Scale – 
Revised. Le but ici est de donner une vue globale des différentes échelles ainsi que 
d’apporter quelques recommandations pratiques quant à la réalisation des évaluations 
comportementales.
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