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Le coma est défini comme un « état pathologique lié a une perturbation grave
et prolongée de la vigilance et de la conscience. » Il en résulte d’'une dysfonction
globale au niveau du cortex cérébral souvent due a des lIésions axonales diffuses) ou
d’une atteinte focalisée au niveau du tronc cérébral, plus exactement, au niveau du
systeme réticulé activateur.

Le coma est un motif fréquent d’admission aux urgences, il est observé dans
le cadre des pathologies neurologiques, traumatiques, infectieuses, métaboliques et
toxiques. (1)

L’évaluation de I’état de conscience et de la profondeur du coma est une étape
incontournable dans I’examen clinique initial d’'un patient aux urgences.

En présence d’une altération de I’état de conscience, I’évaluation et la
quantification de celle-ci est primordiale aussi bien sur le plan diagnostic de gravité
(orientation du patient vers les structures appropriés) que sur I’évolution du patient
au sein d’un service des urgences ou il y a souvent un relais des équipes et donc une
variabilité des ressources humaines a évaluer le patient et a assurer le suivi.

Par ailleurs, I’évaluation de maniere adéquate de I’état de conscience des
patients souffrant d’une atteinte cérébrale constitue un aspect fondamental de leur
prise en charge depuis les urgences jusqu’a leur sortie de I’hépital en passant bien
sur par I'unité de soin intensif ou les services de réanimation. (2)

Le recours a des scores et échelles pour I’évaluation est donc nécessaire et la
reproductibilité de ces scores est toujours discutée afin de permettre une évaluation
la plus homogene possible.

L’un des scores d’évaluation des troubles de conscience le plus utilisé est le
score GCS (Glasgow coma scale), en raison de son caractére simple et reproductible.

Cependant, la pratique de tous les jours montre qu’il y a une variabilité dans

les évaluations faites par les praticiens en fonction de leur spécialité et leur

Mr. llyas TALBI 6
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ancienneté. Cette constatation est réelle également en fonction des étapes de prise
en charge des patients (phase initiale, secondaire ou tardive).

L’objectif de ce travail est d’évaluer la reproductibilité de I’évaluation du coma
par le score GCS, a travers une étude prospective en double aveugle parmi les
praticiens intervenants dans la prise en charge des patients cérébro-lésés entre le

service des urgences et le service de réanimation.
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Type d’étude

Etude prospective en double aveugle menée au sein du service des urgences

et le service de Réanimation polyvalente Al.

Date et lieu de I'étude :

Notre travail a eu lieu au sein du service de réanimation A1 du CHU Hassan Il
de Fés sur une durée de 4 mois (du mois de 1 septembre 2015 au 30 décembre

2015).

Criteres d’inclusion :

Patients adultes présentant un traumatisme cranien quelques soit I’étiologie,

de gravité variable, responsable de troubles de conscience.

Méthodes :

C’est une étude prospective a caractére aveugle pour laquelle une fiche
d’exploitation a été concue afin de recueillir aisément les différents renseignements
anamnestiques et cliniques a partir des observations médicales, les dossiers
d’hospitalisation et I’examen clinique du malade.

Cette évaluation est faite sur deux plans

- Il s’agit de patients étudiés a différentes phases d’évolution :
Phase initiale (48H)
Phase secondaire (2j-7])
Phase tertiaire (21j-30j)
- Il s’agit de profils différents des examinateurs : internes aux urgences,
internes en réanimation, résident de réanimation et spécialistes. Ceci a pour
but d’identifier les décalages d’évaluation relatifs au niveau de formation et

d’expertise.
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D’autre part, I’évaluation du méme patient est faite par les quatres profils de
facon individuelle sans que I’'un d’entre eux ne soit avisé du résultat rapporté par les
autres profils (caractere aveugle)

Les formulaires sont remplis de fagcon anonyme et il ne figure que le profil de
I’examinateur)

Limite de I’étude :

- Mouvement de greve prolongée des internes et résidents qui a limité le
nombre de patients inclus et ralenti I’étude.
- Recours souvent aux médecins de garde et aux volontaires.

Etude statistique :

Les différents parametres recueillis de la fiche d’exploitation ont été saisi sur

un fichier Excel et traités par le logiciel de statistique SPSS

Mr. llyas TALBI 10
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FICHE D’EXPLOITATION

Examinateurs : Interne des urgences[ ] Interne en Réa[ | Résident en Réa [ ] Spécialiste en Réa[ |

Nom du patient: ... IP: .

Age: ... Sexe: ..
Circonstances du traumatisme : AVP [ | Chute [ | Agression [ ] Autres: ...
Bilan Lésionnel : , Traumatisme Cranien isolé ]

Traumatisme Cranien + Traumatisme thoracique []

< Traumatisme Cranien + Instabilité Hémodynamique []

Traumatisme Cranien + détresse respiratoire []

\ Traumatisme Cranien + Autre(s) lésion (s) ]
Jour et Heure d’admission aux urgences : 8h=>16h [ | Semaine ]
16h=>8h [] Week- end []

Délai d’admission en REANIMALION & .....ooveeeeer oot

[Examenlnitial: <48h ]

@ Examengénéral: FC: TA: FR: Sa02: To:
@ Examen Neurologique :

Score de Glasgow (GCS) :

Ouverture des yeux Réponse Verbale Réponse Motrice
4 Spontanée [ 5 Orientée O 6 Al'ordre O
3 Au bruit 1 4 Confuse 1 5 Adaptée ala douleur
2 Aladouleur 3 Inappropriée O 4 Flexion d’évitement [
1 Aucune O 2 Incompréhensible [ 3 Flexion Hypertonique [J
1 Aucune (| 2 Extension O
1 Aucun 1
Pupilles :  Mydriase ]
Semi-mydriase [] Réactif [
Anisocorie ] - { ARéactif []
Myosis ]

Présence d’'une asymétrie : Motrice []

@ Examenlocal: Otorrhée: [
Rhinorhée : [
Epistaxis : []
Plaie : ]
Autres: ............
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Prise en charge Initial : Intubation /ventilation: [ =  Délai: .o Heures
Sédation : [] = Produits: [ -
Voie Veineuse Centrale : [ { -
Sondage Urinaire : ] -

[ Examen aprés 48heures : (J2=>J7) ]

@ Examengénéral: FC: TA: FR: Sa02: T°:
@ Examen neurologigue :

GCS: ..

Pupilles: ...........

Déficit : ...........

[ Examen a J21 =>J30 :]

@ Examengénéral: FC: TA: FR: Sa02: T !
@ Examen neurologigue :

GCS: ..

Pupilles: ...........

Réveil: Complet: (O  Ebauches: [ Intermédiaire: [  Végétatif: [

Evolution : Guérison : [ Déces: [

Durée de séjour : .........ccco.v...

Mr. llyas TALBI
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RESULTATS
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Données Epidémiologiques :
A. Répartition selon I’age :

L’age moyen des patients est de 48ans avec des extrémes allant de 18ans a
85ans.

On note une nette prédominance de survenue du traumatisme cranien chez le

sujet jeune, surtout dans la tranche d’age 21-40 ans. Cela se résume dans la figure 1.

g0y BT -
50% |
0%
30%
20%
10%

0% L .-."

0-20

m Sériel 3%

Figure 1: Répartition des malades selon I'age.

Mr. llyas TALBI
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B. Répartition selon le sexe :

Tableau 1: Répartition des malades selon le sexe

Sexe Nombres Pourcentages
Masculin 42 75%
Féminin 14 25%

Total 56 100

B Masculin

m Feminin

Figure 2: Répartition des malades selon le sexe

La prédominance masculine est nette avec un sexe ratio a 3.
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C. L’agent causal :

Les accidents de la voie publique ont présenté la principale cause du

traumatisme cranien suivis des chutes.

m AVP
B Chute
m Agression

m Autres

Figure 3: Répartition selon la cause du traumatisme.
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D. Jours et Heures d’admission aux urgences :

La plupart de nos malades sont venus consulter aux urgences au cours de la
semaine avec un pourcentage de 60,7%. Ces patients ont tendance a affluer durant

la garde et ceci a partir de 16heures.

W 8H=> 16H

W 16H=> 8H

Figure 4: Heures d'admission des patients aux urgences.

Le flux des malades traumatisés craniens augmente aux urgences le soir avec

un pourcentage de 57,1%.

E. Délai d’admission en réanimation :

Le délai moyen d’admission en réanimation chez nos malades aprés leur

passage au service d’accueil des urgences, est de 30,86heures + 23.

Mr. llyas TALBI 17
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[I. Données de I’examen clinique :

A. Bilan lésionnel :

Dans notre série, la majorité de nos malades avait un traumatisme créanien

isolé (42,9%), le reste avait un traumatisme cranien associé a d’autres atteintes.

B Traumatisme cranien isolé

B Traumatisme cranien +
traumatisme thoracique

B Traumatisme cranien +
autres |ésions

B Traumatisme cranien +
instabilité
hémodynamique

Figure 5: Répartition des malades selon le bilan lIésionnel

B. Phase initial :

1. Examen général :

a. _Etat hémodynamique initial :

L’état hémodynamique était stable chez 80% des cas, soit 45 patients a
I’examen clinique initial. Trois patients présentaient une tension artérielle <
90mmHg alors que 8 patients avaient une tension artérielle > 16mmHg.

On note que :

- La moyenne de la pression artérielle systolique est de 12,25 mm Hg.

- La moyenne de la pression artérielle diastolique est de 7,22mmHg.

Mr. llyas TALBI 18
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- La moyenne de la fréquence cardiaque est de 84, 36batt/min.

Tableau 2: Répartition des patients selon I'état hémodynamique initial

Etat HEmodynamique Nombres Pourcentages
Stable 45 80,35%
Hypertendu 8 14,29%
Hypotendu 3 5,36%
Total 56 100%
M stable

W hypotendu

m hypertendu

Figure 6: Répartition des patients selon I'état hémodynamique initial

Mr.

llyas TALBI
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b. Etat respiratoire initial :

La fréguence respiratoire moyenne était de 21,78 cycles/min.

L’état respiratoire était stable chez 46 malades soit 82,14% de

échantillon.

c. Evaluation neurologique initiale :

Score de Glasgow a I’admission :

notre

Tableau 3: Etat de conscience des patients a I'admission

Score de Glasgow Nombres Pourcentages
3a5b 10 17,85%
6a7 16 28,58%
>8 40 53,57%
Total 56 100%

Dans notre étude, 26 patients avaient un score GCS <8, ce qui représente 46.43%.

Mr. llyas TALBI
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La reproductibilité du GCS a la phase initiale :

Pour chaque patient, 4 fiches d’exploitation ont été saisies pour permettre de
comparer entre les différents examinateurs (internes des urgences, internes en réanimation,

résidents en réanimation et spécialistes en réanimation).

Pour étudier cette reproductibilité, on a pris comme référence le score GCS calculé

par le spécialiste, étant I’examinateur le plus expérimenté.
La reproductibilité inter-examinateurs était médiocre (kappa= 0.32) pour les internes

des urgences, elle était modérée (kappa=0.52) pour les internes et résidents en

réanimation.

0,60% — —_—
0,50%

0,40% 1
0,30% -
0,20% +~
0,10% +

0,00% < =

B Kappa

Internes aux

Internes en
urgences résidents en

réanimation . .
réanimation

Figure 7: Reproductibilité inter-examinateurs du score de Glasgow a la phase initiale

On a pu évaluer chaque item du score de Glasgow de facon séparé notamment

I’ouverture des yeux, la réponse verbale et la réponse motrice chez les 3

examinateurs.

Mr. llyas TALBI 21
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100,00%
90,00%
80,00%
70,00%

60,00% -

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

E —#—Internesaux urgences

\ ~—Internesen

\\ réanimation

—a&—Résidentsen

réanimation

Quverture Réponse Réponse
desyeux verbale motrice

Figure 8: Reproductibilité inter-examinateurs de chaque item du score de

Glasgow.

Mr. llyas TALBI
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- Chez l'interne aux urgences : on a noté 74% d’équivalence pour I’ouverture

des yeux, seulement 35% pour la réponse verbale et 28% pour la réponse

motrice.

100,00% 1
90,00% 1
80,00%
70,00% +~
60,00% 1+~
50,00%
40,00% 1+~
30,00% 1~
20,00% 1~
10,00% 1~
0,00% -

M spécialiste en réanimation

B interne aux urgences

Figure 9:Reproductibilité de chaque item du score de Glasgow entre interne aux

urgences et spécialiste en réanimation

Mr. llyas TALBI
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- Chez I'interne en réanimation : On a noté 85% d’équivalence pour I’ouverture

des yeux, 54% pour la réponse verbale et 54% pour la réponse motrice.

100,00% 1
90,00% 1~
80,00% 1
70,00% 1~
60,00% 1
50,00% 1~
40,00% 1~
30,00% 1
20,00% 1~
10,00% 1~
0,00% -

i

| 9

M spécialiste en réanimation

W interne enréanimation

Figure 10: Reproductibilité de chaque item du score de Glasgow entre interne en

réanimation et spécialiste en réanimation

Mr. llyas TALBI
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- Chez le résident en réanimation: On a noté 86,8% d’équivalence pour

I’ouverture des yeux, 59% pour la réponse verbale et 62% pour la réponse

motrice.

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% 1
10,00%

0,00%

B spécialiste en réanimation

B Résidenten reanimation

Figure 11: Reproductibilité de chaque item du score de Glasgow entre résident en

réanimation et spécialiste en réanimation

Mr. llyas TALBI
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d. Etat des pupilles

L’observation de I'état pupillaire est indispensable au diagnostic et au

pronostic.

Nous avons relevé 53,5% d’anisocories, 35,8% de pupilles symétriques

10,7% de mydriases.

Tableau 4: Etat des pupilles a I'admission initiale

Etat des pupilles Nombres Pourcentages
Symétriques 20 35,8%
Inégalité 30 53,5%
Mydriase 6 10,7%
Total 56 100%
e. Le déficit moteur :
Tableau 5: Répartition selon le déficit moteur
Déficit moteur Nombres Pourcentages
Oui 10 17,9%
Non 46 82,1%
Total 56 100%

et

46 patients de notre série, soit 82.1%, n’avaient pas de déficit moteur a leurs

admissions.

Mr. llyas TALBI
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2. Signes AssoOCiés :

a. Plaie du scalp

Tableau 6: Répartition selon la présence d'une plaie du scalp

Plaie du scalp Nombres Pourcentages
Oui 6 10,7%
Non 50 89, 3%
Total 56 100%

La plaie du scalp est d’autant plus importante que le choc est grave.

Les mécanismes les plus fréquents sont les agressions et les accidents de la
voie publique.

6patients ont présenté une plaie du scalp allant d’'une simple plaie au

délabrement cutané.

b. Ecoulement orificiel :

Trois patients ont un écoulement orificiel soit 7,1% de I’ensemble des

malades, dont 2 otorragies et 1 épistaxis.

3. Prise en charge initiale :

a. Réalisation du scanner cérébral a ’admission :

Tous nos patients ont bénéficié de cet examen qui reste le plus utilisé dans
I’imagerie du traumatisme cranien.
Ce dernier est réalisé sans injection de produit de contraste avec double

fenétrage, I’'un adapté au systéeme nerveux central et I’autre aux os du crane.

Mr. llyas TALBI 27
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b. Intubation et ventilation artificielle :

82,14% des patients ont bénéficié les 2 premiers jours de l'intubation et
ventilation artificielle avec une durée moyenne de 10 jours.
Le délai moyen d’intubation/ventilation est de 4h39min avec un minimum de

30 minutes et un maximum de 24 heures.

Cc. Lasédation
82,14% des patients ont eu recours a une sédation avec une durée moyenne
de 7 jours.

Les produits les plus utilisés sont le Fentanyl suivi du Midazolam.

C. Phase secondaire :

Apres 48 heures, 44 patients de notre série soit (78,57%) étaient intubés,
ventilés et sédatés. Par conséquent, ils nous étaient impossible d’évaluer leurs
scores de Glasgow.

2 patients sont décédés avant d’atteindre les 48heures d’hospitalisation.

10 patients ont pu atteindre ce stade sans avoir eu recours a la ventilation
artificielle ou a la sédation, par conséquent, le score de Glasgow a pu étre réalisé
chez ces malades.

Tableau 7: répartition des malades selon leurs évolutions apres 48H

Evolution Nombres Pourcentages

Déces 2 3,58%

54(dont 44 intubés,
Restant 96,42%
ventilés et sédatés)
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1. La reproductibilité du score de Glasgow

La reproductibilité inter-examinateurs du score de Glasgow a la phase
secondaire chez 10 patients, s’est révélée médiocre pour l'interne des urgences
(kappa= 0.29) et modérées pour l'interne et résident en réanimation avec

respectivement des kappas a 0.50 et 0.59.

0,60%
0,40%
0,20%
0.00%
Interne des .
Interne en
urgences il résidenten
réanimation
B kappa

Figure 12: Reproductibilité du score de Glasgow a la phase secondaire

2. L’état des pupilles :

Aprés 48 heures, nous avons relevé 87% de cas de myosis serrés
majoritairement secondaire a la sédation, 7,4% étaient en mydriases, 7,4 cas

d’anisocories.

Tableau 8: Etat des pupilles apres 48H

Etat des pupilles Nombres Pourcentages
Myosis serré 48 87%
Mydriase 4 7,4%
Anisocorie 4 7,4%
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D. Phase tertiaire

Au cours de cette phase, notre échantillon était réduit a 24 malades soit
42,85% de la population générale.
24 malades sont décédés avant 21 jours soit 44,44%, et 6 patients ont pu étre

transférés dans d’autres services apres stabilisation. (11,12%).

Tableau 9: Répartition selon le devenir des patients a la phase tertiaire.

Evolutions Nombres Pourcentages
Déceés 24 44,44%
Transfert 6 11,12%
Restant 24 44,44%

1. Reproductibilité du score GCS:

Parmi les 24 patients restants, seuls 14 ont pu étre évalués. Par conséquent, la
reproductibilité du score GCS était bonne pour les internes aux urgences, les
internes et les résidents en réanimation avec respectivement des kappas a 0.60,

0.68 et 0.76.
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0,80%
0,70%
0,60%
0,50%
0,40%
0,30%
0,20%
0,10%
0,00%

B Kappa

Internes aux
urgences

Internes en
réanimation

résidents en
réanimation

Figure 13: Reproductibilité du score de Glasgow a la phase tertiaire

Ceci est expligué par le fait que la totalité des patients hospitalisés a la phase

tertiaire en réanimation avaient un score de Glasgow qui variait entre 13 et 15.

Pour conclure, La reproductibilité du score de Glasgow est excellente lorsque

ce dernier tend vers 15
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2. Etat des pupilles :

A la phase tertiaire, on a noté 50% de pupilles symétriques, 10% de cas

d’anisocories et 40% de cas de myosis serrés.

Tableau 10: Etat des pupilles a la phase tertiaire

Etat des pupilles Nombres Pourcentages
Symétriques 12 50%
Anisocorie 3 10%
Myosis serré 9 40%
3. Réveil :

Apres 30 jours d’hospitalisation en réanimation, le réveil était complet chez
40% de patients, avec quelques ébauches de réveil chez 10% et absence de réveil

(état végétatif) chez 50% des malades.

Figure 14:Répartition des malades selon leurs états de réveil

m Complet
B Ebauches

m vegetatif
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E. Evolution :

1. Evolutions des patients :

m Déceés
B Transfert

Toujours hospitalisés

Figure 15: Répartition selon I'évolution des patients

Le graphe ci-dessus montre que :
- Seize patients ont été transférés avec une évolution inconnue soit 29%.
- Trente-Six patients sont décédés soit 64%.

- Quatre patients sont toujours hospitalisés au service de réanimation.

2. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation est de 14,69 jours avec des extrémes

allant de 1 a 35 jours.
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DISCUSSION
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I. Scores de gravité : Généralités et reproductibilités

L’évaluation de I’état de santé de facon générale est une étape incontournable
dans la prise en charge des patients, elle permet une estimation initiale et une
surveillance périodique. Celle-ci est différente en fonction des patients (age,
coopération,...) et des pathologies concernées. Elle fait appel a des échelles
permettant de reproduire les données observées par différents examinateurs.

Les échelles d'évaluation rapportées par les patients sont des instruments
permettant d'analyser et de quantifier des concepts comme la douleur, la fonction,
les attentes, les peurs et croyances, l'estime de soi, les stratégies d'adaptation,
I'anxiété et la dépression. (3)

Ces échelles mesurent donc des concepts qui peuvent étre trés différents mais
elles doivent avoir des qualités métrologiques qui sont communes.

Parmi celles-ci, la plus importante est la validité de contenu qui permet de
s'assurer que ce qui va étre mesuré est important pour le patient. (3)

Cette qualité métrologique était largement négligée dans la construction des
échelles d'évaluation des années 1980, 1990 et 2000. Elle a été remise a lI'ordre du
jour par la Food and Drug Administration qui exige qu'une analyse qualitative
aupreés des patients soit faite en amont de la construction d'une échelle d'évaluation.
3)

Sans cette étape, un instrument d'évaluation rapporté par le patient ne peut
théoriquement pas étre le critére principal d'efficacité d'une étude.

Une fois la phase d'analyse qualitative réalisée, la sélection des items utilise le
plus souvent une méthode d'accord d'experts (Delphi), experts comprenant des
patients.

Lorsque les items ont été sélectionnés, on s'assure essentiellement de la

validité de construit (I'instrument mesure bien le concept qu'il est sensé mesurer), la
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reproductibilité (la fiabilité) et la capacité a capter un changement significatif pour le
patient (effet taille, réponse standardisée moyenne). (3)

Ces étapes de validation sont donc longues et peu d'échelles, méme celles
largement utilisées, ont été testées de facon totalement rigoureuse.

Le probleme peut étre posé ainsi : quelle est la concordance entre deux
médecins devant décider, selon un ensemble de critéres, s’il y a ou non un signe,
une pathologie, dans un groupe de patients ? On peut alors se demander si telle ou
telle classification des prolapsus, des incontinences, des dyssynergies est
reproductible. Un simple test, comme la manceuvre de Bonney, peut ainsi étre
évalué. On s’intéresse alors a la proportion de réponses concordantes entre les deux
médecins. Mais attention, cela n’est pas suffisant, car une partie des concordances
est le simple fait du hasard ! Il faut en tenir compte dans le calcul définitif de la
concordance.

Parmi les indices proposés, celui qui est le plus souvent utilisé est le test

Kappa de Cohen. (4)

Degré d'accord Valeur de Kappa

Trés bon 20,80

Bon 0,60 - 0,80
Maoyen 0,40 - 0,60
Médiocre 0,20- 0,60
Mauvais <20

Trés mauvais (nul) o

Figure 16: Le test Kappa de Cohen

Mr. llyas TALBI 36



Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score de Glasgow

LA REPRODUCTIBILITE DES SCORES DE SYMPTOMES

Un score de symptdémes comprend tout d’abord une transformation de chacun
des symptdémes en une échelle semi-quantitative, puis une addition de I’ensemble
des valeurs ainsi obtenues. C’est une globalisation des symptomes.

La validation d’un score passe par plusieurs étapes (linguistique,
biométrique...). Mais, méme ainsi validé, le score pose des problemes intrinséques
de reproductibilité. Si un score est utilisé comme critere principal de jugement, sa
variation au cours du traitement est la base de I’évaluation. Par exemple, pour un
essai clinique dans le domaine de I’hypertrophie bénigne de la prostate, des patients
sont inclus avec un score fonctionnel, I’'IPSS (International Prostate Symptom Score),
d’au moins13. On mesure la variation de ce score au terme d’une année de
traitement. (4)

Admettons que I'on puisse connaitre la reproductibilité de [I'IPSS auto
administré ou présenté par le médecin. Qui nous garantit que, derriere la méme
valeur de I'IPSS, il y a la méme répartition des symptémes ?

Il faut donc, devant un score total stable, vérifier ce qui se passe derriéere, et
finalement revenir au symptéme puisque I’amélioration de I'un a pu compenser,
mathématiquement, I’aggravation de I'autre.

De plus, I’évolution du score total ne permet pas de comparer les patients
entre eux puisqu’elle peut étre le fait de symptémes différents. Et cette situation
risque encore de s’aggraver, avec la tendance actuelle qui vise a réduire le nombre
d’items pris en compte dans un score ou a le remplacer par une seule gquestion et
une échelle visuelle analogique. Cette fagcon de procéder ne permettra méme plus de

remonter au symptéme. (4)

Mr. llyas TALBI 37



Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score de Glasgow

[I. Coma et états de conscience altéreés :

De nombreux patients sont admis aux urgences ou en soins intensifs avec une
atteinte cérébrale ou subissent des complications neurologiques qui les plongent
dans un état de conscience altérée.

L’évaluation de I’état de conscience des I’admission du patient et tout au long
de son hospitalisation est essentielle pour une prise en charge adaptée. Ces
évaluations permettent d’obtenir des informations précieuses quant a la progression
du patient. Il n’existe néanmoins aucun outil pouvant évaluer directement la
conscience. (5)

L’observation comportementale constitue le principal moyen de détecter les
signes de conscience. Une distinction doit tout d’abord étre faite entre I'« état
de vigilance » (présence d’un cycle veille sommeil caractérisé par l’ouverture
spontanée des yeux) et I’« état de conscience » (par exemple, la réponse a un ordre
verbal). En effet, un patient peut étre vigilant mais ne montrer aucun signe évident
de conscience. Le patient en état végétatif en est un bon exemple : ses yeux
s’ouvrent de maniére spontanée, son cycle veille sommeil est préservé et pourtant il
n’obéit a aucun ordre verbal, aucun signe de conscience n’est observé. L’éveil est
une condition nécessaire mais insuffisante au phénoméne de conscience. La
conscience n’est, d’autre part, pas un phénoméne unique. On différencie souvent la
conscience de soi (c’est-a-dire la conscience de ses propres pensées) de la
conscience de son environnement (c’est-a-dire la perception consciente du monde
environnant).

Néanmoins, la conscience de soi reste difficile a percevoir. Seule la personne
elle-méme sait qu’elle est consciente. L’évaluation au chevet du patient en état de

conscience altérée se limite donc essentiellement a une observation de la conscience
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de I’environnement (par exemple, en observant s’il y a réponse a un ordre verbal

simple tel que « Serrez ma main »). (5)

ETAT COMA ETAT ETATDE  SYNDROME
NORMAL VEGETATIF  CONSCIENCE  LOCKED-IN
MINIMAL
e f— [——1 "3 1 —_ —
# ... ! 1] o]
sl it iR i ell®
4 THR R R Rl |
o B B o 5
— A— —

Figure 17: 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 présente. 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 minimale

est éveillée et présente parfois des signes fugaces d’actions conscientes. Enfin, une
personne ayant un syndrome « locked-in » est éveillée, parfaitement consciente, mais

paralysée, et ne communique que par des clignements des yeux avec son entourage. (5)
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A- Le coma

1. Notions générales :

« ca ressemble au sommeil, et pourtant ca n’est pas le sommeil » Damasio A

(6)

o

Figure 18: Absence de I'éveil et de la conscience au cours du coma

Le coma est un état caractérisé par I'absence d’éveil et donc également de
conscience, a la foi de soi et de I’environnement. Le patient est allongé, les yeux
clos et ne peux étre réveillé par aucune stimulation. Pour étre clairement distingué
des syncopes, commotion cérébrale ou autre état d’altération transitoire de la
conscience, le coma doit durer au moins une heure. (7)

En général, les patients comateux qui survivent vont avoir un systeme d’éveil
qui va progressivement redevenir fonctionnel en 2 a 4 semaines.

Le patient pourra alors se retrouver dans un état végétatif, un état de

conscience minimale ou a un niveau supérieur de récupération de la conscience.
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2. Anatomie lésionnelle :

Le coma peut résulter soit de lésions diffuses bi hémisphériques (corticales ou
de la substance blanche) soit de Iésions « focales » touchant des structures clés de
« I’éveil cortical » dans le tronc cérébral ou au niveau des thalami (région
paramédiane bilatérale).

Les lésions du systéme d’éveil au niveau du tronc cérébral sont plus
spécifiques du coma, par rapport aux autres états de conscience altérée.

Classiquement, on parle de lésions de la formation réticulaire activatrice
ascendante du tronc cérébral oubliant que celle-ci n’est pas un systeme homogéne
sur le plan anatomique, biochimique et physiologique. Il s’agit d’un ensemble de
noyaux neuronaux identifiables, dotés d’une fonctionnalité spécifique et disposant
d’un réseau de connexions propre qui sont impliqués dans la modulation de
I’activité corticale et donc dans le maintien de la conscience.

De plus, d’autres noyaux hors de cette formation, jouent un rbéle dans
I’activation ascendante cérébrale (notamment le thalamus et des noyaux
diencéphaliques.)

Dans une étude de 2003, Parvizi et Damasio ont étudié 47 patients avec des
Iésions vasculaires dans le tronc cérébral (8), 9 d’entre eux étaient dans le coma. Les
Iésions responsables de coma étaient regroupées dans la partie rostro-caudale du

tronc cérébral, c’est-a-dire au niveau du tegmentum pontomésencéphalique
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B- L’état végétatif

1. Notions générales :

La Multi-Society Task Force sur I’Etat Végétatif Permanent a défini en 1994,
I’état végétatif comme une « condition clinique dépourvue de toute conscience de
soi et de I’environnement, associée a la présence de cycle veille/sommeil avec
maintien complet ou partiel des fonctions automatiques de I’hypothalamus et du

tronc cérébral » (9) (10)

Figure 19: Absence de la conscience de soi et de I'environnement au cours de I'état

végeétatif mais présence de I'éveil

Les patients en état végétatif ont donc un systeme d’éveil fonctionnel sans vie
mentale consciente. Les grandes fonctions «végétatives» sont également
fonctionnelles comme la respiration, la régulation thermique.

Le terme a été utilisé pour la premiere fois par Jennett et Plum en 1972 : (11)
« veégeétatif décrit un corps capable de croissance et de développement mais

dépourvu de sensation et de pensée »
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Selon la Multi-Society Task Force sur I’état Végétatif Permanent, il faut

distinguer en fonction de la durée de I’état végétatif deux groupes de patients :
- Ceux en « état végétatif persistant » lorsque la durée dépasse un mois.
- Ceux en « état végétatif permanent » lorsque la durée dépasse 3mois si

I’origine anoxique et un an si I’origine est traumatique. (9) (10)

En réalité, cette distinction, bien qu’elle apporte des renseignements
complémentaires, est une source d’erreur importante. D’abord parce que les termes
« persistant et permanent » sont parfois utilisés I’un a la place de I'autre, méme par
des professionnels de I’évaluation de la conscience et non distingués par la plupart

des autres médecins.

been 'Idupwd L | pru.tiu Lllid:.lin-. by the American
Academy of Neurology. The lask Force estimated that
10000 o 25 000 adules .md 6000 to 10 000 thldruu 10

the United States are in the | persistent vegetative state, The
criteria for this dugnm‘.ls must be mer ar least T year after
traumatic brain injury in young patients and ar least 3
months after nontraumatic illnesses.

Figure 20 : Exemple de confusion entre « persistant » et « permanent »

Perry J et al. Ann Intern Med. 2005

Ensuite parce que le délai choisi pour parler d’état végétatif permanent est
arbitraire, reflétant certes une probabilité faible de récupération mais une idée
fausse sur le caractére absolument fixé de I’état.

En France, passé un an, on parle d’état végétatif chronique. Certains auteurs
conseillent tout simplement d’utiliser le terme état végétatif en précisant la durée et

I’étiologie.
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La principale difficulté du diagnostic d’état végétatif est de ne pas le poser en
exces.

En effet, ce diagnostic repose sur une absence compléete de conscience de soi
ou de I’environnement. Celle-ci est parfois difficile a identifier chez des patients a
I’éveil fluctuant et aux capacités d’expressions limitées qui doivent pourtant étre
absolument distingués des patients végétatifs.

De ce constat est né un nouveau concept : celui des patients en état de

conscience minimale.

2. Anatomie lésionnelle

Dans I'état végetatif, les structures d’éveil dans le tronc cérébral sont
fonctionnelles, tandis que la substance grise et la substance blanche au niveau
hémisphérique est largement endommagée. Plus rarement, un état végétatif peut se
rencontrer apres lésions bilatérales de la région paramédiane du mésencéphale
souvent associées a des lésions thalamiques bilatérales paramédianes.

En 2000, Adams et al, ont étudié le cerveau de 49 patients décédés apres plus
d’'un mois d’état veégétatif d’origine variée (12). Pour les étiologies non
traumatiques, les lésions touchaient surtout les thalami (chez 100% des patients) et
étaient associées a des lésions diffuses corticales. Pour les états végétatifs d’origine
traumatique, 96% des patients avaient des lésions axonales étendues et des Iésions
thalamiques. L’état végétatif pourrait donc étre avant tout une pathologie cérébrale

au niveau d’intégration thalamique, avant d’étre lié aux lésions corticales.
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C- Un nouveau concept : I’état de conscience minimale

1. Notions générales :

Depuis 2002, The Aspen Group (Comprenant des neurologues, des
neuropsychologues, des neurochirurgiens des réanimateurs et des rééducateurs) a
proposé de définir un nouveau groupe de patients avec état de conscience altéré
(13). Il s’agit des patients qui ont des signes d’interactions non réflexes bien que
limitées avec I’environnement mais ne peuvent communiquer avec leur entourage.
lls ont proposé le terme

d’« état de conscience minimale » pour ces patients

Figure 21: Présence de I'éveil et de quelques actions conscientes au cours de I'état

de conscience minimale

Définition : « Etat de conscience minimale est un état d’atteinte sévére de la

conscience dans lequel un comportement minimal de conscience de soi et de

I’environnement est mis en évidence » (14)
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Les phénotypes cliniques de ces patients sont donc caractérisés par une
grande variabilité.
Exemples de comportements limités et fluctuants possibles d’un patient en

état de conscience minimale :

Mouvements de poursuite oculaire ou de fixation soutenue d’un objet.
- Sourire ou pleurs en réponse a des stimuli verbaux ou visuels avec contenu
émotionnel mais pas aux stimuli neutres.
- Vocalisations ou gestes en réponse directe a des questions.
- Toucher ou saisie d’objet d’une maniére qui tient compte de la taille et de la
forme de I’'objet
L’interaction non réflexe avec I’environnement doit pouvoir étre mise en
évidence de facon certaine et répétée, méme si elle est souvent caractérisée par de
grandes fluctuations. La sortie de I’état de conscience est définie par la capacité a

communiquer ou a utiliser des objets de maniére fonctionnelle. (14)

2. Anatomie fonctionnelle :

Les patients en état de conscience minimale sont caractérisés par une
instabilité de [I'initiation et du maintien des comportements. Cette fluctuation
dépendrait de I’interaction des structures de I’éveil au niveau du tronc cérébral et
des systémes mésencéphaliques et diencéphaliques avec les autres structures
cérébrales (15). Ces systemes comprennent les noyaux intralaminaires du thalamus
et la formation réticulée du mésencéphale. lls contrbleraient les interactions du
cortex cérébral, des ganglions de la base et du thalamus.

Donc un état de conscience minimale serait lié soit a des lésions axonales

diffuses soit a des Iésions hypoxiques, soit a des Iésions plus focales.

Mr. llyas TALBI 46



Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score de Glasgow

D- Locked-in syndrome

1. Notions générales :

Figure 22: Présence de la conscience et de I'éveil au cours du Locked-in syndrome

Le Locked-in syndrome est caractérisé par une quadriplégie, une aphonie et,
le plus fréeguemment, des yeux ouverts en permanence. La réponse motrice a la
douleur est typiquement en décérébration. Seuls des mouvements volontaires des
yeux (verticalité) ou des paupieres restent possibles permettant d’établir un code de
communication (Alphabet « ESSARINT » pour les francais). La conscience de soi ou

de I’environnement du patient est préservée.

| E S A R 1 N T
2 U L 0 M D P C
3 F B v H G J Q
4 zZ Y K W

Figure 23 : Alphabet ESARINT : mode de communication adapté (5)
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C’est Plum et Posner qui en 1966 ont pour la premiére fois employé ce terme
de « Locked-in syndrome », méme si on trouve des descriptions détaillées de
patients LIS plus anciennes dans des romans. Par exemple, dans « Le comte de
Monte Cristo » d’Alexandre Dumas (1845), M. Noirtier de Villefort est décrit un «
corps avec des yeux vivants », il ne peut communiquer que par clignement des yeux
depuis 6ans.

On comprend I'intérét pour les soignants d’identifier rapidement ces patients
conscients, enfermés dans leur corps immobile, et de les distinguer des patients
dans le coma ou végétatifs. En effet, il faut adapter son attitude au lit du malade, et

prendre en charge I’'anxiété de ces patients.

2. Anatomie lésionnelle :

Le plus souvent, il s’agit de Iésions de la partie ventrale de la base du pont ou
du mésencéphale (infarctus bilatéral, hémorragie...) qui interrompent les voies
corticospinales et corticobulbaires sous le noyau du lll. L’origine des lésions est le
plus souvent vasculaire (ischémique), parfois liée a une hémorragie du pont, un
traumatisme cranien.

A noter que certains patients hospitalisés en soins intensifs avec une forme
sévere de Guillain Barré peuvent présenter un tel tableau de « déconnexion ».

La verticalité du regard n’est alors pas particulierement épargnée. Le tableau
peut mimer celui d’un patient en mort cérébrale (absence de respiration spontanée
et abolition des réflexes du tronc) alors que le patient est parfaitement conscient.

(16) (17)
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E- Tableaux Récapitulatifs :

Evolution possible aprés une Iésion cérébrale aigue induisant un coma :

- La survenue d’une ouverture spontanée ou provoquée des yeux en l’absence
d’activité motrice volontaire marque la transition entre coma et état végétatif.

- En cas de comportement minimal volontaire reproductible, le patient passe
dans la catégorie : état de conscience minimale. Ce comportement est souvent
observé en cas de stimuli émotionnel.

- L’émergence de I’état de conscience minimale est signée par le retour d’une
communication fonctionnelle ou par I'utilisation fonctionnelle d’objets.

- La possibilité d’une vie définit un handicap modéré, par rapport a un handicap
sévere.

- La réinsertion scolaire ou professionnelle définit une bonne récupération.

Lésion cérebrale aigue

Eﬂﬂlﬂ_i
1
T— — |
Locked-in syndrome | | Elat végétatif Coma chronique Mort cérébrale
(VS) {rarrssime)
_E-t:‘l de {:cma-c:-ience minimale Etat végétatif permanent
':“CS} =3 ik 8 rwoery Ur sl legue
=1 an si aumatigue
Etal confusionnel
[Amisale post Iraumatbgiss . |

Mon

Auvgmentation de |'autonomie :

Figure 24: Evolutions possibles apres Iésion cérébrale aigue. D'aprés Laureys, Owen

et Schiff. The Lancet Neurology. 2004 (18)
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Capacités motrices

Rémaerdion professionnelie -~ mn: _,I ﬂ_ﬂllﬂ ération
- -
- -
!-h;m:llr:ap e Ve g'e]
-
o™ T Commanicasion
Etat de Conscience
L “  Minimale
' hﬁ."" =
I ™= Comporierment volontare
Etat vegetatif
|
| == Owworiume des poux
I
Coma Locked-n syndrome
Capacités cognitives

Figure 25: Les différentes entités cliniques rencontrées au cours de la récupération

progressive d’un coma illustrées comme fonction des capacités cognitives et

motrices. D’apres Laureys et al, The Lancet Neurology 2005 (18)

Ce schéma souligne a quel point I’évaluation clinique de la conscience dépend

des capacités motrices du patient.
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Données épidémiologiques (données de la littérature)

Clinique

1. Age :

Comparable aux différentes études réalisées, nos résultats concernant I’age

révelent que I’ldge moyen est de 49 ans avec des extrémes allant de 18ans a

85ans.

Bernard et al révelent que I’age moyen est de 35ans avec des extrémes allant
de 14 a 78ans. (19)

M.Helm a constaté que la moyenne d’age est de 37ans et des extrémes de 8 a
89ans. (20)

Une étude menée par G. Bouhours et al révele que I’lage moyen est de 37ans
+/- 20ans. (21)

Une étude faite par Miroslaw Zabek (22)montre que I’dge des patients est
compris entre 16et 55ans dont 79% est en age productif.

SADEQ, a constaté que 60% des patients ont un age <50ans, I’age moyen est
de 38ans. (23)

Une étude a Cotonou au Bénin (24)révéle que I’age moyen est de 32+/-
18ans.

Une étude menée par Charani Z. au CHU Hassan Il de Fés révele que I'age

moyen est de 36ans. (25)
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2. Sexe :
Comme pour la plupart des auteurs, nous avons constaté dans notre étude
une nette prédominance masculine a 75% avec un sexe ratio a 3.

Les données de la littérature sont citées dans le tableau ci-dessous

Auteurs Nombre Homme Femme Sexe ratio

Bernard et al (19) 113 79 34 2,3
M HELM et al (20) 122 93 29 3,2
Zabek Miroslaw (22) 144 92 52 1,76
SADEQ (23) 393 313 80 3,9
Ming-darTsai et al (26) 94 69 25 2,9
CHU sfax (27) 222 165 59 2,7

Charani Z. (25) 101 96 5 @

Notre série 56 42 14 3

3. Circonstance de survenue

Les accidents de la circulation sont la cause principale de traumatisme cranien
dans toute la catégorie d’age. Dans notre série, ils constituent le premier agent
causal suivi des chutes.

Ceci est constaté par la majorité des auteurs.

La fréguence des autres causes est variable en fonction des études a savoir les

chutes et les agressions ceci est illustré dans le tableau ci-dessous :
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Auteurs AVP (%) Chute (%) | Agression (%) | Autres (%)
SADEQ (23) @ 18 4,89 5,55

EJJAAFARI (28) 62 24 13 4,7

G .Bouhours et al (21) <74> 19 - 7
Bernard et al (19) 63 24 - 13

CHU de Cotouno Bénin (24) @6) 6 5 3
Zabek Miroslaw (22) 32 42 13 5
Charani Z 56 23 19 2

Notre étude 71,4 17,9 7,1 3,6

Cette grande fréquence des traumatisés craniens secondaires aux AVP doit

surtout insister sur le contrdle de ce probléme et des mesures de prévention qui s’y

rattachent. Ses résultats sur la diminution de la survenue des traumatises craniens

par accidents sont rapportés (29).

4. Recherche d’éléments traumatiques :

Cette recherche doit étre systématique,

méme dans un contexte non

forcement évocateur. Ceci implique en particulier un examen clinique précis de

I’ensemble du corps du patient a la recherche d’érosions cutanées, hématomes,

signes divers de traumatisme. (1)

5. Examen neurologique :

Il comprend en particulier I’examen du tonus musculaire, la recherche de

signes neurologiques focaux, ou signes de localisation,

pupilles et de leurs réactivités.

I’examen attentif des
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L’examen du tonus musculaire spontané et en réponse aux stimulations peut
étre un élément d’orientation majeur, en particulier lorsqu’on observe une
hypertonie, qui élimine un certain nombre de diagnostics.

La découverte de signes neurologiques focaux, ou d’asymétrie de I’'examen
neurologique, oriente bien sdr vers une pathologie focale cérébrale, par opposition a
une pathologie métabolique ou toxique. Cependant, un certain nombre de déficits
focaux chroniques, infracliniques, peuvent étre démasqués lors de l’altération
incompléete de la conscience, en particulier a I'introduction d’une sédation. (30)

L’examen des pupilles et de leurs réactivités est particulierement important. Il
importe cependant de ne pas en tirer des conclusions trop hatives (31). Il faut en
particulier insister sur la multitude des mécanismes qui aménent a une mydriase uni
ou bilatérale plus au moins réactive : en particulier, I’'administration exogene voir la
libération endogéne de catécholamines a fortes concentrations peut interrompre
I’arc efférent du réflexe pupillaire par blocage parasympathique au niveau des
récepteurs alpha-2-adrénergiques centraux ( situation observée dans les situations
de choc voire arrét circulatoire traités par fortes doses de catécholamines ; ou de
douleur majeure, ou d’effroi intense). Par ailleurs, la survenue de convulsions, dont
la symptomatologie clinique peut étre masquée (curares, ou autres myorelaxants,
convulsions infracliniques) est souvent associée a une dilatation aréactive d’une ou
des deux pupilles. L’hypothermie profonde et I’'intoxication alcoolique importante
sont d’autres causes de diminution voire d’abolition du réflexe pupillaire, de méme
que de multiples lésions périphériques oculaires. Enfin, il faut rappeler que de
nombreux agents pharmacologiques souvent rencontrés lors des intoxications
volontaires (antidépresseurs, neuroleptiques, cocaine, amphétamines, etc.) sont

responsable de mydriase non toujours réactive.
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Dans notre série, 46,5% des patients avaient une anomalie pupillaire, et

seulement 17,9% avaient un déficit moteur a I’'admission.

Pour I'étude mené par Van Haverbeke L et al (32) 215 cas, 38% ont une
anomalie pupillaire. Un déficit moteur a été constaté chez 45 patients (21%).

Pour le CHU d”Angers (21) , 41 % des patients présentaient une anomalie

pupillaire. 27% ont un déficit neurologique.

BENHAYOUN (33)a constaté que 19.1% des patients avaient au moins un
déficit moteur a I’'admission et 32.5% avaient une anomalie pupillaire.

SADEQ (23) a noté 26 % d'anomalies pupillaires, et 5% de déficit moteur.

DIENCEPHALE

Mydriass fixe
hormolaterale

Figure 26: valeur localisatrice des anomalies pupillaires (34)
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- Opiacés

- Phénothiazines

- Lévomépromazine

- Anticholiestérasiques

- Insecticides organoph.

Figure 27: Les produites incriminés dans la genése d'un myosis serré (35)

Figure 28: Les produits incriminés dans la genése d'une mydriase peu réactive (35)
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Paraclinigue

~

Dans le cadre du traumatisme cranien, la premiére question a laquelle
I’imagerie précoce doit répondre est celle de [I'existence d’une urgence
neurochirurgicale. L’équipe médicochirurgicale doit confronter les conditions de
survenue du traumatisme et [I’état clinique du patient aux données
scannographiques. A la phase aigué, les urgences neurochirurgicales traumatiques
sont dominées par les hématomes extra- et sous-duraux et par les embarrures. Par
ailleurs, il ne faut pas omettre de rechercher des aspects scannographiques pouvant
faire évoquer une atteinte neurologique primitive (rupture d’anévrisme ou de
malformation artérioveineuse...) expliquant une perte de connaissance ou un déficit

causal de I'accident. (36)

1. -Tomodensitomeétrie cérébrale :

En 1997, la Tomodensitométrie cérébrale est certainement le premier examen
complémentaire demandé devant un coma. Il reste le moyen diagnostique le plus
approprié a proposer en urgence en raison de sa rapidité et de sa facilité d’acces,
méme chez un malade comateux et agité (33). Si cette attitude est le plus souvent
justifiée, la recherche et I'attente d’une TDM ne doit pas faire retarder la prise en
charge des fonctions vitales ; en particulier, si la réalisation de cet examen nécessite
un transport prolongé du patient, on devra s’assurer que celui-ci pourra se faire en
toute sécurité.

La TDM cérébrale sera toujours réalisée d’abord sans injection de produit de
contraste. L’analyse tomodensitométrique précoce peut permettre, dans certains
cas, de prévoir la présence d’un déficit ultérieur mais ne peut répondre a la question
cruciale du retour a la conscience (36). Cet examen permet de mettre en évidence :

- La plupart des lésions traumatiques, et en particulier les hématomes

intracréniens pouvant justifier une intervention neurochirurgicale en urgence.

Mr. llyas TALBI 57



Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score de Glasgow

- Des signes indirects évocateurs d’cedéme cérébral : taille anormalement
petite (en fonction de I’age) des ventricules, disparition des sillons corticaux,
disparition des citernes de la base du crane, et de facon plus aléatoire,
diminution du contraste entre substance grise et substance blanche ;

- Un effet de masse avec déplacement des structures médianes, témoignant
d’une lésion focale ;

- L’existence d’une hémorragie méningée ;

- Une hypodensité focale évocatrice d’ischémie cérébrale : celui-ci ne s’observe
que plus de quarante-huit heures apres I’accident initial ; ou au contraire, une
hémorragie spontanée intracranienne ;

- La TDM peut aussi révéler des lésions anciennes qui parfois expliquent les
signes focaux et d’autres anomalies de I’examen neurologique en dehors de
I’altération de I’état de conscience ;

- Enfin d’autres diagnostics plus rares peuvent étre parfois évoqués sur la
TDM cérébrale sans injection (présence d’une Iésion calcifiée par exemple).

La réalisation d’une scannographie cérébrale avec injection de produit de
contraste ne doit se faire gu’apres un premier examen sans injection de produit de
contraste et apres élimination des contre-indications a cette injection : contexte
traumatique, lésion spontanément hémorragique, hypertension intracranienne
menacante, insuffisance rénale. Cette injection de produit de contraste pourra
révéler ou préciser un certain nombre de Iésions non spontanément visibles.

Pour notre étude, 100% des patients ont bénéficié d’un scanner cérébral a
leurs admissions initiales.

- Pour I’étude réalisé par G. Bouhours et al (21), la tomodensitométrie initiale a
été réalisée chez 89% des patients. Le délai moyen de réalisation du scanner

est de 58minutes aprés I’admission.
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Pour I'’étude de Van Haverbeke L et al (32), un premier examen par TDM
cérébrale a été effectué chez 190 patients au cours des premieres 24 heures
(soit 88,4%). Les 25 autres patients sont décédés dans les premieres 24
heures de la prise en charge initiale.

SADEQ (23)a noté que la TDM cérébrale a été réalisée chez 308 patients sur
450.

Pour I’étude réalisée en CHU Sfax (27), une TDM cérébrale est réalisée chez

98,1%.

Evaluation des troubles de conscience par le score de

Glasgow

Généralités :

Si dans la pratique de tous les jours, le score le plus utilisé est le score de

Glasgow, il se trouve qu’on remarque beaucoup de limites. En effet,

La publication de I’échelle du coma de Glasgow (GCS) en 1974 par Teasdale et

Jennett a amené a un changement majeur dans I’évaluation clinique des patients en

état de conscience altéré. Elle est I’échelle la plus utilisée a travers le monde. (37)

Parmi les objectifs des concepteurs, on notait la volonté d’établir un moyen

d’évaluation basé sur des items simples aux définitions claires, non ambigles et

aisément traduisibles. En outre I’échelle devait étre utilisée de maniéere fiable, non

seulement par tout médecin mais aussi par le personnel paramédical.
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Onvertare des venx Score
Spontanée a4
Surondre oral 3
Aprés stimulation douloureuse 2
Sucune 1

Meillenre réponse motrice aprés un

ordre verbal, la pression d'an doigt

on de la région du nexf sns-orbitaire  Score
Exécute un ondre 6
Chasse les stimulus nociceptifs 5
Simple réponse de retrait 4
Féponse en flexion stéréotypée 3
Réponse en extension 2
Pas de feponse 1

Réponse verbale Score
Orientée 5
Conversation confuse 4
IMots inappropriés 3
Mots incompréhensibles 2
Aucun mot 1

Figure 29: Evaluation du coma, Score de Glasgow

Un patient est considéré dans le coma si le score global est inférieur a 8.

En 1982, Born et al, ajoutent a I’échelle de Glasgow, I’étude de quelques
réflexes du tronc cérébral. C’est le score de Glasgow-Liege (38). Cela permet
d’étendre la sensibilité de I’échelle pour les comas profonds. En effet, cela permet

d’identifier plusieurs groupes de patients parmi les scores plus bas (GCS a 3, 4).
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E

ODuverture des yeux
Spontance

Au bruit (3 la parole)

A la douleer (stimulation nociceptive)
Absente

¥

Réponse verbale

T VU TR

Onientée (conscient : sait qui il est)

Confuse [conversation possible mais signes de confusion)

Inappropriée (mots intelligibles, toute conversation est impoasible)
Incompréhensible (mots incompréhensibles, pémissements, gropnements)
Absente

H

Réponse Motrice

Obéit (obéit 3 la commande verbale) f
Localisée (reponse gestuelle vers la localisation

douloureuse afin de faire disparaitre le stimulus douloureux)
Evitement fen regard d'un stimulus)

= lhd W s WA

E*.]

Flexion stéréotypée (triple flexion)

Extension stéréotypée (rotation interne et extension du membre supérieur)
Absente

R

Réflexes du trome cérébral

Reéflexe fronto-orbiculaire

e T LT R -

Réflexe(s) oculo-céphalique vertical o aculo-vestibulaire vertical
Réflexe photomoteur

Réflexes oculo-céphalique ou oculo-vestibulaire horizontanx
Reflexe oculo-cardiaque

i o e e N

Figure 30: Evaluation du coma, Score de Glasgow-Liége

Néanmoins le GCS et le GCS/Liége comportent de nombreuses limites. Tout
d’abord, un méme score global peut exister pour des patients trés hétérogenes
cliniquement. Pour cette raison, il faut noter les 3 sous scores séparément sans les
additionner.

Ensuite I’échelle verbale est trop importante : un patient aphasique sera sous
cOté par rapport a son état de conscience.

Plus grave pour une échelle d’évaluation de la conscience, certains patients
peuvent étre c6tés au minimum alors que parfaitement conscient

(Locked-in syndrome) avec des conséquences importantes sur la prise en

charge thérapeutique.
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Et Enfin, surtout, c’est une échelle qui a été pensée pour la phase aigue mais
qui manque de sensibilité pour I’évaluation prospective des capacités cognitives et
de la conscience passée cette période. Elle reste pourtant alors I'outil d’évaluation

de la plupart des services de réanimation.

Reproductibilité :

Dans notre étude : L’évaluation de la profondeur du coma se basant sur le
sore GCS montre clairement une disparité dans celle-ci en fonction du niveau
d’expérience et de spécialisation de I’examinateur : alors qu’on a retenu la méthode
de référence celle faite par le sénior, I’évaluation est d’autant plus loin que le
médecin est jeune c’est a dire qu’un interne a des résultats plus différents qu’un
résident en formation. D’autre part, plus on dépasse la phase initiale plus les
résultats sot comparables.

Cette différence est constat sur les trois items aussi bien I’ouverture des yeux
que la réponse verbale ou la réponse motrice. (Voir figure 9-10-11)

- Dans une étude de Sorya Sieng de I’hépital Robert Debré, le score de Glasgow

a été comparé entre différentes personnes médiales et paramédicales pour 27

patients. Elle a montré que le GCS est corrélé entre les différents

examinateurs quand il est a 15 (87% de concordance). Cependant, pour des

GCS inférieurs a 15, les scores peuvent varier d’une personne a une autre en

fonction de I’expérience et du moment de I’évaluation du patient (I’état de

conscience d’un patient pouvant étre tres labile). En effet, on constate qu’un
médecin avec une expérience clinique faible (un interne par exemple), aura
tendance, par excés de prudence, a surestimer la gravité d’un traumatisé

cranien en cotant le GCS avec 1 a 2 points de moins gu’un médecin

expérimenté ce qui va influencer la prise en charge du patient. (39)
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- Dans une étude de Menegazzi et al (1993) réalisée uniquement sur base de
cas montrés en vidéo a 19 médecins et 41 personnels paramédicales et
infirmiéres urgentistes (40), les résultats étaient les suivants : L’équivalence
(fiabilité inter-observateurs) a été jugée trés bonne. Cependant il n ya pas eu
de détail sur les données de I’étude.

- MR Gill et al (2003 et 2004) (41) qui dans leur derniere étude aupres de 116
patients admis aux urgences, le pourcentage d’ accord total exact du GCS
était de 32% , 74% d’équivalence pour les yeux, 55% pour la réponse verbale,
et 72% pour la réponse motrice. Mais ces résultats ont été obtenus par des
évaluations faites par 2 médecins a 5 minutes d’intervalle (I’état de conscience

d’un patient aux urgences est parfois instable durant ce délais).

Le choix des patients cérébro lésés est délibéré afin d’avoir une population
homogene de patients : en effet les troubles de conscience peuvent étre appréciés
de facon différente entre les pathologies traumatiques, toxiques, infectieuses ou
autres.

D’autre part, la comparaison entre les populations de médecins : internes aux
urgences, internes en réanimation, résidents de réanimation et spécialiste est faite
puisque le niveau de compétence et d’expertise est différent et devrait retentir sur la
qualité de I’évaluation.

Le patient traumatisé cranien est évalué de facon dynamique afin de suivre les
éventuelles phases d’amélioration ou d’aggravation (effet de la sédation,
curarisation, traitements apportés....) et surtout les difficultés d’évaluation
inhérentes au passage vers les états de veille ou végétatif.

Dans notre étude, le GCS a été comparé entre 4 examinateurs a trois phases

d’hospitalisation du malade tout en prenant en considération le spécialiste comme
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référence. Elle a montré que la reproductibilité est médiocre chez les moins
expérimentés (internes des urgences) et gu’elle est modérée chez les internes et
résidents en réanimation. Aussi le GCS est bien corrélé entre les examinateurs
quand ce dernier tend vers 15.

Pour les items du score de Glasgow, notre étude a montré que la
reproductibilité de [I'ouverture des yeux étaient bonne chez les tous les
examinateurs, cependant pour la réponse motrice et verbale, la concordance était

moins importante.

V. Nouveaux scores d’évaluation des états de conscience :

De nombreuses équipes ont essayé d’élaborer des scores d’évaluation de la
conscience corrigeant les défauts du GCS.

Exemples d’échelles, autres que le GCS, d’évaluation de la conscience :

- Maryland Coma Scale (1981) (42)

- Glasgow Liege Scale (1982) (38)

- Comprehensive Level of Consciousness Scale ( CLOCS) (1984) (43)

- Clinical Neurology Assessment Tool (1989) (44)

- Coma Recovery Scale (1991)

- Coma Exit Chart (1996) (45)

- Sensory Modality Assessment Rehabilitation Technique (SMART) (1997) (46)
- Wessex Head Injury Matrix (WHIM) ( 2000) (47)

- Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R) (2004) (48)

Et la plus récente:

- Full Outline of Unresponsiveness (FOUR) (2005) (49)
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La plupart de ces échelles sont restées confidentielles. Les raisons sont soit
qu’elles restent basées le plus souvent sur I’'ajout de quelques items au score de

Glasgow, soit qu’elles deviennent trop compliquées.

I. Le Coma Recovery Scale- Revised (CRS-R)

En 2000, devant la difficulté du diagnostic différentiel des différents états de
conscience altérée, The Aspen Workgroups a proposé quelques recommandations
pour évaluer le niveau de conscience. (13)

-Maximiser I’éveil :

S’assurer que les traitements sédatifs soient arrétés autant que possible.
Stimuler de maniére adéquate (douleur, stimulation vestibulaire...) le patient
avant son évaluation pour s’assurer que le niveau d’éveil est maximisé.

-Ne valider les réponses comportementales qu’aprés avoir éliminé une

possible réponse réflexe ou aléatoire.

-Une large variété de réponses comportementales doit étre testée avec un
grand nombre de stimuli différents afin de pouvoir mettre en évidence les capacités
résiduelles de ces patients.

Cette évaluation doit se faire dans un environnement non distractif.

-Cette évaluation doit étre répétée dans le temps.

-L’observation de la famille et I’ensemble du personnel soignant le patient,
devrait étre considérée.

En 2004, Giacino et Kalmar, concoivent une échelle d’évaluation basée sur ces
principes et ayant pour vocation de distinguer avec sensibilité les patients dans le
coma, les patients végétatifs, les patients en état de conscience minimale, ainsi que

I’émergence vers la « pleine » conscience.
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Comme le GCS: cette échelle comprend un sous score visuel, moteur et
verbal. Ces sous scores intégrent les données de la définition de I’état de
conscience minimale (fixation prolongée, poursuite oculaire...). Il y a en plus 3
autres scores : auditif, de communication (intégrant une communication non

verbale : par exemple pour les locked-in...) et d’éveil.

L’évaluation se fait en 2 temps : un temps d’observation pendant 1 minute
(évaluation du niveau d’éveil ; ouverture des yeux : fixation visuelle, poursuite ;
repérer les mouvements spontanés pour les différencier des réponses volontaires.)
et un deuxieme temps de cotation.

Ce dernier comprend au départ I’administration d’un protocole de facilitation
d’éveil afin de maximiser les chances de réponses du patient. Les réponses ne

doivent étre cotées aprés un délai supérieur a 10 secondes.
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Fonction auditive

4 - Mouvements systématiques sur demande”
3 — Mouvements reproductibles sur demande®
2 — Localisation des sons

| — Réflexe de sursaut au bruit

0 — Néam

Fonction visuelle

5 — Reconnaissance des objets”

4 — Localisation des objets : atteinte®

3 — Poursuite visuelle®

2 — Fixation®

| — Réflexe de clignement & la menace

0 — Néant

Fonction motrice

6 — Utilisation fonctionnelle des objets®

5 — Réaction motrice automatique™

4- ?ﬂunlpul:liun d'uhj-::hh

3 — Localisation des stimulations nociceptives”
2 — Flexion en retrait

| = Posture anormale stéréotypée

0 — NéanvParalysie flasque

Fonction oromotrice/verbale

3 — Verbalisation intelligible®

2 —Vocalisation™ouvements oraux

| = Réflexes oraux

0 - Néam

Communication

2 — Fonctionnelle : précise®

| — Non fonctionnelle : intentionnelle®
0 — Neéant

Eveil

3 - Auention

2 — Ouvenure des yeux sans stimulation
| — Ouverture des yeux avec stimulation
0 - Aucun éveil

* Indigue la sortie progressive de I'étal de conscience minimale.
P Indigue un é1a1 de conscience minimale,

Figure 31: Echelle CRS-R de récupération du coma

Les auteurs ont validé cette échelle sur 80 patients dans le coma d’étiologie
variée (TC : 48%, AVC : 31%, Hypoxie : 21%). Le score deux mois aprés I’événement
était en moyenne de 12/23. La reproductibilité interobservatrice, la stabilité test-
retest, la consistance interne et validité concurrente étaient bonnes.

Pour ces 80 patients : 10 ont été diagnostiqué en état de conscience minimale
par la CRS-R alors que la DRS (Disability Rating Scale) (trés proche du score de

Glasgow) les avait diagnostiqués en état végétatif.
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Cependant, pour les 10 cas, cela était du uniquement a la présence d’une
poursuite visuelle préservée.

Ces auteurs suggerent que prendre en compte la dynamique de récupération
serait un meilleur outil pronostique qu’une évaluation statique des capacités pour
ces patients séverement handicapés (50) (48). Le CRS serait plus adapté pour
identifier des modifications subtiles dans les réponses comportementales du patient

que le score de Glasgow.

Vs MCS VS MCS @ ' |

nn | ] |

CRS Score

- .I‘_____"'

[
i ——
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;_.' ] ] 1 BIRIA | 1 1 )
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Figure 32: Fluctuations cliniques d’un patient évalué par le CRS-R les 37 premiéres
semaines apres son coma. Durant les 4 premiers mois, le patient a fluctué entre VS

et MCS. Il a finalement émergé de I’état de MCS et a récupéré une conscience

normale aprés la 30¢me semaine. Giacino et Trott. ] Head Trauma Rehabil. 2004 (50)

La principale critique du CRS-R est la nécessité d’un apprentissage (car la
cotation des différents items repose sur des criteres stricts a connaitre). Sa stricte
adéquation avec la définition de I’état de conscience minimale est une qualité, mais
implique une modification de I’échelle en cas de changements des critéres

diagnostiques de ce dernier.
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La Wessex Head Injury Matrix (WHIM)

Cette échelle créée par Agnes Shiel et al propose une approche originale dans
I’évaluation de la conscience et des capacités cognitives du patient apres une lésion
cérébrale aigue (47). En effet, il s’agit d’'une grille d’observation comportementale
destinée a [I’évaluation et au suivi des progrés subtils des patients apres
traumatisme cranien. Elle permet également d’établir des objectifs thérapeutiques
réalistes.

Elle a été créée a partir des données d’une étude prospective portant sur 88
patients avec traumatisme cranien sévére suivis de la phase aigue a la sortie de
I’amnésie post traumatique.

147 comportements différents ont été identifiés chez ces patients, puis
regroupés en 62 items classés par ordre chronologique d’apparition.

Il N’y a pas de division en sous échelles : le score correspond au rang du

comportement le plus évolué observé. La cotation est arrétée aprés 10 items non

observés. Le temps de passation varie de 2 a 35minutes. (Annexe 1)

En 2001, Steve Majerus et Martial Van der Linden ont proposé une version

francaise de la WHIM (non publiée)
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h 1 Comportements ohserves Définitions opérationnelles
1 Uuverture breve des veux Momns de 30 secondes
2 Owverture prolongée des Plus de 30 secondes
Voux
3 Les yeux sont ouveris of bou-  Les yeux bougeni de mamere aléaiowe, sans signe de pour-

genl mais ne se fixent pas sur  suste of ils ne Sandtent pas sur un objct OU UC PCTSONNG
UG PErsOnne o un objct

4 Attenthion momcntancmend Momcntancment = 2 sccondcs ou plus ; stimulus domanant =
caplés par un stimiilus domi- bruvant/grand’ vivement colord/douloureus entrainant un
nand changement identifiable du comportement bien que

momcntanc, p.ox. agne > calme, youx formes > ouverts,
immobile > mouvements, clc

5 Regarde bricvement une per- Le regard sc déplace sans but & travers la chambre. .. lors-
osfne qu'un objet ou une personne ost remanqué, les yeux se fixent
sur celur-ci. Brievement = momentancment - Impression
quiil regarde quelquiun ou quelque chose

Figure 33: Les 5 premiers items de lI'adaptation francaise de la Wessex Head Injury

Matrix (51)

Martial Van Der Linden a réalisé une étude prospective portant sur 23 patients
ayant présenté un coma d’origine vasculaire ou traumatique (GCS<8)

Ces Patients ont été évalués de maniére bihebdomadaire par le Glasgow Coma
Scale/ Glasgow Liege Scale et la WHIM (total= 176 évaluations)

Les résultats de cette étude de validation francaise indiquent que la WHIM
présente une bonne validité concourante avec GCS ; la fidélité test-retest et I’accord
inter-juges de la WHIM sont élevés, elle permet aussi d’évaluer des comportements
dont la compatibilitté avec un état végétatif fait encore I’objet de débats

scientifiques. (47)
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Figure 34: Comparaison entre le GCS/GCL et la WHIM chez 23 patients dans le coma
suivis prospectivement. Pour les comas profonds, le GCS/GCL est plus sensible
(gréace a la cotation des réflexes du tronc cérébral). Pour la période de récupération,
la WHIM permet de mettre en évidence des progres subtils non mis en évidence par

le GCS/GCL. Van der Linden, Majerus. 2001 (51)

Mr. llyas TALBI 71



Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score de Glasgow

La WHIM :

Serait moins sensible que le score de Glasgow-Lieége pour la phase la plus
profonde du coma. ( Evaluation des réflexes du tronc cérébral pour le score de
Glasgow-Liege).

- Serait plus sensible aux changements subtils pour évaluer la période de sortie
du coma, I’état végétatif et la période post coma.

- pourrait servir de transition entre échelles de phase aigue (GCS) et évaluations
traditionnelles des fonctions cognitives, motrices (qui nécessitent souvent une
bonne coopération du sujet et des performances meilleures...)

- permettrait d’observer les capacités préservées du malade et pourrait étre le

point de départ d’une prise en charge adaptée.

L’échelle « Full Outline of Responsiveness:

L’échelle FOUR publiée en 2005 par Wijdicks et al. représente certainement
une alternative trés intéressante a I’échelle de Glasgow (52). L’acronyme FOUR se
réfere aux composantes de I’échelle au nombre de quatre : la réponse visuelle, la
réponse motrice, les réflexes du tronc cérébrale et la respiration mais aussi au
nombre maximum de points attribués a chacune de ces composantes. La somme
des points attribués a chaque composante peut varier de 0 a 16. Lorsque celle-ci

vaut zéro, le diagnostic de mort cérébrale doit étre évoqué.

a. Laréponse au niveau des yeux :

L’échelle FOUR évalue spécifiquement les mouvements oculaires ou le
clignement des yeux a la commande, ce qui implique le cas échéant d’ouvrir

manuellement les yeux si le patient ne les ouvre pas spontanément. Cette approche
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facilite ainsi le diagnostic précoce du Locked-in syndrome, ce qui représente un
apport considérable dans la mesure ou les études récentes montrent, qu’a la phase
initiale, les cliniciens manquent ce diagnostic jusqu’a 50% des cas (53). A la
différence de I’échelle de Glasgow, I’échelle FOUR évalue également les mouvements
du suivi du regard qui ont été décrits comme étant le premier signe de passage d’un

état végétatif a un état de conscience minimale. (54)

E Réponse visuelle

4 Fermeture des yeux sur commande (au moins deux
fois sur trois) ou poursuite visuelle d"un doigt ou
objet (au moins trois fois). Si les yeux sont fermés,
ils sont ouverts par |'examinateur. Les mouvements
d'un oeil suffisent. 5i la poursuite visuelle est absente
horizontalement elle doit étre évaluée verticalement
(locked-in syndrome)

Yeux ouverts sans poursuite visuelle volontaire
Ouverture des yeux au bruit

Ouverture des yeux a la douleur

Pas d'ouverture des yeux a la douleur

L= o R T

Figure 35: Evaluation du coma, the FOUR score: réponse visuelle (55)

b. Laréponse motrice :

L’échelle FOUR introduit un nouveau concept élégant : I’examinateur demande
au patient de montrer le poing ou de faire un signe avec le pouce en I’air. Cet item
remplace avantageusement I’évaluation verbale chez des patients incapable de
parler en raison, par exemple d’intubation. Les autres items de cette composante
motrice ne sont guere différents de ceux de I’échelle de Glasgow (37). Cependant,
I’échelle FOUR tout comme I’échelle de Glasgow ne fait pas de différence entre la
réponse en flexion normale ou anormale a la stimulation douloureuse. Cette

différentiation s’avere en effet assez difficile a établir et dés lors elle aurait été

susceptible d’altérer le pouvoir discriminant de I’échelle. Enfin les auteurs de
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I’échelle FOUR ont introduit dans la composante motrice I’état de mal épileptique

connu pour étre un puissant indice de mauvais pronostic.

M Réponse motrice

Leve le pouce en |'air, ferme le poing ou fait le signe
« ¥ » de la paix sur commande (au moins un des trois
avec la meilleure main)

3 Localisation de la douleur (touche la main aprés
compression de |'articulation temporomandibulaire
ou du nerf supraorbitaire)

2 Réponse en flexion (normale ou stéréotypée) a la
douleur (compression du lit de l'ongle)

1 Réponse en extension stéréotypée
0 Pas de réponse motrice ou myoclonies si état de mal
epileptique

Figure 36: Evaluation du coma, The FOUR score; réponse motrice (55)

c. Les réflexes du tronc cérébral :

Méme s’il s’agit d’une composante plus difficile a évaluer, I'introduction dans
I’échelle FOUR de I’évaluation des réflexes du tronc représente un apport capital
supplémentaire. Les réflexes pupillaires, cornéens et de toux sont

évalués et leur combinaison détermine les points attribués a cette
composante. Afin de pouvoir répéter le réflexe cornéen sans risquer des lésions
oculaires, les auteurs proposent gu’il soit réalisé en laissant tomber sur la cornée

quelques gouttes de liquide physiologique d’une hauteur d’environ 15 cm.
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B Réflexes du tronc cérébral

4 Reflexes pupillaires et cornéens présents (laisser
tomber deux a trois gouttes de liquide physiologique
sur la cornée d'une hauteur de plus ou moins 15¢cm)
Mydriase fixe unilatérale

Réflexes pupillaires ou cornéens absents

Réflexes pupillaires et cornéens absents

Réflexes pupillaires et cornéens et de toux absents
(utiliser le systéeme d’aspiration trachéale)

D = koW

Figure 37: Evaluation du coma, The FOUR score: réponse du tronc cérébral (55)

d. Larespiration :

Cette derniére composante de I’échelle FOUR vise a mettre en évidence des
anomalies de la respiration. Ainsi sont évaluées la respiration de Cheyne Stokes, la
régularité de rythme respiratoire et chez le patient au respirateur la

présence ou non de mouvements respiratoires spontanés.

L’évaluation de cette composante respiratoire peut s’avérer difficile, en
particulier pour le clinicien peu expérimenté. En outre, les réglages du respirateur

sont susceptibles de biaiser I’observation.

Respiration

Respiration spontanée réguliere

Respiration spontanée Cheyne-Stokes
Respiration spontanée irréguliére

Respiration assistée (déclenche le respirateur)
Respiration controlée ou apnée (envisager
d’effectuer le test d’apnée standard)

O = MNWLA| T

Figure 38: Evaluation du coma, The FOUR score: respiration (55)
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The Sensory Modality Assessment Rehabilitation Technigue (SMART)

C’est a la fois une échelle d’évaluation et un outil de rééducation basé sur un
programme de stimulation sensorielle. (46)
Cette échelle comprend deux phases :
- Une phase d’observation de base (10min)
- Une phase de cotation de 10 sessions sur 3 semaines (avec un nombre égal
d’évaluation le matin et I’apres midi)
Pour donner le maximum de chance au patient de pouvoir exprimer ses
capacités résiduelles, huit modalités sont testées : 5 sensorielles, les fonctions
motrices, la communication et I’éveil.

Le temps de passation est d’environ 30 minutes.
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CONCLUSION
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Les traumatismes craniens représentent un probléme majeur de santé
publigue. Les victimes sont souvent des jeunes et les séquelles sont fréequemment
invalidantes. L’évaluation et le traitement de ces patients est une urgence.

Parmi les outils d’évaluation de ces malades, I’observation systématique a
I’laide d’échelle comportementale est un moyen principal non seulement pour
détecter les signes précoces de conscience, mais aussi pour guider et aider a la prise
en charge thérapeutique du malade et prédire son pronostic.

En chef de fil, I’échelle de Glasgow, reste un outil d’évaluation incontournable
vu sa grande facilité d’exploitation. Cependant, elle présente de nombreuses
faiblesses empéchant, au long cours, une évaluation systématique compléte et
suffisamment fine des patients.

Aussi, comme ce qui ressort de cette étude, le score GCS reste encore
souvent incorrectement utilisé, méme par des personnes ayant une certaine
expérience. Il serait sans doute nécessaire d’en améliorer I’enseignement, afin
d’homogénéiser les résultats des différentes équipes impliquées dans la prise en
charge des patients traumatisés craniens.

Néanmoins, depuis l'arrivée de I’échelle de Glasgow, plusieurs autres scores
ont vu le jour et constituent indéniablement une avancée importante dans la mesure
ou ils permettent une évaluation simple mais beaucoup plus précise des états de
conscience altérées. Ainsi, ils constituent une aide a des diagnostics souvent
difficiles tels que le Locked-in syndrome ou I’état de conscience minimale.

Pour ces raisons, ces nouvelles échelles devraient étre introduites, enseignées
et préférées a I’échelle de Glasgow pour I’évaluation des états de conscience altérés,

notamment au milieu de soins intensifs.
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RESUMES
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RESUME

Le traumatisme cranien constitue une cause majeure de décés et d’invalidité
chez I’adulte jeune. L’évaluation, la prise en charge et le pronostic de ces malades
sont liées a la mise en ceuvre de plusieurs outils notamment les échelles
comportementales.

Ce travail est une étude prospective incluant 56 patients traumatisés craniens,
hospitalisés au service de réanimation polyvalente A1 au CHU de Fes entre 01
Septembre 2015 et 30 décembre 2015 et ayant transités par les urgences adultes.

Le but de ce travail est d’étudier la reproductibilité du score de Glasgow chez
le personnel médical, en particulier les internes des urgences, les internes, résidents
et spécialistes en réanimation.

Les Accidents de la voie publique sont une des causes principales de
traumatisme cranien, la tranche d’age de 21-40 ans est prédominante, le sexe
masculin représente 75%. L’examen clinique est important car il permet une
évaluation neurologique explicite du patient par le biais de plusieurs échelles en
particulier, le score de Glasgow.

Dans notre étude, 46,5% des malades avaient un GCS initial < 8 et la
reproductibilité inter-examinateur s’est révélée médiocre chez les internes des
urgences (kappa=0.32) et modérée chez les internes et résidents en réanimation, a
noter qu’on a pris comme référence le score GCS calculé par le spécialiste étant
I’examinateur le plus expérimenté.

L’évaluation de chaque item a révélé une concordance excellente pour
I’ouverture des yeux chez les examinateurs (74% pour I’'interne des urgences, 84%

pour l'interne en réanimation et 86% pour le résident en réanimation), par contre,
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elle fut moindre pour la réponse verbale (35% / 54%/ 59%)) et la réponse motrice
(28% /54% /62%).

L’évaluation du score de Glasgow s’est faite en 3 phases durant
I’hospitalisation des malades et a révélé que la reproductibilité était excellente
lorsque le GCS tend vers 15.

Pour conclure, nous soulignons I'intérét de I’enseignement de cet échelle chez
tous le personnel médical de facon judicieuse pour améliorer la prise en charge des

malades, et de penser a introduire de nouvelles échelles au sein de nos services

pour une évaluation plus précises des patients.
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SUMMARY

Head injury is a major cause of death and disability in young adults. The
assessment, management and prognosis of these patients are related to the
implementation of several tools including behavioral scales.

This work is a prospective study including 56 patients cranial traumatized,
hospitalized in the intensive care unit at the University Hospital of Fez A1 between
01 September 2015 and 31 December 2015 and having transited by adult
emergencies.

The aim of this study was to investigate the reproducibility of GCS among
medical staff, especially internal emergencies, interns, residents and specialists in
intensive care.

The public road accidents are a leading cause of head injury, the age group of
21-40 years is predominant, and the male is 75%. Clinical examination is important
because it allows an explicit neurological assessment of the patient through multiple
scales in particular, the GCS.

In our study, 46.5% of patients had an initial GCS <8 and inter-examiner
reproducibility proved mediocre in internal emergencies (kappa = 0.32) and
moderate among interns and residents in intensive care, noted that we took as
reference the GCS score calculated by the specialist being the most experienced
examiner.

The assessment of each item revealed excellent agreement for eye opening at
the reviewers (74% for internal emergencies, 84% for internal ICU and 86% for the
resident ICU) by against , it was lower for the verbal response (35% /7 54% / 59%))

and the motor response (28% / 54% / 62%).
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The evaluation of GCS was done in three phases during hospitalization of
patients and found that the reproducibility was excellent when the GCS goes to 15.

In conclusion, we emphasize the value of the teaching of this scale in all the
medical staff wisely to improve the care of patients, and thinking to introduce new

scales in our services for a more accurate assessment patients
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Annexe 1

Wessex Head Injury Matrix (62 Items)

A daptation francaise avec l'autorisation de A. Shiel, auteur, en collaboration
par: S. Majerus, & M. Van der Lin den, Service de Neuropsychologie, U niversité de
Liéege (Belgiq ue); A. Fontaine, A.C. Tissier, N. Marlier, & P. Azou vi, Hopital R.

Poincaré, Garches (France).

DEFINITIONS OPERATIONNELLES
vivement coleetidoulourru catruinant un chanpement identifabile du componement
bucn que momcrtane, b g > calme, yean fermes > ouverss, mmobil >
Le regard s deplace sans bt i travers la chambee_lorsge’ un obyet ou une pensonne
eat remanqué, bes youn s fient sur celui-ci, Bndvement = momentasément-

Les yeux houpral de mantre shéaioire, sam satne die poursaste of i ne f'arnéint
wqimwmmwm.

s 5T Lun (et DU B pETioanc.

Mamentanément = 1 seconded ou plas, stmala dominant = brsyantigrand
Coemnuserments comme pour eximer un malaee:, s spontancment sorl bors de
manipulabos passves des membecs conmacies, Cpections o de prses de ang,

Rang du comportement be plus avance
Mo de 30 sevondey
Plus de 30 secondes

DATE

Commencez 4 ['tem |. Metiez une barme pour tout item observe el une cro pour tout comportement non-observe. Amétez la cotation aprés 10 crom consécutives.

£

. = £z | .
i 535‘%)? gg‘
i S ls[E (B2 [3g (3 |3
; E%é%%iéﬁss
H g 33§§.§E§§E
= B ol ol B b 2ol s

Mr. llyas TALBI 86



de Glasgow

Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score

WAL 13 261[R30A waned |

WROYENYD U IRy

61

e . 2 HFue un hﬁﬂrvh;!lixiﬁou._ﬂﬁzgrﬂ
sup inng 3f 15 A0§05 jESEEaALA 150g0 puRil @ a0AE jEsied NP OIS | IS

$pu023s ¥ ¢ wepuad afjansia apnsinog

"NAP £3] RO 0P B] N0 M £ £134 18] AP N0 NP mak sp
s vf maned o] WRLNoWe 3 B3 ‘i) np anne] ¥ 200 unp sordap s auuossad £

[ensia dumyd
uos suep juedejdap 25 auuosiad aun apmSay

Ll

Tuswmrssaogu sed md my su awosod ey ayed mb auwosiod ) opeda
mod 2120 7 20m0) no xnak 31 afinog [ smagpe AU M S pErda ueg

aped mb unnbjanb
spredar mod xnak $3] No 212) B MLNO ],

91

{jsmaq
3 7] xad) IUSmE oS un prread oo ‘g IPUBIIDOD NN § W)

Heqsaa
aignbas s anbisAyd Juawaanow un ANPxY

Sl

JUSSETI U3 [PULOu uos un anmpoxd 3p ajqedes
303 pop [ s wadwos Ju WMOUIPS SUAD|IEY $3) Jmpasd 3y pop uos /)

(*312 "Judwa|pEq unp no
ndnos un p £n05 ne) snbruedgw vonEsIEdIO A

rl

XA 1] LRy AP PN = S TERAN] PAIRE
3 anbsso] sy juos 12 2¥esia ms 2ouyd 152 el 3] anbLo] spsano s xnad @)=
ANaA £3) M T3 3 1 ¥nAL £ “HINOY B WRIANOD = WTARMNE MR = 3OV

a8rsiA LoS NS 251 152 3ol p dod
aun anbs10] wWED AP 12 XNaL $3] D]

BEl

g NP SAqUIo S JUESTIGoUw B no 1) 3 weafue us x0d
ap adnasos mb ssuossad sun ;e sapuosss ¢ sumom me epuad Mo s s ooy

nj ap adna20,s inb suuosiad aun apmday

£l

PN farsts dumy> B0s SUEP S1Ams 3P wmosaq wed U uored 3] ayne B @ R

jansia duryo vos suep

np o aposp B § i np soedap 2 mb suwosssd sun uauns waned np mas s wedejdap 25 suvosad sun uaams xnad sa]| 7|
S2ude WNUIEPIWTS e SJf|2% $3| no
a5 [ “sanbagap ap N0 JauLm P UEAR FUEE 13 AN UL JuaAap waned o] suondy S| JueAr uoneyde 12 anbuew paag| ||
TP WA (219 ‘ud=}-s4) suoml ap uvonEUmPXT| (]
EIPU029S ¢ SUOW N
wiepusd 1apsian ) ¥ 30unuod 12 spmd my mb susosiad oy sin preas uos 23exdap 11 aped | inb suuosiad ey spredas waned 27| 6
IO { FUIOW T

wepuad merusgmr 3 v 33 aunosiad a0 me preiag vos pESEup o ‘s dumgs
U0 3P SIp U2 3 suucsed sun sed wou wos ap jadde) v e moaged o

[ansIA PEIU0.)

ypnoy
£ 3P MMM 13 AMUIAN0 (0 BONESIE30A saquiel $3p N0 ST S30 WWIAN0
‘221 ] 2P IUMEIANOW = FEINH] N0 T 12 T:0 2] “vnak 52 Jumnod ‘afesia
3 ms aoepd 13 apregd B3] 3P 2348 JuPIEny 3)0) A uel= AFEs ms o

a8msia 9y

ans asiu 153 ajjosd p 3ud aunnbsio) assanaq| e

Y] W] Ap
poepd 152 assnow 2p uodure un b walms 25 no uLapuepods oL S s

SJU3P SI] LIS NO I

87

Mr. llyas TALBI



88

“Jow nas un sed no anbigeq|fsouow
22 “vou IR Ep0s) SHow o Squyis apow un ns suonsanb sap v puoday
FIPUOIIE £ Eow ne uepud
RUSRITTE 183 1=IM[3.) “[2N5A R0 Un JqRap e 3nad s3) no 22 7] 28nog [FNSIA 1RO 3] MIIHIY
0] £3] NS £N220 ERUOAI1 6 BOAE 538 un no ‘N v
uop ] Suoasanb () 3p S| 2un ¢ gy uodey 2p uouno aspuodas nad woged > ap wawayoy un sed puasdwod b anbipuy
+{ ampacosd vy wepadas U2 IO ‘mop : £
AP D UD ) IPUTLEND ] T NS JUMIITEL 20E] 3] 0P [ SHOGIRA ST p (2 aanod Januow HHEE..EEE_A
audindwooon “maprunaexay med A0 35 2 29 p mnd NE APUTILRP ULy SIP MNUAANO 32 umawsaj) Msad un anu|
uﬂiiﬂuﬂﬂ
3p “piownwE vos suds mod guspsanow sp o wos $p nposd poged saiy
TED R T
1 1adau 12 s3algo 53 s2sLau) ayaned v sind “aposp i 12igo ) opedal ap
El'.r.ﬂ!:#_ -anne | v un,j ap wesed mod xnad s21 soeydap asop uged o
anb mod saufioga waunmeEsns sew janss durgp wos suep saps Daigo 7 ap amgy a[equaa apurwap ms jalgo un psioy )
“1apawEas 3| 2p waned ne sspuTLSp
1 A o 3 insd a0 pusnd 3 00§ 20003 IRuSAA 13100 Un IuNUE a[equaA apurwap Ins 12lgo un apmSay
AN ¥ Fep
anua unnbganb anbesog xad “asudosdde vode) ap mapensIp s un aou
q.i!_nﬁj};gﬁ,uﬂ_iiiuﬂhiu_uﬁnj hﬁ-g_ﬂg_ihmﬂgha_hu_ﬂanuﬂm_
UDGTSIEILDA 1O [INJEVE] N 5 S0 S0 FPIEIIOOD TF JArjeour
sanssed vouEsigow | adessgssuny) suonrndes ‘S op sxud sap S SpaeEg) mod ‘32 ‘saonwUE ‘Spunos Ip SIUMUIU0I |
EEEEE SR UL
ap suduIanowm €37 © mofuog, xa'd  XInog B) A0 Do £3P SRy HENHIUI|IS ..—n___ﬁhﬂ_:{
"EIANNAMIN0D SIOISEIN0 § §=FX "IN B 3 TUETIOASS
12 72U NP Anad S3p wawpdusns 23 = aaqus wEAREdne Jwnod wed = Ao ua adesiA uos ms apoeld agyoIa Jun AU
s
el no sopeoass ¢ mrpusd suuosisd an apreday ¢ ap snjd wepuad [ans1A 12E1L00 3] WANUIERY
sannep aenb pumossad np saaquisw sueues s nesdoos
smijd Ao npexap =gd emddy e 5 juamd un sabaso] wedng mipd no i
npuaap suges spd juasp || jrmossad np oo g sed stew saysoud ap no suaed
I SAIPIO XN Q) Vs 153 MAPPURITGD | SnbRIO] SR T 34T ILISG0.5 SIUIELA0 B uawajjanuasajaud puoday
eIy
2UN0S ] 51234 ANk 53| N0 1130 By sumoy yaed 27 22 ‘1aEEng s o)) UG Ul SI3A U0
Eae| Fues no s ‘amapd noaned o SN[
"SI0 SRS B 9P
no “suonaaiun s3p Jues op sad sun od sjqeadeap suos op vonBaxs | uEpuad
O WUMUSUTILOMS JOS WIHE3G UN 0 134 UN 13D nod HEO3 JE0A UI053q Un No 12agie un Jawndxa nod eI A

Mr. llyas TALBI



de Glasgow

tion de la profondeur du coma parle score

Reproductibilité de I’évalua

Fasressaoou ved 53w sfeiun
3] : anbsmury ) ~2s2d un no wneg un red 2uuosiad ane NP BMUSNE) ANy

UOIENUNLII0D T HPU|

g

] NS STESED f, PUSMEEIALI0N
sounod pasop xnad £27 (wopno) Sues 7 no safgo ¢ no safitun 7 anua oy

XNIA S3] AR U0

Ly

SamEans Fu saeegd sp no sx2dwos sosend 2p sed = sauonhog

sjow ap sapnod saouanbag

pnu 2p sedau 3 sade 12 r2unalap nad 2y saade xod “peped enpd 2 R
sndan 3p Samay S3 1SN 2053 00 * Nos B0 Tpiu-Saede unn - suondo ¢ uog

apumol e] ap wawow aj sanbipur nag

r

ENGUSSINULONI) U0 S|
sanbpandy wou wos 3p 2ufrs 2u punb snpd e 0 EN R0 WY B0 LD MR

qisuaysduiod
2130 12,0 s1EW ‘UoNEIUNLILIOD 3P U {ow
ANNE UN NO JMAB[D UN “AINILID,| a8

“woses ajjanb suodun g nod sEuods annog

nmog

£F

SIBSED )] 2N IUU0NS ud p juaed ne
P ) sandy T g 7 sa8nad 7 Eanou 7 sasmuasad ot nal ap saEs ¢

saped anenb op vONI2|3s sun
suep nal 3p LD JUIELID JUN JIDANOII a3

ir

sapunas ] ap snyd sed = umuEEmopy

ayoy ws aspuasdas nad siew maugxa
snnwns un Jed NENSIp JUAWAURIUdWOoW 155

1r

SUI0SI
525 no Jnawny vos 1awndxa mod sajduns

2p pospuay xanbspun mod vadiowm mop spnn nad waned 2 woged ap s
ap 2zu0d v ) np sdesp 5 snosxd e 12 207U B0 13 Rigo, ] SpUeds
¢ wepuad mussasd 159 m) rexed 3] mod ey 2 weloa san pigo poed un

[ansta dweyd wos ap 24dud
sind “anuow ¢ inj uo,nb 19qo un ayaswy )

e uyd
ap 23 SRS 2901 UDSeY IP SHIN HOW NI MG, JI0S, * ey, | dne, sjow 3p no sanbiqej|isouow sjow ap 3Fes()| Op
ensip 3|
. SUIIXD SIS NO.L “3(1qE] 153 UONUINE oS
FIPEREP N0 | CNSOENSIP 9P 300G )| 5 e | peposd sgon sun ¢ adonmg En..LuE.E.ggﬂi_uiﬁﬂ HE
T TR 2jomd 27a8) 1igo]

BE

L |
sod puodas au ‘SHEEINC SPEIAP 3P MUOP RO 3NT un ¥ jins unp sssed juanged o

Aqrsuaypadwod awad g 153 suas 3] srew sjow
NMAIGUION ] “JUDISYOMN ST juan( afeSue]

LE

“anmey v aun,| 3p powxemuods sseeg anne) v s, ap sssed mod 2 B no amak
£2( Jafinog pop waned 3] anb wodey ag2) 2p AquIEg B SURP JUOS saunosEd xna)

wawuEjuods
anne aun ¢ suuosiad sun p assed predal 2]

22 = oopaa dip unp no suxpgnd sunp 23mp oy--sunnesSoxd unp sdux

3 ~apudasdde spunp sun juepuad | & speeda suroeSew un p sadied 53] sumo|
“anne aun pseda ua ‘asodap v “oun apeda v ey p sooyd sapxade aleun

AL B] aurzmEew un
‘safeun sap aopdxa wawwaredds 12 ‘apmiay

SE

89

Mr. llyas TALBI



de Glasgow

Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score

“snibIEFEmnE - Rod SR D ijod 1

anbnpwnen<jsod aspuwep 123 un PssNIY

LTS 20 iy U3 1e) snoa-raaend, xad ‘asmsuo

snjd woinsanb aum med onunoos ‘asucdal 2p sed 15 UNEW 30 JE) SNOA-EINE ),
xd ‘sauaano suonsanb sap 250, “pru-saade | RO UG 3] UMUSpGELEAL

sod aarumu b jususuass un mEoy ) vi-mol 23 ssved a5 mb 30 ByuR s

(ui2ury ua [ Plap snoa-saq, xa'd) agumol]
2] surp nuaams asoys anbjanb ap apjaddes ag

wlige,) irne02as wned

3| = 230N 915 = 0o (44 €) @4 0T 3p 2990d 3un ‘anuow Jun 3-im, xd
sxsuadan sog ap xoys un Fasodood “sed nad e g woeanes waE s eaned ne
rapumuap ‘prams mol ] ‘agpod anoa suep aanon 28 mb 30 rapuTLLp My EMos
umams mol 31 anb waged ne sap 12 2yod anos suRp apzanegy 12igoy Tanuopy

(uPwapud| 3] HIUIANOS LIS P

i} Za3pUBwap 12 aydod aNoA 3P AU dun
“Ja12 aun “weuuow ap a30d sun januow xad)
wapasasd mol np asoya anbjanb ajjaddes ag

FIEEIP-13 MUADOT UONEIINI0, P SIS 13 ANPAs0L]

S1324102 UONBIUMIDP SWA S B §

wnb apodun u ed sapqugadwos uawgsn wos safssow s3g

AUINY AINUTL IP UGENUNLLALOD 3P
JPIE ANNE JUM NO JMAR]D UN *AMLIIY,| TN

85

namamba ) no saned § 390 0] Z2wna ], *, 0P § 391 1) 2umo)
LSNP W 200 T3AI, * Ayaned urmn anos 22aa], “x%3'd suonennsm £ amany

auoup Bs no ayoned Bs uF1SIP NO WWOUN]

LS

T35peg
3 s usou 2 sod g 20 peaned 2g anb 2gu2 A ) spuewap my 2] vo prmb wougsd
OS2 PUMANGE 35 o mouasd uos red pawsumuods admba ) ap Ao w apaddy

adinbg | ap asquiaw un p wouzud 3| EUVO )

0 127 suep 1udisap s3] wop uaned 37 H405 41 “HI07 TATS 3500 ) S
e w4401 mo) 5405 12 (445 vo) 40T (441 no) 41 ssmaszud wos sa00ud ¢

{aanboaa aomd e ayono) no xnal
sap ayunod ) areuuow ap saoud sap yEULEITY

55

UL Uz un ¢ 5320g0 S0 531 mod Juuop a6
nop 12an03 xud 3] Tj0)-2207) 3p SR 'SRy A aueg ‘ofpne ) | S0

sud souey sanbjanb ¢ (212 ‘e “a1ig
‘wied) sunwwod syalgo ¢ ap xud 3) weuuo)

wed yres ou ueared
3 anbs10] S0 SUOFILION S3] Z20(] &, (APA 19 ERdog) wmusgumew snos
-5213 N (SNoA-zaan 387 [and) | snou-sawumos siou [anb 12 mol ang) @ zapumoagg

(wospua ‘588 “29uue ‘stow “mnof)
£122L02 UONEJUILI0P SWAjl 7 NO | Juuog]

£5

PURRP B ¥ N0 JUSURUERIOdS,
"0 ] M N0 20K
-aani0d 31 3ssTq N0 347 $21528 7 no | asynn| 7§
wonduzap ap sjow ap nad san
sod no nad anb prEUUop 2u 'SIE) $3] IESWEIAE 300U SIUN03 wos sasend 53] JAAE SIEW [AUUOIUEAAU0ND aFeSue| un asyun | |S

‘m2iq0 s2p Punuoup
© 0o Jounada s @ SInILTP S3p JpEd ||, jUTB B 220K |3 SRIG AN0A TIAF]
p-v-2 “snpd sed svew sdw sum w2 sxduns sampuo 7 e nad waged 2

vorsuaydwos Ip SNMMNLIP $IP NO Jow np
anbuew un 33ae s1EW “1)qE 153 3FeBue] 2]

o oy g mod vos: janb apodun mmpod waoed 21

anua wapmed w292 wxard ~uonuaye sed juagud My 20 20quRp ) suEp sa oS 527

uonuane,] saxme mod asiex0 A

6t

90

Mr. llyas TALBI



Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score de Glasgow

Liste des Figures

Figure 1: Répartition des malades selon 'Age......ccouiviiiii e, 14
Figure 2: Répartition des malades Selon 1€ SEXE .......c.viuiiiiiiiiiiiiii e 15
Figure 3: Répartition selon la cause du traumatiSme. .......c.ccoiiiiiiiiiiiiii e, 16
Figure 4: Heures d'admission des patients auX UFrgENCES. .....cciiuiuiiiiiiiiii e eiaeeeeeieneeenns 17
Figure 5: Répartition des malades selon le bilan Iésionnel.............cocooiiiiiiiiin i, 18
Figure 6: Répartition des patients selon I'état hémodynamique initial ................................ 19
Figure 7: Reproductibilité inter-examinateurs du score de Glasgow a la phase initiale ....... 21
Figure 8: Reproductibilité inter-examinateurs de chaque item du score de Glasgow. ......... 22

Figure 9:Reproductibilité de chaque item du score de Glasgow entre interne aux urgences
et spécialiste en rEanNiMALION ........ccuiiiii et et e e 23
Figure 10: Reproductibilité de chaque item du score de Glasgow entre interne en
réanimation et spécialiste en réanimation ..........ccooiiiii it 24

Figure 11: Reproductibilit¢é de chaque item du score de Glasgow entre résident en

réanimation et spécialiste en réanimation ............coouiiiiiiiiiii e 25
Figure 12: Reproductibilité du score de Glasgow a la phase secondaire..................cc.ccon.e.e. 29
Figure 13: Reproductibilité du score de Glasgow a la phase tertiaire .............cooevviiiiniennnn. 31
Figure 14:Répartition des malades selon leurs états de réveil.............coooiiiiiiiiiiiiinnenn, 32
Figure 15: Répartition selon I'évolution des patients ........cc.cociiiiiiiiiciiiie e, 33
Figure 16: Le test Kappa de CONEN..... ..o 36

Figure 17: 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 présente. Dans |'état
végétatif, la personne est éveillée, mais n’a aucune conscience de soi ni de son
environnement. Une personne dans un état de conscience minimale .....................ccoeennee. 39

Figure 18: Absence de I'éveil et de la conscience au cours du COMA .........covveuieunieneenieineennns 40

Mr. llyas TALBI 91



Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score de Glasgow

Figure 19: Absence de la conscience de soi et de I'environnement au cours de I'état végétatif
MAIS PréSENCE AE I"EVEIL ... et eans 42
Figure 20 : Exemple de confusion entre « persistant » et « permanent ».............c....ceeeeenne. 43

Figure 21: Présence de I'éveil et de quelques actions conscientes au cours de I'état de

CONSCIENCE MINIMAIE. ... et e e et e et e e et e e e e e et e e e e e e e a e en e e e eneans 45
Figure 22: Présence de la conscience et de I'éveil au cours du Locked-in syndrome........... 47
Figure 23 : Alphabet ESARINT : mode de communication adapté (5).........ccoveieiiiiiienniinnennns 47

Figure 24: Evolutions possibles aprées lésion cérébrale aigue. D'aprés Laureys, Owen et
Schiff. The Lancet Neurology. 2004 (L18) .....ccuiuiiiiiiiiie e et e e ens 49
Figure 25: Les différentes entités cliniques rencontrées au cours de la récupération

progressive d’'un coma illustrées comme fonction des capacités cognitives et motrices.

D’apreés Laureys et al, The Lancet Neurology 2005 (18)......ccciuiiiiiiiiiiiiiiie e 50
Figure 26: valeur localisatrice des anomalies pupillaires (34) ......cooeveiviiiiiiiiiieieeeans 55
Figure 27: Les produites incriminés dans la genése d'un myosis serré (35) .....cccoeevveennnnen. 56
Figure 28: Les produits incriminés dans la genése d'une mydriase peu réactive (35) .......... 56
Figure 29: Evaluation du coma, SCOre de GlaSgOW .........covuiiiiiiiiieiieie e e e eee e eeas 60
Figure 30: Evaluation du coma, Score de GlasgOW-LIEQe ......cccuveiiiiiiiiiiiii e, 61
Figure 31: Echelle CRS-R de récupération du COMA ..........ccuurieuiiiniiiieiaee et eeene 67

Figure 32: Fluctuations cliniques d’un patient évalué par le CRS-R les 37 premiéres
semaines aprés son coma. Durant les 4 premiers mois, le patient a fluctué entre VS et MCS.
Il a finalement émergé de I’état de MCS et a récupéré une conscience normale apres la 30éme
semaine. Giacino et Trott. ] Head Trauma Rehabil. 2004 (50) .......ccccoviiiiiiiiiiiiieeeene 68

Figure 33: Les 5 premiers items de l'adaptation francaise de la Wessex Head Injury Matrix

Figure 34: Comparaison entre le GCS/GCL et la WHIM chez 23 patients dans le coma suivis
prospectivement. Pour les comas profonds, le GCS/GCL est plus sensible (grace a la cotation

des réflexes du tronc cérébral). Pour la période de récupération, la WHIM permet de mettre

Mr. llyas TALBI 92



Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score de Glasgow

en évidence des progrés subtils non mis en évidence par le GCS/GCL. Van der Linden,

o =T g S T2d 010 R (30 ) PPN 71
Figure 35: Evaluation du coma, the FOUR score: réponse visuelle (55)......cccccceiviiiiiiininnnn.n. 73
Figure 36: Evaluation du coma, The FOUR score; réponse motrice (55)......ccccceveviiiinninnnenn. 74
Figure 37: Evaluation du coma, The FOUR score: réponse du tronc cérébral (55)................ 75
Figure 38: Evaluation du coma, The FOUR score: respiration (55)......ccccccoeviiiiiiiiiiiiiiininanne. 75

Mr. llyas TALBI 93



Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score de Glasgow

Liste des Tableaux

Tableau 1: Répartition des malades Selon 1€ SEXE .......ccuieuiiniiiiiiii e 15
Tableau 2: Répartition des patients selon I'état hémodynamique initial .............................. 19
Tableau 3: Etat de conscience des patients a I'admission ............cooviiiiiiiciiiiec e, 20
Tableau 4: Etat des pupilles a I'admission initiale............ccoooiiiii e 26
Tableau 5: Répartition selon le déficit MOtEUr ... ..., 26
Tableau 6: Répartition selon la présence d'une plaie du scalp ........ccocovvuiiiiiiiiiiiiiiiiineen, 27
Tableau 7: répartition des malades selon leurs évolutions aprés 48H..............c.coeeiiiinnn.. 28
Tableau 8: Etat des pupilles aprés 48H ... 29
Tableau 9: Répartition selon le devenir des patients a la phase tertiaire. ...............ccoeuneennee. 30
Tableau 10: Etat des pupilles a la phase tertiaire............ocoooiiiii e, 32

Mr. llyas TALBI 94



Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score de Glasgow

BIBLIOGRAPHIE

Mr. llyas TALBI

95



Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score de Glasgow

1. N.Clavier. Evaluation clinique et paraclinique d'un coma. s.l. : Conférences d'actualisation
SFAR , 1997. page 6.

2. D.LEDOUX, S.PIRET. Clinical evaluation of consciousness in the acute setting. s.l. : société
de réanimation de langue francaise, 2008. 17, 695—701.

3. J., Fermanian. physical medicine and rehabilitation:how are psychometric properties
determined. s.l. : Ann Readapt Med Phys, 2005 Jul ; 48 (6) . 281-7.

4. P, Glémain. Reprodutibilité d'un examen. s.l. : Correspondance en pelvi-périnéologie ,
juillet/aoUt/septembre 2003. n°3.

5. C. Schnakers, S. Majerus, S. Laureys. Diagnosis and investigation of altered states of
consciousness. s.l. : Réanimation 13, 2004. 368-375.

6. R.Antonio, Damasio. Le sentiment méme de soi. Coprs, emotions, conscience. s.l. : Odile
Jacob poches, 1999.

7. N, Chausson. Exploration fonctionnelle des patients en coma: Les apports de
I'éléctrophysiologie. Paris : Thése de Med, 2006.

8. Parvizi J, Damasio AR. Neuroanatomica correlates of brainstem coma. s.l. : Brain, 2003
Jul;126. 1524-36.

9. Medical, Multi-Society Task Force on PVS. aspects of the persistent vegetative state (1).
s.l. : N Engl J Med, 1994 May 26; 330(21). 1499-508.

10. Medical, Multi- Society task Force on PVS. aspects of the persistent vegetative state (2) .
s.l. : N EnglJ Med , 1994, Jun 2 ;330 (22). 1572-9.

11. Jennett B, Plum F. Persistent vegetative state after brain damage: A syndrome in search
of aname . s.l. : Lancet, 1972 Apr 1;1 (7753). 734-7.

12. Adams JH, Graham DI, Jennett B. The neuropathology of the vegetative state after acute
brain insult . s.l. : Brain, 2000 Jul; 123 (Pt7). 1327-38.

13. Giacino Jt, Ashwal S, Childs N,Cranford R, Jennett B, Katzdi et al. The minimally criterio

conscious state: definition and diagnostic. s.l. : Neurology, 2002 Feb 12;58 (3). 349-53.

Mr. llyas TALBI 96



Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score de Glasgow

14. Kelly, J. P., et al. The minimally conscious state: Definition and diagnostic criteria . s.lI. :
Aspen Neurobehavioral Conference Workgroup Neurology, Vol 58(3), Feb 2002 . 349-353.
15. ND, Schiff. Modeling the minimally conscious state: measurement of brain function ans
therapeutic possibilities . s.I. : Prog Brain Res., 2005; 150. 473-93.

16. Friedrich M, Friederici AD. N40O-Like semantic incongruity effeect in 19-months-old:
processing Known words in picture contexts. s.l. : ] Cogn Neurosci, 2004 Oct;16 (8). 1465-
77.

17. Wargas F, HilbertG, Gruson D, Valentino R, Gbikpi-Benissan G, Cardinaud JP. Fulminant
Guillan Barré syndrome mimicking cerebral death. s.l. : Intensive care Med, 2000 May ;26(5).
623-7.

18. Laureys S, Owen AM, Schiff ND,. Brain function in coma, vegetative state and related
disorders. s.l. : Lancet Neurol, 2004 Sep; 3(9). 537-46.

19. F. Bernardl 2, J. Outtrim2, D. K. Menon2 and B. F. Matta2. Incidence of adrenal
insufficiency after severe traumatic brain injury varies according . s.l. : British Journal of
Anaesthesia 96 (1), 2006. 72-6. Por comparer sacré coeur.

20. al., Helm et. A prospectif study of the quality of préhospital emergency ventilation with
severe . s.l. : British journal of anaesthesia , 2002. 345-9.

21. G. Bouhours a, T. Lehousse a, J. Mylonas b, G. Lacroix ¢, C. Gondret d, C. Savio.
Evaluation de la régulation préhospitaliere et prise en charge initiale des traumatisés
craniens graves dans la région des Pays de la Loire. s.l. : Annales Francaises d’Anesthésie et
de Réanimation 27, 2008. 397-404.

22. Zabek Miroslaw, Artur Zaczyiiski. The golden hour and the dull reality. Analysis of
traumatic brain injury Management in Pre-Hospital and emergency care. s.l. : Neurologia i
Neurochirurgia Polska, 2007;41;1. 22-27.

23. IMANE., SADEQ. La prise e charge des traumatismes craniens aux urgences du CHU

IBNOU ROCHD. s.l. : Thése de Med, Casablanca , 2006. n°67.

Mr. llyas TALBI 97



Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score de Glasgow

24. -A.R. Aguémon a, J.L. Padonou b, S.R. Yévégnon a, P.C. Hounkpé a, S. Madougou b, A.K.
Djagnikpo a, D. Atchadé a. Traumatismes créniens graves en réanimation au Bénin de 1998
a 2002. . s.l. : Annales Francgaises d’Anesthésie et de Réanimation 24, (2005). 36-39.

25. Zineb, Charani. Prise en charge des traumatisme Craniens graves dans les premiéres 24
heures. CHU Hassan Il Fes : s.n., 2013. N° 72/13.

26. Ming-dar Tsai, MD, MSa,b, Wen-Ta Chiu, MD, PhDc,d,e, Jia-Wei Lin, MD, PhDc,. Current
experiences in the use of the severe head-injury guidelines in Taiwan. s.l.: Surgical
Neurology 66 , 2006. S2:3- S2:7. TAIWAN 51 .

27. M.Bahloul, C.Ben Hamida, H.Chelly, A.Chaari, H. Kallel, H.Dammaka, N. Rekik, K.Bahloul,
K.Ben Mahfoudh ,M.Hachicha d, M. Bouaziz. Severe head injury among children: Prognostic
factors and outcome. . s.l. : Injury, Int. J. Care Injured , 2008. 2008.04.018..

28. H., Jaafari. Prise en charge des traumatismes craniens a I’hopital Hassan Il d’Agadir. s.l. :
Thése de Med, Casablanca, 2003. n°15.

29. Masson, F. Epidémiologie des traumatismes craniens graves . s.l. : Annales Francaises
d’Anesthésie et de Réanimation, 2000.19. 261-9.

30. Thal GD, Szabo MD, Lopez-Bresnahan M, Crosby G. Exacerbation or unmasking of focal
neurologic deficits by sedatives. s.l. : Anesthesiology , 1996;85. 21-5.

31. Meyer S, Gibb T, Jurkovich GJ. Evaluation and significance of the pupillary light reflex in
trauma patients. s.l. : Ann Emerg Med, 1993;22. 1052-7.

32. Van Haverbeke L1, Deraedt S2, Thevenin-Lemoine B2, Joly J2, Weiss 12, Fourgon R3,
Trutt B4. Traumatismes craniens graves de I’adulte : prise en charge a la phase précoce en
fle de France. s.l. : Revue Médicale de I’Assurance Maladie, janvier-mars 2004. . volume 35
n°1.

33. Benhayoun, Ghita. Le traumatisme cranien grave en réanimation. s.l. : These de Med,
Casablanca , 2000. n°144. .

34. MONTAGU, Thierry. Dispositif d'aide aux patients dans le coma. Automne 1998.

35. F, Baud. Réanimations des intoxications aigues. Paris : Msson, 1995.

Mr. llyas TALBI 98



Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score de Glasgow

36. V. Degos, T. Lescot, L. Abdennour, A.L. Boch, L. Puybasset. Surveillance et réanimation
des traumatisés craniens graves . s.l. : EMC 2007 Anesthésie-Réanimation , 2007. 36-910-
B-10.

37. Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired consciousness: A practical
scale. s.l. : Lancet, 1974 Jul 13;2 (7872). 81-4.

38. Born JD, Hans P, Dexters G, Kanagu K, Lenelle J, Milbouw G et al. Practical assessment of
brain dysfunction in severe head trauma. s.l. : Neurochirurgie, 1982, 28(1). 1-7.

39. Sieng, Sorya. Etude prospective sur les traumatismes craniens aux urgences
pédiatriques de I'hépital Robert Debré: épidémiologie, prise en charge, compliance a
I'algorithme decisionnel PECARN et évaluation inter individuelle su score de Glasgow. s.lI. :
Human Health ans pathology, 2014.

40. Menegazzi JJ, Davis EA, Sucov AN. Reliability of the Glasgow Coma Scale when used by
emergency physicians and paramedics. s.l. : J Trauma, 1993 Jan; 34(1). 46-8.

41. Michelle R. Gill, David G Reiley, Steven M, Green. Iterrater Reliability of Glasgow Coma
Scale Scores in the Emergency Departement. s.l. : Ann Emerg Med, 2004; 43. 215-223.

42. Salcman M, Schepp RS, Ducker TB. Calculated Recovery rates in severe head trauma.
s.l. : Neurosurgery, 1981 Mar; 8(3). 301-8.

43. Stanczak DE, White JG 3rd, Gouview WD, Moehl KA, Daniel M, Novack T et al. Asessment
of level of consciousness following severe neurological insult: A comparaison of the
psychometric qualities of the Glasgow Coma scale and the comprehensive level of
consciousness Scale. s.l. : J Neurosurg, 1984 May; 60(5). 955-60.

44. Crosby L, Parsons LC. Cliniical Neurologic assessment tool: development and testing of
an instrument to index neurologic status. s.l. : Heart Lung, 1989 Mar;18 (2). 1211-9.

45. EA, Freeman. The coma Exit Chart : assessing the patient in prolonged coma and the
vegetative state . s.l. : Brain Inj, 1996 Aug;10(8). 615-24.

46. H, Gill- Thwaites. The sensory Modality Assessment Rehabilitation Technique: A tool for
Assessment and Treatment of Patients with severe brain injury in a vegetative state. s.l. :

Brain Inj, 1997 Oct; 11(10). 723-34.

Mr. llyas TALBI 99



Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score de Glasgow

47. Shiel A, Horn SA, Wilson BA, Watson Mj, Campbell Mj, Mclellan DI. The Wessex Head
Injury Matric (WHIM) main scale: a preliminary report on a scale to assess and monitor
patient recovery after severe head injury. s.l. : Clin Rehabil, 2000 Aug;14 (4). 408-16.

48. Giacino Jt, Kalmar K, Whyte J. The JFK coma recovery Scale -Revised: measurement
characteristics and diagnostic utility. s.l. : Arch Med Rehabil, 2004 Dec ;85 (12). 2020-9.

49. Wijdicks EF, Wijdicks CA. The portrayal of coma in contempory motion pictures. s.l. :
Neuroloy, 2006 May 9;66 (9). 1300-3.

50. Giacino Jt, Trott CT. Rehabilitation management f patients with disorders of
consciousness: grand rounds. s.l. : ] Head Trauma Rehabil, 2004 May-Jun; 19(3). 254-65.
51. Majerus, Azouvi, Fontaine, Marlier, Tissier. Récupération de la conscience aprés un coma
traumatique ou vasculaire. s.l. : Arobase 5, 2001 . 1-2.

52. Wijdicks EF, Bamlet WR, Maramattom BV, Manno EM, McClelland RL. Validation of new
coma scale: The FOUR score . s.l. : Ann Neurol , 2005; 58. 585-93.

53. Laureys S, Pellas F, Van Eeckhout P, Ghorbel S, Schnakers C, Perrin F et al. The locked-in
syndrome: what is it like to be conscious but paralyzes and voiceless? s.l. : Prog Brain Res,
2005;150. 495-511.

54. Majerus S, Gill-Thwaites H, Andrews K,. Behavioral evaluation of consciousness in severe
brain damage. s.l. : Prog Brain Res, 2005;150. 397-413.

55. Weiss N, Mutlu G, Essardy F, Nacabal G, Sauves C, BallyC, Houbert M, Lecorre C,
Germack V, Demeret S, Pierrot- Deseilligny C, Bolgert F. The French version of the FOUR
score: A new coma score. s.l. : Revue Neurologique 165, 2009. 796-802.

56. A, Ghaddab. Coma. s.l. : Anesthésie Réanimation CHU Farhat Hahed Sousse, 2011.

57. Hackaday IM, Potts F, Epstein E, Bonazzi A, Schwab RS. Electroencephalographic changes
in acute cerebral anoxia fron cardiac or respiratory arrest. s.l.: Electroencephalogr Clin
Neurophysiol, 1965 May; 18. 575-86.

58. Plum F, Posner JB. The diagnostic of stupor and coma. s.l.: Contemp Neurol Ser,

1972;10. 1-286.

Mr. llyas TALBI 100



Reproductibilité de I’évaluation de la profondeur du coma parle score de Glasgow

59. Cam K, Senel F, Akman Y, Erol A. The efficacy of an abbreviated model of international
prostate symptom score in evaluating benign prostatic hyperplasia. s.l. : Br J Uro, 2003 ; 91 .
186-9.

60. Rambeaud JJ, Terrier N, Rozet F, Mongiat-Artus P, Muszinski R, Teillac. P. Validation
d’une échelle visuelle analogique (EVA) dans I’évaluation clinique de la sévérité de I’'HBP en
médecine générale. Premiers résultats de la phase transversale de I’étude EVAMIX. s.l. :
Abstract N° 035 au congres de I’AFU, Paris 2002. Prog Urol , 2002;12. 10A.

61. Dambrine S, Delvau N,Bordot A S, Verschren F, Righini M, Le Gal G, Thys F, Roy.
Reproductibilité interobservateurs de I’estimation de la probabilité clinique lors d’une
suspicion d’embolie pulmonaire a I'aide du score révisé de Genéve et du score de Wells.
s.l. : la revue de médecine interne Volume 29, 2008 Dec. n° S3.

62. Henri Bounameaux, Francois Becker, Laurent Bertoletti, Helia Robert-Ebadi, Marc
Righini, Arnaud Perrier, Mathieu Nendaz, Dr Pierre-Frédéric Keller, Dr Lorenz Raeber, Dr
Stephan Windecker, Pr Peter Juni, Dr Roland Klingenberg, Dr Lukas Altweg. Embolie
pulmonaire : place des scores diagnostiques et pronostiques. s.l. : Rev Med Suisse, 2010.
282-286.

63. Mallet, A, et al. Validité et reproductibilité inter observateur de la mesure d’un score de
sédation basé sur I’échelle RASS (Richmond Agitation Sédation Scale), les effets d’une
formation. s.l. : Réanimation Polyvalente, Chru Service de Soins, Limoges.

64. H. Quintard, J. Mantz, C. Ichai. Evaluation clinique de la sédation et de I’analgésie . Nice :
Réanimation médicochirurgicale Hbpital Saint Roche, 2010.

65. Friedman D, Claassen J, Hirsch LJ. Continuous electroencephalogram monitoring in the

intensive care unit. s.l. : Anesth Analg, 2009; 109. 506-23.

Mr. llyas TALBI 101



	Sans nom-1
	Dédicaces
	mémoire ilyas

