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I.  INTRODUCTION
«  Le traumatisme crânien grave constitue une pathologie unique, qui entraîne

une rupture brutale de la continuité de la vie psychique et du trajet de vie et plonge le
blessé  dans  une  situation  de  polydéficiences,  polyincapacités  et  polyhandicaps
acquis.  » (1)

Lors  de  mon  premier  stage  de  troisième  année,  j’ai  découvert  le  rôle  du
masseur-kinésithérapeute dans la  prise en charge de blessés cérébraux graves en
phase d’éveil au sein du CMPR (Centre de Médecine Physique et de Réadaptation)
Château Rauzé à Cénac (33). Au cours de ce stage, j’ai compris l’intérêt d’une prise en
charge  à  la  fois  globale  et  singulière  chez  le  blessé  cérébral  grave,  ainsi  que
l’importance de la communication dans le soin.

Lors  de  mes  stages  précédents,  j’avais  observé  que  la  communication
renforçait  la construction d’une alliance thérapeutique positive entre le  patient  et  le
soignant.(2) Il a d’ailleurs été démontré que cette alliance thérapeutique pouvait avoir
des effets positifs sur les résultats des traitements en réadaptation physique.(3) Mais
qu’en est-il lorsque nous avons à faire à un patient peu ou non communicant ?

Avec le blessé cérébral grave, le contrat implicite mis en place entre le soigné
et le soignant n’existe pas. « Ce patient ne demande rien et malgré lui, nous le faisons
survivre et progresser dans sa prise de conscience et dans son autonomie. »(1) Malgré
cela  une  relation  thérapeutique  se  crée  entre  le  soigné  et  le  soignant,  et  la
communication tient une place importante dans ce type de prise en charge.

Au  CMPR Château  Rauzé  le  masseur-kinésithérapeute  a  un  rôle  essentiel.
C’est autour des réactions provoquées, réactions d’équilibre, réactions de protection et
dynamiques de redressement qu’il  met en place des stimulations. Il  permet ainsi la
reconstruction et la stabilisation d’un nouvel ensemble neuronal chez le blessé.

Les  stimulations  par  l’environnement,  mais  aussi  les  stimulations  servant  à
orienter le blessé, que j’appellerai guidages,  sont utilisées de manière constante et
systématique par le  masseur-kinésithérapeute lors d’une prise en charge en phase
d’éveil.

Durant  ce  stage,  j’ai  donc observé et  pratiqué  un type de  prise  en  charge
particulier,  un  soin  aux  dimensions  subjectives,  basé  sur  l’individu  et  l’expérience
professionnelle. Il m’est vite apparu que la stimulation auprès de ces blessés est l’outil
moteur  au  sein  du  couple  soignant-soigné.  Ainsi,  je  décide  dans  ce  mémoire  de
répondre à la problématique suivante : Quels rôles ont les stimulations, en tant que
guidages, mais aussi les stimulations environnementales, lors de la prise en charge
masso-kinésithérapique du blessé cérébral grave en phase d’éveil ? Pour ce faire, je
m’appuie sur plusieurs hypothèses.

La  première  partie,  appelée  cadre  théorique,  se  développe  à  partir  d’un
contexte externe et d’un contexte interne. La deuxième partie, appelée cadre pratique,
se développe à partir d’un contexte clinique.
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Le contexte externe est le suivant : étant donné que la communication dans le
soin renforce la création d’une alliance thérapeutique. Je développerai ma première
hypothèse  selon  laquelle  les  stimulations  sont  des  moyens  de  transmission
communicationnelle favorisant la mise en place d’une relation thérapeutique.

Le  contexte  interne  est  le  suivant :  étant  donné  que  les  blessés  cérébraux
graves en phase d’éveil  sont  en état  de conscience minimale.  Je développerai ma
deuxième hypothèse selon laquelle  les stimulations permettent  d’améliorer  l’état  de
conscience du blessé.

Dans la deuxième partie,  je présenterai le terrain d’étude, qui a été celui de
mon  stage.  Je  décrirai  les  particularités  liées  à  l’établissement  ainsi  que  les  cas
cliniques rencontrés. Ensuite je développerai une analyse autour des principes de prise
en charge et  des moyens de rééducation en masso-kinésithérapie en croisant  des
recherches théoriques à ma propre expérience de terrain.

Je  développerai  l’hypothèse  selon  laquelle  les  stimulations  font  pleinement
partie  de la  rééducation en tant  qu’outil  et  je  soulignerai  l’importance d’utiliser  des
stimulations adaptées,  individualisées et  partagées pour  une meilleure efficacité  du
soin et une prise en charge à la fois globale et singulière.

En  discussion,  je  reviendrai  sur  la  notion  d’échange  à  sens  unique  et  les
difficultés de repèrage que cela crée chez les thérapeutes. J’aborderai également les
difficultés rencontrées lors de l’examen-bilan auprès des personnes peu conscientes
ainsi que les limites imposées par les troubles cognitifs de ces blessés et les moyens
de les  contourner.  Enfin,  j’aborderai  les  difficultés  de mener  la  recherche  dans  ce
domaine du fait de la singularité de chaque lésion.

Je tiens à préciser que j’utilise le terme « blessés » et non « patients » pour
parler des traumatisés crâniens. Ce choix est justifié par le fait qu’à Château Rauzé, ce
sont les traumatisés crâniens, lors d’une réunion collective, qui ont demandé à être
appelés ainsi. Ils l’ont expliqué par le fait d’être là suite à un accident et donc de ne pas
se sentir patients, mais blessés.
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II.  CADRE THÉORIQUE

II.1.  Communication et alliance thérapeutique

II.1.1.  Communication

II.1.1.1.  Définitions

La  communication  est  l’action  de  communiquer  dont  l’origine  latine
communicare signifie « rendre commun, faire part, transmettre », induisant ainsi l’idée
d’échange.

Dans  la  communication  dans  le  soin :  hypnose  médicale  et  techniques
relationnelles Bernard et al (4) présentent différents modèles de communication. Pour
eux,  le  modèle  de  Shannon  et  Weaver  définit  la  communication  de  manière  très
simple. C’est une information transmise d’un émetteur à un récepteur via un moyen de
transmission. (annexe Ia)

La majorité des moyens de transmission ne concerne pas le langage verbal
(7%).  La  communication  comporte  d’autres  dimensions  telles  que  le  langage
paraverbal (38%) et le langage non verbal (55%). (annexe Ib)

Ce  modèle  de  base,  émetteur-récepteur,  n’inclut  pas  tous  les  paramètres
contextuels  au sein  d’un environnement  donné.  Ils  sont  d’autant  plus  importants à
prendre en compte lorsque la dimension émotionnelle est élevée.(4) C’est souvent le
cas dans la relation de soin. Il est donc important de dynamiser le modèle précédent
en y intégrant une boucle de rétroaction de la communication (feed-back). (annexe Ic)

C’est dans ce nouveau modèle selon Wiener que les voies non verbales ont
une  importance.  En  effet,  la  première  information  transmise  au  récepteur  peut
entraîner  chez  lui  un  comportement  qui  devient  à  son  tour  une  information  pour
l’émetteur.

Chez les patients non ou peu communicants, il y a donc un intérêt à observer
de manière constante et étendue leurs réponses, leurs réactions, leurs adaptations.
Car, quel que soit le stimulus de départ,  c’est par ces réactions observées que les
patients non ou peu communicants font passer une information. Cette information peut
être un code communicationnel ou un simple signe d’éveil.

II.1.1.2.  De la communication à la stimulation

Dans  son  ouvrage,  Corraze  (5) applique  le  terme  de  communication  non
verbale, je cite, « à des gestes, à des postures, à des orientations du corps, à des
singularités somatiques, naturelles ou artificielles, voire à des organisations d’objets, à
des  rapports  de  distance  entre  les  individus,  grâce  auxquels  une  information  est
émise ».

Bernard  et  al  (4) décrivent  trois  types  de  langages  non  verbaux.  Il  y  a  le
volontaire  conscient,  le  semi-volontaire  conscient  et  l’involontaire  et  souvent
inconscient.
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Lors de la prise en charge de blessés traumatisés crâniens graves, nous allons
voir que le langage non verbal est un outil primordial, volontairement exploité, jamais
isolé et souvent accompagné par des éléments verbaux et paraverbaux.

Quel que soit le moyen de transmission, ce sont des stimulations, utilisées de
manière  très  variée  par  le  masseur-kinésithérapeute,  lors  des  prises  en  charge
rééducatives.  Les  stimulations  sont  ainsi  exploitées  comme outil  de  bilan,  outil  de
communication  et/ou  outil  de  rééducation,  dans  le  but  d’évaluer  un  niveau  de
conscience,  d’établir  un  code  communicationnel  et/ou  d’augmenter  un  état  de
conscience.

Les stimulations commencent par l’environnement général, la température, la
luminosité, les voix présentes, les bruits ambiants. Ensuite, lors de la prise en charge,
les stimulations passent par l’orientation du corps du thérapeute, le rapport de distance
qu’il met en place entre lui et le blessé, le contact entre les deux individus, les gestes,
les  regards,  mais  aussi  les  objets,  les  textures,  les  sons,  les  odeurs,  les  goûts
présentés au blessé.

Je tiens à faire la distinction entre les stimulations concernant l’environnement
quotidien et les stimulations comme outil de communication utilisées lors de la prise en
charge.  Ainsi  j’appelle  ces  dernières  des  guidages,  car  elles  servent  à  orienter  le
blessé aussi bien physiquement que psychiquement.

II.1.1.3.  Communication dans le soin

La communication dans le  soin a son importance.  Elle  est  primordiale pour
atteindre l’objectif de soin. Sans elle il n’y a pas d’échange, pas de relation.

Les soins en rééducation sont soumis à l’impératif de la relation. Une relation
d’autant  plus nécessaire qu’il  y a contact.  Et  un contact sans relation reviendrait  à
considérer le patient comme un objet déshumanisé.

Pour  qu’il  y  ait  relation,  il  faut  donc  qu’il  y  ait  communication.  Chez  des
personnes non ou peu communicantes, telles que les blessés cérébraux graves en
phase  d’éveil,  il  est  nécessaire  de  prendre  en  compte  un  certain  nombre  de
paramètres que le thérapeute tentera de se procurer auprès de la famille, mais aussi
des autres soignants. Cela peut concerner la vie du blessé avant son traumatisme, ses
habitudes,  sa  situation  professionnelle,  son  style  de  vie.  Cela  peut  également
concerner les comportements avec les autres soignants durant les soins quotidiens.

En effet, comme le disent Bernard et Musellec dans leur ouvrage, le vécu du
patient, son origine socioculturelle, sa personnalité, ses émotions, son état psychique
sont autant de paramètres permettant de personnaliser et donc d’humaniser la relation
de soin.(4) 

Seulement, il faut que ces éléments soient pris en compte dans le dossier de
soin et ce n’est pas toujours le cas. C’est au bon vouloir de l’entourage du blessé de
fournir  ces  renseignements  à  l’équipe  soignante.  Mais  c’est  également  à  l’équipe
soignante de faire les démarches auprès de l’entourage du blessé, pour rechercher
ces éléments.
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Une fois obtenus, ces renseignements concernant le blessé n’améliorent pas
directement la relation de soin. Il  faut trouver le moment,  la situation mais aussi la
façon de les utiliser comme outils de stimulation.

Chez les blessés cérébraux graves, la relation dans un premier temps ne veut
pas forcément dire échange. La communication est souvent à sens unique. C’est pour
cette raison que les thérapeutes multiplient les moyens de transmission (le verbal, le
paraverbal et le non verbal), les stimulations, pour chercher à obtenir une réaction qui
pourrait éventuellement être le signe d’un début de relation. 

II.1.2.  Alliance thérapeutique

II.1.2.1.  Définitions

C’est un lien qui s’établit entre le soignant et le soigné et qui favorise la mise en
commun d’un projet de soins.(6) Cela nécessite une qualité relationnelle, qui, à chaque
étape de la prise en charge, permet de soutenir, de maintenir voire de renforcer la
motivation du patient. On peut parler de stratégie motivationnelle.

Cette stratégie doit passer par la création d’une relation thérapeutique. Une fois
créée,  cette  relation  devient  une alliance thérapeutique lorsque  le  patient  participe
volontairement à sa prise en charge.

Dans la  revue de littérature  de Hall  et  al  (3),  il  a  été  montré que l’alliance
thérapeutique  a  un  effet  positif  sur  les  résultats  des  traitements  en  réadaptation
physique. Mais plus de recherches sont nécessaires pour déterminer l’efficacité de ce
lien, car les études analysées dans leur revue de littérature utilisent des outils créés à
l’origine pour la psychothérapie et la médecine générale.

Il a également été montré, dans la revue de littérature de Pinto et al  (2), que
toutes  les  interactions  communicationnelles  entre  le  soignant  et  le  soigné,  sont
associées à la construction d’une alliance thérapeutique positive, d’autant plus si le
soignant soutient, accepte ou rassure le soigné.

De plus, les résultats de l’étude de David et Thom (7) permettent de dire que
les comportements les plus fortement associés à la confiance du patient sont l’attention
et  le  réconfort,  les  compétences  techniques  et  la  communication  (encouragement,
réponse aux questions, explications).

Ces études confirment l’importance entre l’alliance thérapeutique et l’efficacité
des soins. Elles soulignent également la portée du comportement du soignant qui, par
différents facteurs, va influencer positivement la confiance du patient, sa satisfaction,
son approbation au traitement et la continuité des soins.

II.1.2.2.  Alliance thérapeutique chez le blessé cérébral grave en phase d’éveil

Lors de la prise en charge d’un blessé cérébral grave en phase d’éveil, la mise
en place d’un contrat de soin n’existe pas.(1) Le blessé ne demande rien et pourtant
après la phase de survie nous essayons de faire progresser son état de conscience.
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La relation entre le blessé et le thérapeute est nécessaire. Avant d’être une
alliance, elle est seulement une relation faite de stimulations permanentes dans le but
d’obtenir une réaction. C’est une stratégie motivationnelle cherchant constamment à
stimuler  une  alliance  thérapeutique  en  cherchant  à  provoquer  toute  forme  de
manifestation d’une perception consciente ou non.

Le travail  du thérapeute va être de cerner ces manifestations et de les faire
répéter afin de mettre en place un code communicationnel. Ce code communicationnel
permettra d’évoluer dans la relation.

Si  aucun  code  communicationnel  n’est  établi,  le  blessé  peut  quand  même
répondre  physiquement  par  réaction  à  des  stimulations.  Ces  réponses  sont  alors
observées pour évaluer l’état de conscience du blessé. Les stimulations servent ainsi
d’outil d’évaluation.

Cette stratégie motivationnelle est variable selon les troubles du blessé et son
état de conscience. Le thérapeute adapte ses guidages au blessé, et à l’état de la
relation déjà mise en place lors des séances précédentes.

L’alliance  thérapeutique,  qui  habituellement  sous-entend  une  adhésion  au
projet de soin, a pour intérêt, dans ce type de prise en charge, d’entrer en relation avec
le blessé. Les guidages servent ainsi d’outil de communication et d’évaluation dans la
stratégie motivationnelle.

II.2.  De l’état de conscience altérée à l’état de conscience minimale

II.2.1.  Données générales du traumatisme crânien grave

II.2.1.1.  Définitions

Cohadon et al parlent dans leur ouvrage des trois groupes de gravité pour les
traumatismes crâniens. Légers, modérés et graves. Ils sont classés selon le niveau du
trouble de la conscience et/ou de la lésion anatomique.(1)

Pour  les  blessés  cérébraux  graves,  il  y  a  eu  une  perte  de  la  conscience
supérieure à six heures et/ou une lésion cérébrale. Dans les deux cas, la conscience
du  blessé  cérébral  grave  est  altérée.  Totalement  absente  lors  du  coma,  elle  peut
réapparaître par la suite et déterminera le pronostic du blessé. 

II.2.1.2.  Causes et incidences

D’origine  traumatique,  causée  principalement  par  les  accidents  de  la  voie
publique, les traumatismes crâniens peuvent également trouver leur origine dans les
accidents de sport, les actes de violence, les agressions, les accidents domestiques ou
les tentatives de suicide.(1)

D’après l’étude de Dupont et al, basée sur les enregistrements dans le PMSI
(Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information) en 2013, le nombre de
traumatisés crâniens hospitalisés en France métropolitaine était  de 135 535. 32  %
avaient moins de 25 ans et 37  % plus de 70 ans, 57  % étaient des hommes. 10  % de
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ces traumatisés crâniens ont été considérés comme graves soit plus de 13 500 pour
l’année 2013.(8)

La  cause  accidentelle  suppose  que  les  blessés  cérébraux  n’avaient  pas
d’antécédent particulier avant leur accident. Mais cela n’exclut pas qu’il existe un type
de  personnes  sujets  au  traumatisme  crânien  grave.  Cohadon  et  al  (1) dans  leur
ouvrage les décrivent souvent comme des personnes qui se trouvent «  très souvent
en difficulté sur le plan familial et/ou social et/ou professionnel.  »

Nous l’avons vu précédemment, ces paramètres seront à prendre en compte
pour humaniser et  individualiser la prise en charge et  mettre en place une relation
thérapeutique.

II.2.2.  Là où la conscience disparaît : le coma

II.2.2.1.  Le coma

Le coma correspond à la suspension de la fonction du tissu cérébral. Malgré les
progrès technologiques d’aujourd’hui, c’est la définition retenue par Plum et Posner en
1972 qui est encore la plus utilisée  : 

«   Le coma est un état de non-réponse dans lequel le sujet repose les yeux fermés et
ne peut être éveillé. Les comateux ne présentent pas de réponse psychologiquement
compréhensible aux stimulations externes ou aux besoins internes. Ils n’émettent pas
de mots compréhensibles, n’effectuent pas de mouvements dirigés de façon précise
vers les stimulations nociceptives.  »(9)

Cliniquement,  c’est  une  perte  de  connaissance,  un  trouble  durable  de  la
conscience, de la vigilance, de la fonction d’éveil et des autres fonctions de la vie de
relation.  Ces  troubles,  s’ils  persistent,  vont  être  lourdement  handicapants  pour  le
blessé et l’évolution de son autonomie.

Les diagnostics différentiels peuvent être le mutisme akinétique et le locked-in
syndrome, pour lesquels il n’existe pas d’altération de la conscience.

Selon  une  étude  sur  le  devenir  des  personnes  victimes  d’un  traumatisme
crânien  grave,  définissant  la  durée  du  coma  par  le  délai  entre  le  traumatisme  et
l’apparition d’une réponse motrice aux ordres simples, la durée moyenne d’un coma
est de 25 jours et la durée maximale de 90 jours.(10)

II.2.2.2.  Échelles cliniques d’évaluation du coma

C’est avec l’échelle de Glasgow (GCS) s’étageant de 3 à 15 que l’on évalue la
gravité  du  traumatisme  crânien.  Le  score  3  correspond  à  un  sujet  totalement
inconscient et 15 à un sujet pleinement conscient. (annexe II)

L’évaluation du GCS, retenue pour définir la classe de gravité, doit être réalisée
six  heures  après  le  traumatisme  et  après  stabilisation  hémodynamique  et/ou
respiratoire. Elle aide au diagnostic durant les premières heures.
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Un score inférieur ou égal à 8 correspond à un traumatisme crânien grave,
entre  9  et  12,  à  un  traumatisme  crânien  modéré,  supérieur  ou  égal  à  13,  à  un
traumatisme crânien léger.

Les blessés rencontrés lors de mon stage et dont je décris la prise en charge
ultérieurement ont tous été diagnostiqués à 3 sur la GCS.

Il existe d’autres échelles pour évaluer le coma tel que l’échelle de Glasgow-
liège, la RLS85 ou bien encore l’échelle FOUR. Mais selon l’article de Ledoux et al
(11),  depuis  sa  publication  en  1974,  l’échelle  de  Glasgow est  aujourd’hui  l’échelle
d’évaluation du coma la plus utilisée.

II.2.3.  La phase d’éveil, un retour de la conscience

II.2.3.1.  Description générale

Il existe deux stades dans l’éveil, le premier stade correspond à un éveil non
répondant, aussi appelé état végétatif (EV). Comme le décrivent Schnakers et Laureys
(12), durant ce stade il y a préservation des fonctions autonomes et du cycle veille-
sommeil.  Le  blessé  n’interagit  pas  avec  l’environnement  et  son  entourage.  Tout
comportement  reflète  plutôt  d’une  activité  réflexe  que  volontaire.  Ce  stade  est
transitoire après toute sortie de coma mais peut également durer. Et comme le disent
Beis  et  al  (13),  l’état  végétatif  permanent  (EVP),  également  appelé  état  végétatif
chronique, n’est retenu, en France, qu’après un an sans évolution.

Le second stade correspond à un état de conscience minimale (ECM) aussi
appelé état pauci-relationnel. Il est proche du stade précédent, à la différence de la
présence d’un certain degré de conscience. Schnakers et Laureys  (12) disent, « Un
patient en état de conscience minimale peut présenter de manière inconsistante, mais
reproductible  une  réponse  à  la  commande,  une  localisation  et  une  manipulation
d’objets et/ou une poursuite visuelle soutenue. Le patient peut aussi communiquer de
manière élémentaire, et ceci verbalement ou gestuellement, même si ces réponses ne
sont  pas  toujours  adaptées.  Il  peut  manifester  des  comportements  émotionnels
adaptés ».

Durant ce stade, la personne prend conscience de l’environnement. Cette prise
de conscience amène le blessé au stade des premiers échanges relationnels. Il se
souvient  alors de son environnement  et  des  personnes qui  l’entourent.  Ensuite,  le
blessé arrivera à un stade où il prendra conscience de son état physique et mental.
Les  deux critères  permettant  de confirmer  la  sortie  de l’ECM sont  l’utilisation  d’un
système  de  communication  de  manière  consistante  et/ou  l’utilisation  de  plusieurs
objets de manière adéquate.(12)

La prise en charge durant  cette phase consiste à éveiller  la  conscience du
blessé. Elle est nommée stimulation et non rééducation, car la rééducation suppose
une participation de la personne.(1)

La récupération de la fonction ne se produit que s’il y a d’abord récupération de
la conscience. Dans Enjeux éthiques en réanimation, Bruno et al au chapitre 13, (14)
définissent  la  récupération  de  la  fonction  par :  « la  communication  fonctionnelle,  la
capacité à apprendre, à exécuter de nouvelles tâches ainsi qu’une participation dans
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les activités personnelles. » Et ils définissent la récupération de la conscience par :
« tout  comportement  traduisant  des  signes  de  conscience  de  soi  et  de
l’environnement. »

C’est  avant  tout  cette  prise  de  conscience  de  l’environnement  qui  est
recherchée et  encouragée par  les  diverses stimulations  externes pratiquées sur  et
autour du blessé.

II.2.3.2.  Rappels physiopathologiques

Les séquelles du traumatisme crânien peuvent être élevées, et la complexité de
la physiopathologie entraîne une diversité de tableaux cliniques.

Il existe des lésions primaires pouvant être focales (hématomes, contusions,
plaies)  ou  diffuses  (lésions  axonales,  gonflements  cérébraux)  et  des  lésions
secondaires  à  l’atteinte  cérébrale.  S’ajoutent  à  cela  les  lésions  associées  dont
l’incidence est de 80  % et dont 50  % sont orthopédiques, 35  % sont thoraciques et
15  % sont abdominales.(15)

Au stade d’éveil, les lésions associées au traumatisme ont généralement eu le
temps  de  se  consolider,  de  se  stabiliser.  Cependant,  le  blessé  reste  extrêmement
dépendant. Il présente un rythme veille/sommeil et est stabilisé sur le plan biologique
et clinique.

S’ensuivent des séquelles qui, d’après l’article de Euverte et al  (16), sont en
générale motrices, sensorielles, orthopédiques et surtout cognitives, psychoaffectives
et neuro-comportementales.

Lors  de  la  prise  en  charge  en  phase  d’éveil  ce  ne  sont  pas  encore  des
séquelles puisqu’il  y a encore possibilité de récupération.  Il  s’agit  donc de troubles
associés. Ces troubles sont orchestrés par un comportement moteur général. Cohadon
et al (1) en distinguent deux types. L’un akinétique et l’autre agité.

Nous verrons que la prise en charge et les stimulations utilisées durant celle-ci
varient selon le type de comportement moteur du blessé et son état de conscience.

II.2.3.3.  Spécificités des troubles associés

Les troubles secondaires à l’atteinte cérébrale sont nombreux, importants, et
influencent la prise en charge.

a. Troubles neuromoteurs

Cliniquement, le blessé est atteint d’un trouble de la motricité volontaire. C’est
un  syndrome pyramidal  diffus  avec  tri  ou  quadriplégie  qui  est  observé  au  départ,
évoluant de manière imprévisible vers une hémiplégie.

Un désordre tonique en hyperextension et adduction des membres inférieurs et
triple  flexion  des  membres  supérieurs  est  souvent  observé  en  début  de  la  phase
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d’éveil. Par la suite, on peut observer une hypertonie et une spasticité résiduelle au
niveau des membres supérieurs, inférieurs, mais également au niveau du cou.

Le  syndrome  cérébelleux  et  les  dyskinésies  font  partie  des  désordres  du
mouvement observés chez le traumatisé crânien grave.

Un autre trouble important concerne les activités posturales et les mouvements
automatisés. Il s’agit des désordres de la motricité automatico-réflexe. Ils varient en
fonction de la durée du coma et du type d’éveil moteur (blessé agité ou akinétique). Il
est important de solliciter les blessés dès le début de la prise en charge, de manière
prolongée  et  ordonnée,  faute  de  perdre  cette  motricité  automatico-réflexe
définitivement.(1)

b. Troubles neuro-orthopédiques

Ceux-ci sont la conséquence des troubles neuromoteurs. Ce sont des troubles
liés à l’immobilisation associée au déficit moteur et à la spasticité. On y retrouve les
para-ostéo-arthropathies (POA) ou bien les rétractions musculo-tendineuses.

Les POA, appelées également ostéomes, entraînent  de fortes douleurs à la
mobilisation et par conséquent un enraidissement voir un blocage articulaire parfois
dans  des  positions  vicieuses.  Quant  aux  rétractions  musculo-tendineuses,  elles
entraînent des positions pouvant être délétères à la rééducation telles que les pieds en
équin, les doigts de la main en position fléchie ou bien l’inclinaison latérale de la tête.

c. Troubles cognitifs et psychologiques

Souvent  inconscient  de  lui-même,  le  blessé  sera  plus  préoccupé  par  ses
troubles physiques que ses troubles cognitifs.  Pourtant,  la rééducation des troubles
cognitifs et psychologiques va de pair avec la rééducation motrice. 

Nous pourrons donc observer chez le traumatisé crânien des troubles de la
mémoire, de l’attention, des fonctions exécutives. Mais également des troubles de la
parole,  du  langage,  de  la  communication,  des  héminégligences,  des  troubles
perceptifs, praxiques et visuoconstructifs, des troubles affectifs et comportementaux.

Ces troubles sont difficilement identifiables chez le blessé cérébral grave en
phase  d’éveil  à  cause  de  l’absence  de  motricité  volontaire,  de  communication  et
surtout d’état de conscience.

II.2.3.4.  État de conscience

a. Perte des repères

Le  blessé  en  phase  d’éveil  a  une  perte  totale  de  ses  repères  personnels
associée à un trouble de la conscience.

La fonction d’orientation est définie par la CIF (classification internationale du
fonctionnement,  du handicap et  de la  santé)  (17) comme une «  fonction  mentale
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générale de connaissance et d'établissement de sa relation avec soi-même, les autres,
le temps et son environnement.  »

Cette  désorientation  entraîne  chez  le  blessé  un  isolement  total  au  niveau
perceptif,  intellectuel,  affectif.  Il  est  totalement  dépendant,  que  ce  soit  sur  le  plan
physique, ou psychique. Cohadon et al (1) parlent d’expérience de morcellement.

Cette perte de repère a aussi des répercussions sur le rapport soignant soigné.
Car, comme nous l’avons vu précédemment, l’alliance thérapeutique ne peut pas se
mettre en place, sans demandes directes du soigné. C’est pourquoi l’objectif numéro
un du thérapeute est que le blessé retrouve une conscience de son environnement
puis une conscience de soi, de manière à mettre en place une relation thérapeutique
stimulant l’alliance thérapeutique.

b. Échelles cliniques de l’état de conscience

Comme le  disent  Schnakers  et  Majerus(12),  l’observation  comportementale
constitue le moyen principal d’évaluer de manière élémentaire la cognition des blessés
en phase d’éveil et donc, de détecter les signes de conscience. Il s’agit de conscience
environnementale, car la conscience de soi reste difficile à percevoir.

Pour qu’il y ait observation comportementale, il faut qu’il y ait stimulation. Les
signes  de  conscience  peuvent  être  évalués  à  l’aide  de  différentes  échelles,  plus
sensibles aux évolutions au cours du temps que les échelles d’évaluation du coma
vues précédemment, telle que la GCS.

Il existe la Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R) qui permet d’évaluer les
fonctions  auditives,  visuelles,  motrices,  oromotrices/verbales,  ainsi  que  la
communication et l’éveil.(18) (annexe III)

La Wessex Head Injury Matrix (WHIM) qui comporte 62 items ordonnés selon
une  séquence  hiérarchisée  nous  donne  un  rang  du  comportement  le  plus  évolué
observé. Elle évalue l’éveil, la concentration, la conscience visuelle, la communication,
la cognition et les comportements sociaux. (annexe IV)

Ces  échelles  permettent  de  détecter  les  changements  au  niveau  de  la
récupération du blessé, mais aussi de distinguer l’EV de l’ECM.

Cette  distinction  est  difficile  et  entraîne  souvent  des  diagnostics  erronés.
L’étude de Schnakers et al  (19) montre que sur 44 patients diagnostiqués EV sur la
base  du  consensus  clinique  d’une  équipe  médicale,  18  soit  41  %  ont  été
diagnostiqués EPR suite à une évaluation standardisée avec la CRS-R.

Cette étude montre aussi que la CRS-R est  le moyen de diagnostic le plus
sensible.  L’enjeu du diagnostic  est  primordial,  car il  conditionne la  manière dont  le
blessé sera pris en charge et comment son mode de vie ultérieur sera envisagée avec
son entourage.

Cependant, dans une autre étude, Schnakers et al (20) montrent qu’une sous-
estimation peut être faite si le blessé a des déficiences du langage, qu’il soit réceptif
et/ou productif.  Et  il  est  difficile  chez le  blessé cérébral  grave en phase d’éveil  de
diagnostiquer  la  présence de troubles réceptifs.  L’évaluation de la  conscience peut
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ainsi  être  compliquée  par  la  co-occurrence  de  déficits  graves  du  langage.  Ce
diagnostic  est  également  rendu  difficile  par  tous  les  autres  troubles  cognitifs  et
psychologiques non identifiés.

Durant mon stage j’ai eu l’occasion de découvrir la CRS-R. Elle était réalisée
auprès de blessés cérébraux graves en phase d’éveil de manière expérimentale par
une stagiaire orthophoniste qui l’étudiait dans le cadre de son mémoire.

J’ai participé à deux évaluations du même blessé à quelques jours d’intervalle
et les résultats étaient totalement différents. Plusieurs paramètres, tels que son état de
fatigue, son humeur, son envie de participer, mais aussi les types de propositions qui
lui  étaient  faites,  ont  agi  sur l’état  de conscience du blessé et  donc sur le résultat
obtenu.

Sattin  et  al  (21) ont  étudié  les  corrélations  entre  différents  paramètres  et
l’évaluation de l’état de conscience par la CRS-R. Ils ont montré que la présence de
soignants, mais aussi d’un membre de la famille durant l’évaluation, pouvait affecter
positivement le diagnostic des blessés.

Cela prouve que l’état de conscience est très variable d’un moment à un autre
mais également que la relation thérapeutique mise en place entre thérapeute et blessé
favorise la reprise de conscience.

Une  autre  échelle,  la  Sensory  Modality  Assessment  and  Rehabilitation
Technique (SMART), est sensible dans l’évaluation des blessés en phase d’éveil de
coma. Chatelle et al (22) présentent une revue générale sur la SMART. Sensible, mais
non comparée à la  CRS-R,  la  SMART a l’avantage d’intégrer  des observations  et
informations  provenant  de l’équipe soignante,  mais  également  de la  famille  et  des
proches.  Cela  peut  concerner  les  comportements  observés  depuis  l’hospitalisation,
mais aussi les habitudes du blessé avant l’accident.

Ces informations singulières permettent de choisir les stimulations administrées
et donc d’individualiser le traitement.

Ces  échelles  d’évaluation  peuvent  donc  être  utilisées  en  tant  qu’outil
thérapeutique de stimulation sensorielle et participer à stimuler l’état de conscience
des blessés.

c. Examen complémentaire d’évaluation de l’éveil

Aujourd’hui d’autres examens plus techniques peuvent être réalisés, tels que la
tomographie  par  émission  de  positons  (TEP)  ou  bien  l’imagerie  par  résonance
magnétique (IRM) fonctionnelle. Ces examens permettent aux équipes médicales de
poser un diagnostic et un pronostic étayés par des images techniques. Ce sont des
informations primordiales pour les proches des blessés.

Ces  techniques  d’imagerie,  plus  objectives  que  les  évaluations
comportementales, aident les cliniciens à prendre des décisions adéquates et donc a
répondre à des questions éthiques.
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II.3.  Conclusion intermédiaire

Dans  ce cadre  théorique,  je  m’appuie  sur  des  travaux  qui  montrent  que  la
communication  est  un  outil  important  dans  la  prise  en  charge  par  le  masseur-
kinésithérapeute des blessés cérébraux graves en phase d’éveil. Dans le domaine de
la  communication,  les  stimulations  sont  considérées  comme  des  moyens  de
transmission et, en tant qu’outil, prennent une place importante dans la prise en charge
de blessés cérébraux graves.

Je montre également en quoi la relation entre le thérapeute et le blessé est
favorable  à  la  rééducation.  Pour  ça,  il  faut  adapter  sa  communication  à  l’état  de
conscience du blessé. L’utilisation de stimulations adaptées est nécessaire. Il ne faut
pas hésiter à collecter des informations auprès de l’entourage mais aussi du personnel
soignant pour individualiser les stimulations.

Ensuite, je montre que les stimulations servent également d’outil d’évaluation.
Le niveau de conscience du blessé et ses capacités à réagir aux diverses stimulations
sont  à  évaluer  constamment.  Le  diagnostic  est  primordial  et  influence  la  prise  en
charge du blessé. L’observation a une place très importante, il faut qu’elle soit large et
continue.

Donc, après avoir montré que les stimulations servent d’outil de communication
mais également d’outil de diagnostic, je poursuis en développant leur rôle d’outil de
rééducation.
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III.  CADRE PRATIQUE
Dans cette partie, je vais développer une approche plus globale en m’appuyant

sur le contexte clinique observé durant mon stage. Je vais montrer que les stimulations
en tant qu’outil, font pleinement partie de la rééducation et que le fait de les adapter à
la situation, de les personnaliser au blessé et de les partager avec l’entourage favorise
l’alliance thérapeutique.

Je présente  l’établissement  et  différents  cas cliniques que j’y  ai  rencontrés.
Ensuite  je  développe une analyse au regard de mes hypothèses de recherche en
m’appuyant sur des principes et des moyens de prise en charge, développés dans des
théories de la rééducation en neurologie et sur mon expérience pratique de terrain.

III.1.  Terrain d’étude

III.1.1.  Particularité du CMPR ADAPT Château Rauzé

Une unité d’éveil  est implantée au sein du  CMPR ADAPT Château Rauzé à
Cénac  (33).  Selon  une  circulaire  du  18  juin  2004  (23),  «  Les  traumatisés
craniocérébraux en phase végétative, non dépendants d’une technique de ventilation
artificielle, peuvent être orientés vers ces unités d’éveil. Celles-ci accueillent le blessé
à la sortie  des unités de soins aigus ou de réanimation.  L’état  du blessé doit  être
stabilisé.  »

III.1.1.1.  Présentation

Créé  en  1969  par  l’ADAPT,  le  CMPR Château  Rauzé  de  Cénac  prend  en
charge des personnes cérébro-lésées, de l’éveil de coma à la réadaptation sociale. Le
but de l’association ADAPT étant que la personne handicapée retrouve sa dignité par
une réinsertion dans la société active et professionnelle.

Ce centre travaille en étroite collaboration avec les services de Neurochirurgie
et le service de Rééducation neurologique du CHU de Bordeaux.

III.1.1.2.  Conception du soin

Inspiré du courant de la psychothérapie institutionnelle, développé notamment
à partir de François Tosquelles et Jean Oury, le soin est pensé ici comme un processus
global  et  continu  mettant  en  jeu  un  complexe  relationnel  entre  les  personnes  en
présence.

Chaque acteur de l’établissement,  aussi bien les blessés,  les médecins,  les
thérapeutes  et  le  personnel  infirmier  que  le  personnel  administratif  et  de  service,
participent  à  penser  l’établissement  comme  une  sorte  d’organisme  vivant.  Ce
fonctionnement « institutionnel » est rendu possible grâce à l’organisation de groupes,
de réunions, d’articulations entre les différents acteurs.
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III.1.1.3.  Transdisciplinarité

Une équipe de thérapeutes est affectée à chaque phase d’évolution. Il y a donc
une équipe d’éveil, une équipe de rééducation et une équipe de réadaptation. Chacune
comprend : ergothérapeutes, kinésithérapeutes, orthophonistes, psychothérapeutes.

Ils fonctionnent tous en « transdisciplinarité » et non en pluridisciplinarité. C’est-
à-dire que chacun, tout en gardant sa spécificité, doit  être capable de répondre au
besoin du blessé, quel qu’il soit.

À la fois enseignant et apprenti vis-à-vis de ses collègues, chaque thérapeute
est au courant des performances du blessé en dehors de son propre domaine. Ce qui
aide  considérablement  l’observation  d’une  éventuelle  évolution  de  conscience  du
blessé et évite aussi de s’enfermer et d’enfermer par la même occasion le blessé dans
un savoir absolu.

Cette transdisciplinarité est favorisée par l’intervention de tous les thérapeutes
dans une seule salle d’éveil. Le travail institutionnel et la transdisciplinarité favorisent la
relation de soin et donc la prise en charge des blessés cérébraux.

III.1.1.4.  Aspects techniques

a. Vie quotidienne et nursing

Le nursing tient une place essentielle dans la prise en charge : il prévient les
troubles neuro-orthopédiques.

Une observation quotidienne et attentive est menée par toute l’équipe entourant
le  blessé.  Ce  n’est  plus  un  malade,  mais  un  blessé  stabilisé  cliniquement  et
biologiquement. Les examens spécifiques ne sont pas systématiques, les petits gestes
préventifs de soin, d’hygiène et de postures sont privilégiés.

Toutes les interventions auprès du blessé s’inscrivent dans la vie quotidienne
dans ses formes les plus ordinaires.  La toilette est  réalisée dans une baignoire,  le
blessé est habillé avec ses vêtements personnels, le déplacement en salle d’activité
est  systématique,  les  repas  se  déroulent  en  salle  collective  à  heures  fixes,  les
thérapeutes n’ont pas de tenue spécifique de travail telle que les blouses blanches ou
les tenues portées en centre hospitalier.

Ces  actions  fournissent  des  stimulations  cohérentes  avec  une  rééducation
progressive d’autonomisation.

b. Stimulation et singularité

La prise en charge en phase d’éveil est particulière. Comme nous l’avons vu
précédemment, nous ne pouvons pas appeler rééducation une prise en charge où le
blessé  n’a  pas  conscience  de  soi  et  donc  à  laquelle  il  ne  participe  pas.  Les
participations observées durant cette période ne sont pas volontaires. Elles sont pour
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la plupart, réponses à une stimulation. C’est pourquoi à la suite de Cohadon et al  (1)
j’appellerai cette prise en charge stimulation.

Ce n’est pas un concept tel que la «  stimulation multisensorielle  » qui trouve
son  support  théorique  dans  des  travaux  expérimentaux  souvent  anciens,  et  qui
consiste à bombarder le blessé de stimuli sensoriels de manière alternée et répétée
toutes les demi-heures. Ce concept a montré des résultats inconstants avec, souvent,
un repli sur soi du blessé. Aujourd’hui les modalités d’application de ces techniques
sont discutées.(1)

Il  s’agit  plutôt de stimulations sensorielles intégrées à l’environnement et  au
quotidien et dans une dimension relationnelle. 

Avant  leurs  traumatismes,  les  blessés  cérébraux  graves  avaient  une  vie
sociale, professionnelle et familiale. La stimulation vise à replacer l’individu dans un
environnement  ordinaire,  avec  des  repères  temporaux  et  spatiaux  familiers.  Mais
aussi, en collaboration avec les proches, à repérer les stimulations qui lui sont propres.
Ainsi  la  réalité  de  la  vie  avec  ses  singularités  est  stimulée,  l’établissement  d’un
système relationnel dans un cadre le plus démédicalisé possible est recherché.

C’est dans ce contexte que l’observation des réactions est capitale, que ce soit
sur le lieu de vie ou en salle d’activités. Le but étant de susciter des réactions et de
faire émerger un désir.

Les blessés en phase d’éveil ne communiquent pas, ou peu. Mais les multiples
stimulations permettent d’observer diverses réponses, et de chercher à établir un code
de communication simple, du type oui/non. 

III.1.2.  Cas cliniques rencontrés

III.1.2.1.  Présentation

Durant mon stage dans le service d’éveil et de stimulation, j’ai rencontré une
dizaine de blessés cérébraux graves en phase d’éveil. Afin de favoriser la relation avec
eux, je les ai rapidement tutoyés et appelés par leurs prénoms. C’est le seul stage où
j’ai appliqué cet usage. Je vais donc ici présenter trois de ces blessés et les nommer
par un prénom fictif.

Ces trois blessés sont pris en charge spécifiquement en service de stimulation.
Ils ont comme particularités de faire partie des derniers arrivés avec un traumatisme
ayant eu lieu il y a moins d’un an. Ils sont entièrement dépendants et ne communiquent
pas ou très peu. Ils sont au début de la phase d’éveil, ont une faible conscience de leur
environnement, et n’ont pas conscience de leur état. Ils évoluent entre un état végétatif
et un état de conscience minimale.

Deux d’entre eux, Adrien et Cédric, ont 20 ans. Le troisième, Nathan, à 36 ans.
Ils  ont  subi  un  traumatisme  crânien  grave  suite  à  un  AVP ou  à  une  chute.  Ces
traumatismes diagnostiqués à 3 au score de Glasgow les ont plongés dans un coma
de 5 jours pour Nathan, 10 jours pour Adrien et 30 jours pour Cédric.

Les  lésions  associées  aux  traumatismes  sont  stabilisées.  En  revanche,  les
troubles secondaires aux traumatismes sont divers et variés. Je vais présenter pour
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chacun un bilan synthèse très succinct afin de cerner leur état de conscience et leur
état physique respectifs.

a. Bilan synthèse de Cédric

Son comportement  moteur  général  est  dit  akinétique avec une tétraparésie.
Son état général présente une hypotonie axiale et une hypertonie des membres. Une
motricité  volontaire  au  niveau  du  membre  supérieur  gauche  est  présente,  mais
dominée par l’hypertonie.

Son problème moteur dominant est un manque de contrôle axial et de tenue de
tête. Son EPA est évalué à 0.(annexe Va) Son membre inférieur droit est douloureux du
fait de la présence d’un ostéome au niveau inférieur du quadriceps.

Il apparaît éveillé, mais est évalué à 15 à la CRS-R et donc diagnostiqué en
état  végétatif.  Pourtant,  il  présente  des  comportements  relationnels  avec  certaines
personnes : ébauche de sourire, détente corporelle, grimace, exploration par le regard.
Un moyen de communication oui/non semble exister par clignement des yeux, mais
reste aléatoire et donc à confirmer.

Il  est  totalement  dépendant  concernant  la  vie  quotidienne  et  est  nourri  par
gastrostomie.

b. Bilan synthèse de Nathan

Son comportement  moteur  général  est  dit  akinétique  avec  une  tétraparésie
dominante à gauche. Son état général présente une hypotonie, une motricité volontaire
avec une organisation du geste de plus en plus présente à droite. Nathan ne présente
pas d’héminégligence.

Il  présente  une  hypotonie  axiale  avec  une  tendance  à  s’orienter  à  droite.
L’appui assis coude au sol peut se faire à droite. Une ébauche de retournement du
décubitus dorsal aux décubitus latéraux est présente. Son EPA est évaluée à 1.

Il apparaît éveillé. Il est évalué à 17 à la CRS-R donc en état de conscience
minimale. Il vocalise, mais aucun code communicationnel n’est mis en place. Il explore
et manipule de la main droite, repousse également.

Il  est  totalement  dépendant  pour  la  vie  quotidienne  et  est  nourri  par
gastrostomie.

c. Bilan synthèse de Adrien

Son comportement moteur général est dit agité avec une hémiparésie droite.

Il présente un trouble de l’équilibre majeur. Son EPA est évaluée à 2 et son
EPD à 1.(annexe Vb) Lors de la marche avec soutien, il présente une faiblesse à la
flexion  de sa hanche droite,  ce  qui  rend le  passage du pas difficile.  Au sol,  il  se
redresse jusqu’à la position sphinx, le retournement est possible des 2 côtés.
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Il se présente éveillé,  mais est évalué à 14 à la CRS-R, il  est donc en état
végétatif. Pourtant il peut présenter un intérêt pour certaines choses. Il pointe du doigt,
serre  la  main,  peut  suivre du regard.  Il  peut  également  montrer  son désintérêt  en
restant totalement mutique, ce qui explique son faible score à la CRS-R. Un moyen de
communication a été ébauché. Il fait non avec le doigt et acquiesce avec la tête.

Concernant la vie quotidienne, il participe légèrement à sa toilette. Il est nourri
par gastrostomie.

 

III.2.  Prise en charge

III.2.1.  Objectifs de prise en charge

Je rappelle que la prise en charge durant cette phase est nommée stimulation
et non rééducation, car la rééducation suppose une participation de la personne.

Dans le service, dit d’éveil et de stimulation, notre rôle auprès des blessés, en
tant  que professionnel  et  stagiaire masseurs  kinésithérapeutes,  est  de stimuler  les
activités posturales et les mouvements automatisés, mais également de diminuer les
troubles neuro-orthopédiques liés à l’immobilisation. Les buts communs sont l’éveil de
conscience, le réveil du schéma corporel et le retour au plus vite à une prise en charge
rééducative à laquelle ils participeront.

Une prise  en charge en salle  d’éveil  et  de stimulation  a lieu  chaque demi-
journée. Tous les jours, les blessés doivent avoir été verticalisés et également avoir été
mobilisés de manière dynamique.  Les objectifs de prise en charge varient selon les
blessés, mais aussi selon les séances. Ainsi, les objectifs ne sont pas identiques en
début et en fin de séance. Ils dépendent beaucoup de la disponibilité du blessé, mais
aussi de l’environnement.

Malgré  leurs  capacités  différentes,  Cédric  et  Nathan,  présentent  un
comportement moteur dit «  akinétique  » pour lequel une stimulation proprioceptive est
le premier objectif. Cette stimulation a pour but de restaurer une image du corps en
mouvement ainsi que des réflexes posturaux, des schémas de redressement et une
motricité volontaire.

Concernant Adrien, l’objectif  est de travailler les troubles de l’équilibre et de
postures dans le but d’améliorer son indépendance. Ce blessé ayant les capacités de
se mouvoir, notre rôle est de le guider, de l’orienter tout en lui assurant un soutien.

La finalité reste la même pour ces trois blessés, c’est l’éveil de conscience : Ils
devront percevoir l’environnement avant de pouvoir prendre conscience d’eux-mêmes.

Dans le service d’éveil, un planning hebdomadaire est mis en place avec les
blessés chaque lundi. Ce planning définit les grands axes d’activités par demi-journée :
cuisine,  piscine,  zoothérapie,  sortie  au  marché,  jeux  de  société,  équithérapie,
relaxation, etc. Ces activités se font en plus des prises en charge techniques.

Les blessés en service de stimulation peuvent  être intégrés à ces activités,
mais  leur  présence  demande  de  la  part  de  l’équipe  une  attention  encore  plus
particulière. La priorité de leur prise en charge reste la stimulation par la mobilisation et
elle se déroule dans la salle d’éveil et de stimulation.
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III.2.2.  Principes et moyens

Il n’a pas été prouvé la supériorité d’une rééducation spécifique vis-à-vis d’une
autre. Dans leur article, Elliott et Walker citent un certain nombre de recherches et de
consensus concernant  les  interventions de rééducation  pour  les  blessés cérébraux
étant en état végétatif ou en état de conscience minimale.(24)

Je m’appuie sur ces recherches et ces consensus pour établir et développer le
plan qui suit.

III.2.2.1.  Principes de rééducation

a. Précocité

On a souvent questionné l’efficacité d’une récupération « naturelle », « avec le
temps ». Pourtant, l’importance de la rééducation précoce pour les personnes atteintes
d’une lésion cérébrale a été démontrée. Mais comme le disent Elliott et Walker  (24)
dans  leur  article,  cette  évidence  est  souvent  mal  expliquée,  car  les  preuves
scientifiques la démontrant sont souvent restreintes aux patients atteints d’AVC.

En effet, l’absence de tableau clinique comparable chez les blessés cérébraux
explique la difficulté à constituer des groupes homogènes pour mener des études.

Au CMPR ADAPT Château Rauzé, la précocité lors de la prise en charge est
un principe général. Le blessé est souvent mis dans une situation pour laquelle les
capacités demandées sont supérieures à ses capacités réelles.

Les  stimulations  sont  utilisées  comme  outil,  de  manière  précoce.  Qu’elles
soient  verbales,  gestuelles,  posturales,  visuelles,  le  masseur  kinésithérapeute  les
utilise pour exploiter les capacités du blessé et ainsi créer des réactions, réveiller des
sensations dans le  but  d’élever son état  de conscience.  Cependant,  la  lenteur des
progrès peut souvent induire en erreur les thérapeutes sur les récupérations encore
possibles.

Lorsque je viens saluer Nathan en lui tendant la main ou bien lorsque je lui
demande comment il va, je ne m’attends pas à ce qu’il me serre la main en retour ou
qu’il  me  réponde  « ça  va ».  Par  contre,  j’observe  attentivement  ses  réactions,  si
réactions il y a, et ainsi je peux évaluer son état d’éveil et préparer la suite de la prise
en charge.

Lors des dynamiques de postures et de redressement, détaillées plus loin, le
principe de précocité est  également  appliqué.  Il  permet  de réveiller  les  sensations
proprioceptives et de commencer une intégration sensori-motrice. Comme lorsque je
réalise un transfert sans aide technique avec Nathan : J’utilise un réflexe d’extension
présent à sa jambe droite lors de l’appui au sol, pour le redresser et venir l’asseoir sur
le plan Bobath.
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b. Intensité

Dans leur étude de 2001, Shiel et al (25), montrent que des sujets recevant une
rééducation plus intensive ont fait des progrès plus rapides et ont été renvoyés chez
eux plus tôt. Ce résultat est d’autant plus évident si la rééducation est donnée dans un
service intégré à un établissement présentant un soutien collectif continu.

En 2012, Oujamaa et al  (26) établissent dans leur article que la rééducation
intensive  est  efficace  en  terme  de  rapidité  de  récupération  fonctionnelle  pour  les
blessés cérébraux ayant un minimum de capacité attentionnelle.

La fatigue limite la rééducation intensive. Beaulieu-Bonneau et Ouellet (27) ont
récemment souligné que la fatigue augmente chez le blessé cérébral grave, durant la
première année qui suit le traumatisme. Ils ont également montré que, à 4 mois du
traumatisme, la fatigue est fortement corrélée à la dépression, l’insomnie, les difficultés
cognitives et la douleur.

Même si la fatigue reste en général une sensation subjective, difficile à définir
et encore plus à mesurer, Belmont et al  (28) ont conclus que la fatigue dépend de
l’effort cognitif demandé et influence la capacité attentionnelle du blessé.

Comme le disent Azouvi et al (29), c’est une fatigue qui nécessite un temps de
récupération  anormalement  long.  Ils  pointent  également  l’hypothèse du  coping,  qui
nécessiterait aujourd’hui de plus amples recherches, soulignant le fait que les blessés
cérébraux sont obligés de fournir des efforts cognitifs supplémentaires pour l’exécution
d’une tâche déjà réalisée afin de compenser leurs troubles attentionnels et leur lenteur
de traitement de l’information.

La fatigue est un paramètre à prendre en compte lors de la prise en charge du
blessé. La pause est décidée par le thérapeute car ce dernier anticipe les limites du
blessé  et  estime  qu’il  est  temps  de  marquer  un  temps  d’arrêt.  Épuiser  le  blessé
empêcherait de finir la séance. Ainsi, au cours de la prise en charge de Nathan, je
l’installe sur le plan de travail ou sur un tapis au sol, en position sécurisée et de confort.
Cette pause imposée me permet de prendre en charge d’autres blessés à ses côtés,
stimulant par la même occasion son environnement proche.

Mais on peut également choisir de prolonger la séance en perturbant le blessé,
en le déstabilisant davantage. Cette perturbation qui rejoint le principe de précocité est
parfois nécessaire pour obtenir de nouvelles réponses de la part du blessé.

En tant  que thérapeute  il  faut  savoir  jongler  entre  l’intensité  de la  prise  en
charge et le respect de la fatigue. Le blessé doit être fatigué à la fin d’une séance, cela
prouve qu’il y a eu un effort cognitif  de sa part. Mais il faut éviter que cette fatigue
empêche ou retarde la prochaine séance. Donc il est parfois préférable d’adapter les
stimulations en diminuant les sollicitations afin d’éviter l’épuisement du blessé qui se
traduit par une capacité attentionnelle au plus bas. Cliniquement, le blessé fatigué se
présente avec un comportement mutique totalement replié sur soi.

Au total,  l’intensité  des stimulations  n’est  jamais  la  même.  Les stimulations
doivent être adaptées, personnalisées et partagées. Même lors d’une pause, elles sont
présentes,  à  plus  faible  intensité  mais  elles  permettent  au  blessé  de  prendre  de
manière autonome les informations environnementales qui l’entourent.
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III.2.2.2.  Moyens de rééducation

Je rappelle que le blessé cérébral grave en phase d’éveil est stabilisé sur le
plan  biologique  et  clinique.  Ses  séquelles  associées  au  traumatisme  sont
généralement  consolidées.  Le  rôle  du  masseur-kinésithérapeute  est  d’orchestrer  la
prise  en  charge  des  troubles  neuromoteurs,  neuro-orthopédiques,  cognitifs  et
psychologiques de manière à la fois globale et singulière.

a. Stimulations sensorielles

Grossman et Hagel  (30), ont montré que la privation sensorielle entraîne une
détérioration physique du cerveau chez les animaux et chez les humains.

À l’inverse,  comme l’explique Bleton  (31),  les lésions cérébrales peuvent se
restaurer  sous  l’effet  de  l’expérience  et  de  la  contrainte  de  l’environnement.  Ce
phénomène  s’appelle  la  plasticité  cérébrale.  Ainsi,  différents  mécanismes  peuvent
intervenir  : les stratégies de compensation et d’adaptation, la réparation anatomique
et/ou la substitution.

Les  stimulations  ont  pour  rôle,  à  travers  les  cinq  voies  sensorielles,
d’augmenter  le  niveau  d’excitation  et  de  sensibilisation.  Dans  une  unité  d’éveil,
comparé à une prise en charge en milieu hospitalier,  les apports environnementaux
sont facilités dans la fréquence, la durée et l’intensité.(24)

Lors  d’une  conférence  de  consensus  tenue  en  2002  (32),  autour  des
traumatisés crâniens adultes en médecine physique et réadaptation (MPR), différentes
procédures  de stimulation  ont  été  analysées.  Il  en  ressort  que le  faible  niveau de
preuve des études publiées entre 1969 et 1996 ainsi que la difficulté à les comparer ne
permet pas de proposer de recommandations précises.

Malgré cela,  les stimulations sensorielles font  partie  des aspects techniques
développés au sein des services d’éveil.

Je  ne  parle  pas  du  concept  de  « stimulation  multisensorielle »  cité
précédemment. Je parle ici des stimulations intégrées à l’environnement, au quotidien,
mais aussi des stimulations utilisées comme outil pour le masseurs kinésithérapeute.

Elles  ont  pour  but  de  stimuler  la  plasticité  cérébrale  du  blessé.  Mais  le
phénomène de plasticité cérébrale peut également produire des effets indésirables qui
peuvent empêcher le bon déroulement d’une prise en charge. Bach-y-Rita (33) cite la
spasticité  ou  bien  l’effet  d’allumage  dans  le  développement  de  certaines  formes
d’épilepsie telles que les crises myocloniques.

Il est important de personnaliser les stimulations, car, comme le disent Elliott et
Walker  (24),  même  si  l’efficacité  de  la  stimulation  sensorielle  reste  encore
controversée, l’exposition à un bombardement indifférencié d’informations sensorielles
entraînerait  chez  les  blessés  une  limitation  de  traitement  de  l’information  due  à
l’habituation aux stimuli.

Ainsi, lors d’une prise en charge, je mets en place une stimulation des fonctions
sensitives servant de guidage attentionnel.  Qu’elle soit  tactile,  visuelle,  odorante ou
bien  sonore,  cette  stimulation  peut  être  individualisée,  spécifiquement  destinée  au
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blessé. Pour cela il faut connaître les goûts, les habitudes de vie prétraumatique de
chaque blessé.  La stimulation permet ainsi  d’éveiller  l’attention du blessé,  de créer
chez lui une envie ou bien un refus. Elle peut stimuler des réflexes et amorcer une
motricité volontaire.

Lorsque je  cherche à travailler  l’oculomotricité  de Cédric,  je  personnalise  la
stimulation. J’attire son attention en positionnant dans l’axe de son regard une tablette
numérique sur laquelle est diffusée une vidéo d’humoriste. Étant fan de ce genre de
vidéos,  Cédric  est  parfaitement  attentif  et  je  peux  alors  déplacer  la  tablette  pour
stimuler son regard et tenter une amorce de rotation cervicale.

Lors d’une prise en charge moins intensive  physiquement  avec Nathan,  j’ai
cherché à éveiller  son attention.  J’ai  su  qu’il  était  habitué au bruit  et  à  l’odeur  de
l’outillage de par son activité antérieure. Alors, j’ai amené Nathan en fauteuil roulant,
dans l’atelier mécanique de Château Rauzé. Je lui ai décrit l’atelier et j’ai manipulé
quelques outils aux sonorités particulières.

Au CMPR Château Rauzé,  ce  type de prise  en charge est  possible  car  la
transdisciplinarité est le principe même du fonctionnement dans le but de partager les
informations et ainsi de faciliter la personnalisation des prises en charge. La stimulation
est  un  aspect  technique  important  au  sein  de  l’établissement  et  elle  n’est  pas
uniquement utilisée lors d’une prise en charge spécifique, elle intègre l’environnement
et le quotidien.

La vie du blessé cérébral grave s’articule autour des soins fondamentaux  : la
lutte  contre  la  douleur,  l’alimentation,  la  respiration,  l’élimination,  la  toilette,  la
mobilisation, le maintien de la température, la protection contre toute mise en danger.
Ces soins sont également des stimulations qui font partie de la rééducation.

b. Dynamique de postures et de redressements

Lors de la rééducation des troubles neuromoteurs, les objectifs principaux sont
la récupération de l’axe rachidien, l’optimisation des amplitudes articulaires et du tonus
et la stimulation de la motricité volontaire dans le but de développer l’activité posturale
et les mouvements automatisés tels que les réactions d’équilibre et les réactions de
protection.

L’étude de Mazaux et al (34), auprès de 876 blessés cérébraux graves issus de
18 unités spécialisées françaises montre que la récupération de la posture commence
par le contrôle des positions de la tête, du cou et du tronc avec une rééducation menée
selon les stades successifs du développement moteur de l’enfance.

Les  stimulations  utilisées  pour  éveiller  l’état  de  conscience  du  blessé  sont
également utilisées en tant que guidages lors du travail des niveaux d’évolution motrice
(NEM) pour faciliter le ré-apprentissage moteur.

Un travail réalisé par le Collège royal de médecine de Londres (35), concernant
le diagnostic de l’état  végétatif,  rapporte que la position physique d’un patient  peut
affecter sa réactivité.

Il a également été montré, par l’enquête préliminaire d’Elliotte et al (36), que la
verticalisation améliore de manière significative l’excitation et/ou la sensibilisation. 12
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patients ont été évalués avec la WHIM en position couchée et verticalisée et il a été
observé une amélioration  du comportement  le  plus  évolué,  chez une majorité  des
patients lorsqu’ils étaient verticalisés.

Stabilisés sur le plan biologique et clinique, les blessés en unité d’éveil doivent
faire face à différentes positions. Ce travail d’intégration sensori-motrice s’effectue en
général  de  manière  sécurisée,  sur  plan  Bobath,  au  sol  sur  tapis  ou  sur  table  de
verticalisation.

Pour Nathan, je décide d’effectuer le travail sur plan Bobath. En position assise,
je me positionne derrière lui  de manière à éviter  qu’il  ne bascule en arrière.  Cette
position me permet également de contrôler au mieux l’axe de son tronc et de sa tête.
Ayant une motricité volontaire et une ébauche du geste de plus en plus présente à
droite,  l’idée est  d’organiser un travail  postural  visant  à améliorer  la  distribution du
poids de son corps vers le côté gauche. Ainsi, je viens incliner Nathan sur sa gauche
jusqu’à l’amener en appui sur son coude pour travailler le transfert de poids.

Une fois en appui sur son coude gauche et tout en sachant qu’il présente une
certaine  motricité  à  droite,  l’objectif  est  de  l’inciter  à  se  redresser  de  lui-même.
Plusieurs possibilités se présentent, soit Nathan vient pousser sur le plan à l’aide de sa
main droite, soit il vient tirer une aide matérielle ou humaine toujours avec sa main
droite.  Dans  les  deux  cas,  je  le  guide  verbalement  et  positionne  sa  main  pour  le
stimuler de façon tactile.  Cette stimulation sert  d’amorce au geste. Ainsi  je l’amène
alternativement en appui sur son coude gauche puis sur son coude droit en suivant ses
réactions et en adaptant les stimulations de manière à pouvoir répéter l’exercice.

Concernant Cédric, le travail des niveaux d’évolution motrice est difficile. Lors
du décubitus ventral, il ne tient pas la position dite du sphinx et même le relevé de tête
est compliqué. Mais il n’y a aucune contre-indication à l’installer en décubitus ventral
afin d’apporter de nouvelles informations proprioceptives à son corps. Cette position le
met en difficulté et peut réveiller chez lui des réflexes posturaux.

Contrairement à Nathan et Cédric, Adrien a un comportement moteur dit agité
avec une motricité volontaire présente. Il est capable de se déplacer debout avec une
aide et  de réaliser des transferts,  avec aide également.  Seul,  il  est  capable de se
retourner au sol et de tenir certaines postures de redressement. Le problème d’Adrien
est son manque d’intérêt qui se traduit par un comportement mutique, replié sur son
fauteuil et totalement déconnecté de l’environnement. Les stimulations ont pour rôle
d’attirer son attention et donc d’orienter son corps vers un déplacement possible.

Lorsque j’obtiens l’attention d’Adrien, il faut que je réussisse à la garder durant
l’exercice. Ainsi, une fois debout, c’est d’abord par la voix que j’arrive à stimuler Adrien.
Mais il peut décider de ne pas porter attention à mes paroles. Dans de tels moments le
contact est primordial. Par de légers rappels proprioceptifs je tente d’amorcer chez lui
des déplacements en tirant  légèrement sur ses bras,  en le poussant au niveau du
bassin ou bien en aidant son membre inférieur droit à se fléchir.

Il est également possible de le stimuler par des mises en difficulté.  Je peux
reculer  son  fauteuil  lorsqu’il  est  debout,  ou  bien  faire  semblant  de  le  lâcher,  pour
déclencher  chez  lui  des  réflexes  posturaux  qui  sont  évidemment  recherchés  pour
travailler son équilibre. Ces mises en difficulté peuvent également être réalisées au sol
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sur tapis. C’est l’occasion pour moi de lui faire travailler les niveaux de redressement et
de le mettre en difficulté sur certaines postures.

Il  est  important  de  proposer  aux  blessés  présentant  des  désordres  de  la
motricité automatico-réflexe, une stimulation des réflexes posturaux et des réponses
automatiques de manière prolongée, ordonnée et progressive.(1) Cette stimulation doit
être initiée précocement, sans attendre la participation active et volontaire du blessé.

c. Prévention des troubles neuro-orthopédiques

Les troubles neuro-orthopédiques sont un frein à la mobilité fonctionnelle. Ils
doivent être pris en charge de manière pluridisciplinaire en collaboration avec l’équipe
soignante. Cette prise en charge fait partie du nursing et le nursing doit être respecté
durant les techniques kinésithérapiques.

Ainsi, lorsque j’impose un temps de repos à Nathan, je l’immobilise et réalise un
blocage, humain ou matériel à l’aide de coussins ou de tapis afin de l’empêcher de
s’orienter vers son côté droit, côté vers lequel il a systématiquement tendance à aller.
Cette technique est de la stimulation par contrainte induite. Je rappelle que Nathan ne
présente pas d’héminégligence.

Chez  Cédric,  la  motricité  volontaire  est  présente  au  niveau  du  membre
supérieur gauche mais elle est dominée par une hypertonie. Hypertonie retrouvée sur
ses quatre membres et accentuée lors des transferts. Cette accentuation est en partie
due aux douleurs liées à l’ostéome présent au niveau de son quadriceps droit. Lors
d’une prise en charge hors du fauteuil, l’hypotonie axiale associée à l’hypertonie des
membres m’oblige à l’installer en décubitus dorsal, légèrement incliné à l’aide d’un gros
coussin.  L’installation  est  importante.  Elle  doit  être  confortable  afin  que  je  puisse
amorcer un travail de mobilisation passive des deux membres inférieurs et du membre
supérieur droit sans réveiller l’hypertonie.

Concernant son membre supérieur gauche, l’objectif est de pouvoir le mobiliser
sans accentuer l’hypertonie. Le seul moyen pour que je puisse l’amener en flexion est
d’amorcer le mouvement par une flexion des doigts suivi d’une pronation du poignet.
Cette technique d’inhibition diminue le tonus musculaire des extenseurs et facilite le
recrutement des fléchisseurs.

La rééducation des troubles neuro-orthopédiques est également une source de
stimulation externe et proprioceptive. Elle a un rôle à jouer autant dans la prise de
conscience de soi que dans la prévention des complications.

Ces complications sont d’autant plus importantes à prendre en compte chez les
blessés en état végétatif ou peu conscients.
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III.3.  Conclusion intermédiaire

Dans  ce  cadre  pratique,  après  avoir  présenter  mon  terrain  d’étude  et  ses
particularités, je développe une analyse de la prise en charge masso-kinésithérapique
en m’appuyant sur un contexte clinique rencontré durant mon stage au CMPR Château
Rauzé, ainsi que sur des études traitant des principes et des moyens utilisés.

Durant cette analyse, je montre que les stimulations font pleinement partie de la
rééducation. En tant qu’outil elles participent aux différents moyens de rééducation.

Moteurs de la dynamique de postures et de redressements, les stimulations
sont  aussi  exploitées  pour  prévenir  les  troubles  neuro-orthopédiques.  Elles  sont
également  un  moyen  en  tant  que  tel :  elles  servent  de  guidages  attentionnels
encourageant  le blessé à améliorer sa conscience de l’environnement ainsi  que sa
conscience de soi.

Comme je le montre dans la partie précédente, il est important d’individualiser
la prise en charge du blessé afin d’orienter au mieux les stimulations. Elles restent un
outil  d'évaluation,  de suivi  de l'état  de conscience permettant  d'adapter  la  prise en
charge.

Il est nécessaire également de moduler les objectifs d’une séance selon les
réactions du blessé en gardant comme principe le respect de la fatigue.
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IV.  DISCUSSION

Que ce soit à propos de la communication, à propos de l’évaluation ou bien à
propos de la rééducation, la prise en charge de personnes ayant un faible niveau de
conscience telles que les blessés cérébraux graves en phase d’éveil,  présente des
difficultés pour le masseur-kinésithérapeute.

Le modèle de communication simple, représenté par un émetteur transmettant
une information à un récepteur,  n’est  pas le modèle à suivre lorsque l’on souhaite
établir une relation. D’autant plus dans le domaine du soin. Pourtant ce modèle est
facilement mis en place face à des personnes non ou peu communicantes avec un
faible état de conscience.

Une  multitude  de  paramètres  est  à  prendre  en  compte  lors  des  différents
examens  de  bilan.  L’observation  est  primordiale  et  permet  de  diagnostiquer  l’état
psychique mais aussi l’état physique du blessé cérébral grave. Les outils standardisés
mis en place pour réaliser notre bilan ne sont pas aussi facilement applicables.  La
multiplicité  des  paramètres  ne  coïncide  pas  avec  la  standardisation  d’une  échelle
diagnostique, pourtant les bilans s’adaptent à la prise en charge.

Aujourd’hui  aucune  recommandation  précise  n’est  établie  pour  mener  la
rééducation des blessés cérébraux graves en phase d’éveil. Les prises en charge se
basent sur des principes qui ont prouvé leur efficacité dans le domaine de la neurologie
et les moyens mis en œuvre dépendent beaucoup de l’expérience du thérapeute.

IV.1.  Échange à sens unique

La notion d’échange à sens unique peut être présente lorsque l’on prend en
charge  un  blessé  cérébral  grave  en  phase  d’éveil.  Ce  n’est  pas  l’absence  de
communication qui crée cette notion, c’est l’absence de relation.

En  effet,  cette  notion  d’échange  à  sens  unique  est  ressentie  lorsque  le
thérapeute  se  cantonne  à  un  processus  de  transmission  d’informations  sans
considérer les processus relationnels. Lorsqu’il envoie une information quelle qu’elle
soit au blessé et attend de lui une réponse précise sans considérer les diverses modes
de réactions possibles.

C’est une erreur fréquente, écrit  Anne Ancelin Schützenberger  (37) dans  La
langue secrète du corps. « La communication non verbale n’informe pas d’une façon
neutre  et  détachée :  elle  implique ;  et  c’est  cette  implication,  dans  la  dynamique
relationnelle de la communication, qui fonde l’impact du non-verbal. »

L’erreur du thérapeute de ne pas prendre en compte la dynamique relationnelle
de la communication, associée à l’absence de conscience du blessé cérébral grave, va
entraîner une perte de repère chez le thérapeute. Face à une personne semblant être
en état végétatif, on pourrait se poser la question quant à l’intérêt d’une relation et se
dire « de toute manière il n’a même pas conscience que je suis là ».
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Au CMPR Château Rauzé, les blessés sont dits, en phase d’éveil,  car à un
moment  donné,  ils  ont  été  diagnostiqués  en  état  de  conscience  minimale.  À  un
moment donné, ils ont présenté une interaction avec le monde extérieur. Nous avons
vu que cet  état  de conscience n’était  pas constant et pouvait  varier selon l’état  du
blessé  mais  aussi  selon l’environnement.  Il  arrive  que durant  un  certain  temps,  le
blessé présente peu d’interactions avec son environnement. C’est à ce moment que la
perte de repère du thérapeute peut se créer.

Cohadon et al (1) disent que les thérapeutes sont, « dans la confusion avec, à
certains moments, la crainte d’être intrusifs,  voire même le doute sur la légitimité »
concernant leur insistance à vouloir à tout prix faire sortir le blessé de son état.

Cette  perte  de repères  chez  les  thérapeutes  peut  également  entraîner  une
inversion des termes du contrat. À ce moment, ce sont les thérapeutes qui deviennent
demandeurs d’une gratification par rapport au blessé.

La perte de repère des thérapeutes, mêlée à la perte de repère des blessés
peut  entraîner  une  confusion  générale.  Il  est  donc  important  de  se  questionner
régulièrement sur les axes de travail  et  les objectifs mis en place ainsi que sur les
stades atteints ou non par le blessé.

C’est  également pour éviter  cette confusion générale qu’au sein du  CMPR
Château Rauzé, la transdisciplinarité est mise en place.  Plusieurs points de vue et
plusieurs savoirs faire se confrontent régulièrement.

Guy Barrier (38) dans Les langages du corps en relation d’aide, dit, concernant
les professions de tous ceux qui prennent soin des autres, qu’elles impliquent de se
décentrer de soi pour se consacrer à l’autre.

Pour  le  masseur-kinésithérapeute  il  est  indispensable  de  se  consacrer
pleinement à l’autre sans perdre de vue les objectifs, les axes de travail et sans oublier
d’observer le blessé d’un point de vue professionnel.

IV.2.  Difficultés lors de l’examen bilan

J’aborde également les difficultés rencontrées lors de l’examen bilan auprès
des personnes peu conscientes ainsi que les limites imposées par les troubles cognitifs
des blessés et le moyen de les contourner.

Comme j’ai pu le montrer, l’examen pour diagnostiquer l’état de conscience est
difficile  à réaliser auprès de blessés cérébraux graves en phase d’éveil.  Même s’il
existe une échelle telle que la CRS-R, échelle standardisée et valide, elle reste difficile
à mettre en place car elle demande du temps, de l’organisation et la disponibilité du
blessé.

De plus, cette échelle ne prend pas en compte les différents troubles cognitifs
du blessé, troubles qu’il est parfois difficile de détecter cliniquement.

Pour réaliser un diagnostic valide avec la CRS-R, il faut suivre exactement les
instructions et mettre en place toutes les conditions permettant de dépersonnaliser cet
examen. Nous avons pu voir que plusieurs facteurs pouvaient influencer l’attention du
blessé et donc le résultat. Pour une plus grande efficacité, il faudrait réaliser l’examen
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dans une pièce neutre, faire en sorte que le thérapeute ne connaisse pas le blessé et
que les conditions environnementales soient toujours les mêmes.

J’ai montré qu’au sein du CMPR Château Rauzé, la CRS-R est plus utilisée
comme  un  outil  de  rééducation  que  comme  un  outil  d’évaluation.  L’évaluation  se
réalise en dehors de cet examen, dans un contexte relationnel. Elle est possible grâce
à une observation avertie des thérapeutes.

Des difficultés sont également rencontrées durant les autres bilans tels que les
bilans articulaires, musculaires, sensitifs. Ces derniers ne peuvent pas être réalisés de
manière précise et complète. Certains bilans restent subjectifs et peuvent se compléter
après des observations ciblées durant les prises en charge.

Le bilan articulaire est  le plus facile à réaliser même s’il  peut demander du
temps. Le seul frein à ce bilan serait l’hypertonie. Le bilan musculaire et le bilan sensitif
sont quant à eux impossibles à réaliser directement. Le blessé étant peu conscient et
peu communicant, ces bilans demandent beaucoup plus de temps.

Les troubles de la conscience et de la communication sont la partie visible de
l’iceberg. D’autres troubles posent problème sans forcément être visibles. En effet, les
troubles des processus de compréhension du langage, de mémoire de travail, de prise
de décision, ou des fonctions exécutives sont autant de facteurs pouvant contrarier la
réussite de tel ou tel examen.

L’aphasie  de  compréhension  est  de  loin  le  trouble  susceptible  de  gêner
directement  l’échange  d’informations  lors  d’une  éventuelle  communication  entre  le
blessé et le thérapeute. Si en effet,  en plus des difficultés à communiquer avec le
blessé,  ce  dernier  ne  comprend  pas  le  sens  de  notre  information,  cela  pose  des
problèmes.

Afin  de  contourner  ces  différents  obstacles  aux  bilans,  le  masseur-
kinésithérapeute doit s’adapter et mettre en place des stratégies. La première est de
multiplier les moyens de transmettre une information. Plus les moyens de transmission
sont multiples, plus il y a de chances de se faire comprendre. La seconde est de mêler
les  savoirs  faire  des  thérapeutes.  Ainsi,  grâce  à  la  transdisciplinarité,  le  masseur-
kinésithérapeute peut se joindre à un orthophoniste lors d’une prise en charge.

Il  existe  d’autres  moyens de contourner  les  difficultés  liées  aux troubles  du
blessé et c’est par la pratique et l’expérience qu’ils s’apprennent.

IV.3.  Manque d’études dans le domaine

Aujourd’hui,  il  n’existe  pas  de  recommandations  normalisées  concernant  la
prise  en  charge  kinésithérapique  des  blessés  cérébraux  graves  en  phase  d’éveil.
Plusieurs raisons expliquent le manque d’études réalisées dans ce domaine.

La  singularité  de  chaque  lésion  ainsi  que  l’hétérogénéité  des  symptômes
expliquent  les  difficultés à constituer  des groupes homogènes.  De plus, il  y  a  des
limites éthiques à la constitution de groupe témoin.

Une revue systématique, créée en 2008 par Hellweg et Johannes  (39), avait
pour  but  de  développer  des  recommandations  concernant  la  prise  en  charge
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kinésithérapique  des  blessés  cérébraux  en  phase  aiguë,  sur  la  base  de  preuves
scientifiques.

Sur les 14 études qui ont rempli les critères d’inclusions, seulement 4 incluent
exclusivement des blessés cérébraux. Ce qui souligne la difficulté à mettre en place
des recommandations.

Un autre biais, soulevé par Hellweg et Johannes est la grande variabilité entre
les  études  dans  l’évaluation  de  la  vigilance.  Cette  variabilité  est  expliquée  par
l’utilisation de définitions non cohérentes concernant les termes coma, état végétatif et
état de conscience minimale. J’ai montré que la distinction entre les différents états de
conscience est en partie subjective qu’elle soit réalisée par consensus clinique ou par
évaluation standardisée. 

De  cette  instabilité  de bilan  découle  forcément  un  manque de  possibilité  à
mener une étude et donc de prouver l’efficacité d’une technique plus qu’une autre.

La science  permet  de  progresser  dans l’évaluation  de  l’éveil.  Les  examens
complémentaires tels  que la  tomographie  par  émission de positons  (TEP) ou bien
l’imagerie  par  résonance  magnétique  (IRM)  fonctionnelle permettent  d’appuyer  le
diagnostic sur des techniques objectivant des lésions. Ces techniques n’ont pas encore
permis d’établir des recommandations quant à l’amélioration des bilans.
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V.  CONCLUSION

L’objectif  de  ce  mémoire  était  d’aborder  le  rôle  de  la  communication  dans
l’alliance thérapeutique, et ce, dans le domaine bien particulier de la prise en charge
des blessés cérébraux graves en phase d’éveil, à partir d’un stage réalisé au CMPR
Château Rauzé de Cénac (33)

L’alliance thérapeutique entre le masseur-kinésithérapeute et le blessé cérébral
grave en phase d’éveil est d’autant plus difficile à mettre en place que ce dernier a un
état de conscience altéré. Je définis cet état de conscience altéré par une perte de
repères où la fonction d’orientation est peu ou plus existante.

Les blessés rencontrés durant mon stage avaient une absence générale de
relation avec eux mêmes, avec les autres mais aussi avec le temps et l’environnement.
La communication permettant d’échanger entre deux sujets doit alors s’adapter et c’est
dans ce contexte que les stimulations deviennent un outil moteur à la relation.

C’est  ainsi  que j’ai  cherché à répondre à  la  problématique suivante :  Quels
rôles  ont  les  stimulations,  en  tant  que  guidages,  mais  aussi  les  stimulations
environnementales,  lors  de  la  prise  en  charge  masso-kinésithérapique  du  blessé
cérébral grave en phase d’éveil ?

Dans ce que je nomme « cadre théorique », en m’appuyant sur deux contextes
généraux, je montre que les stimulations sont utilisées car elles permettent, en tant
qu’outil  de  communication,  de  favoriser  l’alliance  thérapeutique.  De  plus,  en  tant
qu’outil d’évaluation, je montre qu’elles permettent de stimuler la prise de conscience
du blessé cérébral grave en phase d’éveil.

Ensuite, dans la partie « cadre pratique », je mets en regard des recherches
théoriques avec mon expérience de terrain. Je montre ainsi que les stimulations sont
utilisées  comme  outil  mais  aussi  comme  moyen  de  rééducation  par  le  masseur-
kinésithérapeute.

À la fois outil de communication, d’évaluation et de rééducation, les stimulations
ont un rôle majeur dans la prise en charge masso-kinésithérapique. Elles favorisent la
récupération, tout en permettant d’adapter, d’individualiser et de partager la prise en
charge pour une meilleure efficacité.

Les  différents  points  soulevés  en  discussion  concernent  les  difficultés
rencontrées par le masseur-kinésithérapeute lors de la prise en charge d’un blessé
cérébral grave en phase d’éveil. Cela peut concerner les doutes sur ses engagements
auprès du blessé, mais aussi les difficultés rencontrées lors de ses diagnostics, ou
encore les incertitudes quant à l’utilisation d’une technique plutôt qu’une autre.
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Toutes  ces  stimulations,  continuellement  mises  en  place  par  le  masseur-
kinésithérapeute pour établir, conserver ou améliorer une relation avec le blessé afin
de progresser dans le soin, ne sont-elles pas là également pour conforter le thérapeute
lui-même ? La relation permet aussi au thérapeute de lui prouver qu’il existe et de le
conforter  dans sa propre conscience.  Cela rejoint  Barrier  (38) citant  lui  même Carl
Rogers  qui  disait  que  le  thérapeute  doit  être  pleinement  présent  à  l’autre  tout  en
prenant soin de lui-même.

Il est important aujourd’hui de multiplier les travaux dans le domaine de la prise
en charge en parallèle aux recherches fondamentales car nous avons constaté qu’une
rééducation  intensive,  précoce,  globale  et  singulière  auprès  de  blessés  cérébraux
graves en phase d’éveil pouvait avoir un intérêt sur l’efficacité et le bon déroulement
d’une prise en charge.
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Annexe Ia

modèle de communication selon Shannon et Weaver

Annexe Ib

répartition des modes de communication

Annexe Ic

modèle de communication selon Wiener
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