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I. INTRODUCTION

« Le traumatisme crénien grave constitue une pathologie unique, qui entraine
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 troisieme année, jai découvert le rble 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)
Chéateau Rauzé a Cénac (33). Au cours de ce stage, jai compris l'intérét d’'une prise en

charge a la fois globale et singuliere chez le blessé cérébral grave, ainsi que
l'importance de la communication dans le soin.

Lors de mes stages précédents, javais observé que la communication
renforcgait 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
gu’en est-il lorsque nous avons a faire a 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 Chateau Rauzé le masseur-kinésithérapeute a un role 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 I'environnement, mais aussi les stimulations servant a
orienter le blessé, que jappellerai guidages, sont utilisées de maniére constante et
systématique par le masseur-kinésithérapeute lors d'une prise en charge en phase
d'éveil.

Durant ce stage, jai donc observé et pratiqué un type de prise en charge
particulier, un soin aux dimensions subjectives, basé sur l'individu et I'expérience
professionnelle. Il m’est vite apparu que la stimulation auprés de ces blessés est I'outil
moteur au sein du couple soignant-soigné. Ainsi, je décide dans ce mémoire de
répondre a la problématique suivante : Quels rbles 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 hypothéses.

La premiére partie, appelée cadre théorique, se développe a partir d'un
contexte externe et d'un contexte interne. La deuxiéme partie, appelée cadre pratique,
se développe a partir d'un contexte clinique.



Le contexte externe est le suivant : étant donné que la communication dans le
soin renforce la création d’'une alliance thérapeutique. Je développerai ma premiére
hypothése 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
deuxieme hypothése selon laquelle les stimulations permettent d’améliorer I'état de
conscience du blessé.

Dans la deuxiéme partie, je présenterai le terrain d'étude, qui a été celui de
mon stage. Je décrirai les particularités liées a I'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 a ma propre expérience de terrain.

Je développerai I'hnypothése selon laquelle les stimulations font pleinement
partie de la rééducation en tant qu'outil et je soulignerai I'importance d'utiliser des
stimulations adaptées, individualisées et partagées pour une meilleure efficacité du
soin et une prise en charge a la fois globale et singuliére.

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

Je tiens a préciser que jutilise le terme « blessés » et non « patients » pour
parler des traumatisés craniens. Ce choix est justifié par le fait qu'a Chateau Rauzé, ce
sont les traumatisés craniens, lors d’'une réunion collective, qui ont demandé a étre
appelés ainsi. lls I'ont expliqué par le fait d’étre la suite & un accident et donc de ne pas
se sentir patients, mais blessés.



I. CADRE THEORIQUE

I1.1. Communication et alliance thérapeutique

11.L1.1. Communication

I.1.1.1. Définitions

La communication est [l'action de communiquer dont [lorigine 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 modéles de communication. Pour
eux, le modéle de Shannon et Weaver définit la communication de maniére tres
simple. C’est une information transmise d’'un émetteur a un récepteur via un moyen de
transmission. (annexe 1a)

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 modéle de base, émetteur-récepteur, n'inclut pas tous les parametres
contextuels au sein d’'un environnement donné. lls sont d’autant plus importants a
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 modéle précédent
en y intégrant une boucle de rétroaction de la communication (feed-back). (annexe Ic)

C’est dans ce nouveau modeéle selon Wiener que les voies non verbales ont
une importance. En effet, la premiére information transmise au récepteur peut
entrainer chez lui un comportement qui devient a son tour une information pour
'émetteur.

Chez les patients non ou peu communicants, il y a donc un intérét a observer
de maniere 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
étre un code communicationnel ou un simple signe d'éveil.

I.L1.1.2. De la communication a la stimulation

Dans son ouvrage, Corraze (5) applique le terme de communication non
verbale, je cite, « a des gestes, a des postures, a des orientations du corps, a des
singularités somatiques, naturelles ou artificielles, voire a des organisations d'objets, a
des rapports de distance entre les individus, grdce 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 [linvolontaire et souvent
inconscient.



Lors de la prise en charge de blessés traumatisés craniens 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
maniere trés 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 I'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
gu’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 godts
présentés au blessé.

Je tiens a faire la distinction entre les stimulations concernant I'environnement
quotidien et les stimulations comme outil de communication utilisées lors de la prise en
charge. Ainsi jappelle ces derniéres des guidages, car elles servent a orienter le
blessé aussi bien physiquement que psychiqguement.

1.1.1.3. Communication dans le soin

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

Les soins en rééducation sont soumis a I'impératif de la relation. Une relation
d’autant plus nécessaire qu'il y a contact. Et un contact sans relation reviendrait a
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 déveil, il est nécessaire de prendre en compte un certain nombre de
paramétres que le thérapeute tentera de se procurer aupres 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 parameétres 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 I'entourage du blessé de
fournir ces renseignements a I'équipe soignante. Mais c’est également a I'équipe
soignante de faire les démarches aupres de I'entourage du blessé, pour rechercher
ces éléments.



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
facon 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 a 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 a obtenir une réaction qui
pourrait éventuellement étre le signe d’un début de relation.

1.1.2. Alliance thérapeutique

11.1.2.1. 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, a 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 a 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 I'efficacité de ce
lien, car les études analysées dans leur revue de littérature utilisent des outils créés a
I'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 a la construction d'une alliance thérapeutique positive, d’'autant plus si le
soignant soutient, accepte ou rassure le soigné.

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

Ces études confirment I'importance entre I'alliance thérapeutique et I'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.

11.1.2.2. 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'évelil, la mise
en place d’'un contrat de soin n'existe pas.(1) Le blessé ne demande rien et pourtant
apres la phase de survie nous essayons de faire progresser son état de conscience.



La relation entre le blessé et le thérapeute est nécessaire. Avant d’étre 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 a
stimuler une alliance thérapeutique en cherchant a provoquer toute forme de
manifestation d’'une perception consciente ou non.

Le travail du thérapeute va étre 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 méme
répondre physiquement par réaction a des stimulations. Ces réponses sont alors
observées pour évaluer I'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 a I'état de la
relation déja mise en place lors des séances précédentes.

L'alliance thérapeutique, qui habituellement sous-entend une adhésion au
projet de soin, a pour intérét, 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.

I1.2. De I’état de conscience altérée a I’état de conscience minimale

I.2.1. Données générales du traumatisme cranien grave

I.2.1.1. Définitions

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

Pour les blessés cérébraux graves, il y a eu une perte de la conscience
supérieure a 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
réapparaitre par la suite et déterminera le pronostic du blessé.

11.2.1.2. Causes et incidences

D’origine traumatique, causée principalement par les accidents de la voie
publique, les traumatismes craniens 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’aprés I'étude de Dupont et al, basée sur les enregistrements dans le PMSI
(Programme de Médicalisation des Systemes d'Information) en 2013, le nombre de
traumatisés craniens 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



ces traumatisés craniens ont été considérés comme graves soit plus de 13 500 pour
'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 cranien grave. Cohadon et al (1) dans leur
ouvrage les décrivent souvent comme des personnes qui se trouvent « trés souvent
en difficulté sur le plan familial et/ou social et/ou professionnel. »

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

1.2.2. La ou la conscience disparait : le coma

1.2.2.1. Le coma

Le coma correspond a la suspension de la fonction du tissu cérébral. Malgré les
progres 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 étre éveillé. Les comateux ne présentent pas de réponse psychologiquement
compréhensible aux stimulations externes ou aux besoins internes. lls n’émettent pas
de mots compréhensibles, n’effectuent pas de mouvements dirigés de fagon précise
vers les stimulations nociceptives. »(9)

Cliniguement, 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 étre lourdement handicapants pour le
blessé et I'évolution de son autonomie.

Les diagnostics différentiels peuvent étre 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
cranien grave, définissant la durée du coma par le délai entre le traumatisme et
'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)

I.2.2.2. Echelles cliniques d’évaluation du coma

C’est avec I'échelle de Glasgow (GCS) s’étageant de 3 a 15 que l'on évalue la
gravité du traumatisme cranien. Le score 3 correspond a un sujet totalement
inconscient et 15 & un sujet pleinement conscient. (annexe I1)

L'évaluation du GCS, retenue pour définir la classe de gravité, doit étre réalisée
six heures aprés le traumatisme et aprés stabilisation hémodynamique et/ou
respiratoire. Elle aide au diagnostic durant les premiéres heures.



Un score inférieur ou égal & 8 correspond a un traumatisme cranien grave,
entre 9 et 12, a un traumatisme cranien modéré, supérieur ou égal a 13, a un
traumatisme cranien léger.

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

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

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

1.2.3.1. Description générale

Il existe deux stades dans I'éveil, le premier stade correspond a 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 reflete plutét d'une activité réflexe que volontaire. Ce stade est
transitoire aprés toute sortie de coma mais peut également durer. Et comme le disent
Beis et al (13), I'état végétatif permanent (EVP), également appelé état végétatif
chronique, n’est retenu, en France, qu’apres un an sans évolution.

Le second stade correspond a un état de conscience minimale (ECM) aussi
appelé état pauci-relationnel. |l est proche du stade précédent, a 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 maniere inconsistante, mais
reproductible une réponse a la commande, une localisation et une manipulation
d’objets et/ou une poursuite visuelle soutenue. Le patient peut aussi communiquer de
maniére élémentaire, et ceci verbalement ou gestuellement, méme si ces réponses ne
sont pas toujours adaptées. Il peut manifester des comportements émotionnels
adaptés ».

Durant ce stade, la personne prend conscience de I'environnement. Cette prise
de conscience améne le blessé au stade des premiers échanges relationnels. Il se
souvient alors de son environnement et des personnes qui I'entourent. Ensuite, le
blessé arrivera a un stade ou il prendra conscience de son état physique et mental.
Les deux criteres permettant de confirmer la sortie de I'ECM sont ['utilisation d'un
systéme de communication de maniére consistante et/ou l'utilisation de plusieurs
objets de maniére adéquate.(12)

a

La prise en charge durant cette phase consiste a 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 a apprendre, a exécuter de nouvelles taches ainsi qu'une participation dans



les activités personnelles. » Et ils définissent la récupération de la conscience par :
«tout comportement traduisant des signes de conscience de soi et de
'environnement. »

C'est avant tout cette prise de conscience de I'environnement qui est
recherchée et encouragée par les diverses stimulations externes pratiquées sur et
autour du blesseé.

11.2.3.2. Rappels physiopathologiques

Les séquelles du traumatisme cranien peuvent étre élevées, et la complexité de
la physiopathologie entraine une diversité de tableaux cliniques.

Il existe des lésions primaires pouvant étre focales (hématomes, contusions,
plaies) ou diffuses (lésions axonales, gonflements cérébraux) et des Iésions
secondaires a l'atteinte cérébrale. S’ajoutent a 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’évell, les Iésions associées au traumatisme ont généralement eu le
temps de se consolider, de se stabiliser. Cependant, le blessé reste extrémement
dépendant. Il présente un rythme veille/sommeil et est stabilisé sur le plan biologique
et clinique.

S’ensuivent des séquelles qui, d’aprés 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 déveil 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 I'autre agité.

Nous verrons gue 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.

11.2.3.3. Spécificités des troubles associés

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

a. Troubles neuromoteurs

Cliniguement, 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 maniere imprevisible 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



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 cranien grave.

Un autre trouble important concerne les activités posturales et les mouvements
automatisés. Il s’agit des désordres de la motricité automatico-réflexe. lls 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 dés le début de la prise en charge, de maniére
prolongée et ordonnée, faute de perdre cette motricité automatico-réflexe
définitivement.(1)

b. Troubles neuro-orthopédiqgues

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

Les POA, appelées également ostéomes, entrainent de fortes douleurs a la
mobilisation et par conséquent un enraidissement voir un blocage articulaire parfois
dans des positions vicieuses. Quant aux rétractions musculo-tendineuses, elles
entrainent des positions pouvant étre délétéres a la rééducation telles que les pieds en
équin, les doigts de la main en position fléchie ou bien I'inclinaison latérale de la téte.

(o} Troubles cognitifs et psychologiques

Souvent inconscient de lui-méme, 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 cranien des troubles de la
mémoire, de I'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 a cause de l'absence de motricité volontaire, de communication et
surtout d’'état de conscience.

I1.2.3.4. Etat de conscience

a. Perte des repéres

Le blessé en phase d’éveil a une perte totale de ses reperes personnels
associée a 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-méme, les autres,
le temps et son environnement. »

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

b. Echelles cliniques de I'état de conscience

Comme le disent Schnakers et Majerus(12), I'observation comportementale
constitue le moyen principal d'évaluer de maniére 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 a percevoir.

Pour qu'il y ait observation comportementale, il faut qu’il y ait stimulation. Les
signes de conscience peuvent étre évalués a 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 I'éveil.(18) (annexe Ill)

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 'éveil, la concentration, la conscience visuelle, la communication,
la cognition et les comportements sociaux. (annexe 1V)

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

Cette distinction est difficile et entraine 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 a 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 maniere 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 gqu'une sous-
estimation peut étre 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 étre compliguée 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 I'occasion de découvrir la CRS-R. Elle était réalisée
auprés de blessés cérébraux graves en phase d’éveil de maniére expérimentale par
une stagiaire orthophoniste qui I'étudiait dans le cadre de son mémoire.

J'ai participé a deux évaluations du méme blessé a quelques jours d'intervalle
et les résultats étaient totalement différents. Plusieurs parametres, 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 I'état de conscience du blessé et donc sur le résultat
obtenu.

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

Cela prouve que I'état de conscience est tres variable d’'un moment a 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 I'évaluation des blessés en phase d'éveil de
coma. Chatelle et al (22) présentent une revue générale sur la SMART. Sensible, mais
non comparée a la CRS-R, la SMART a l'avantage d'intégrer des observations et
informations provenant de I'équipe soignante, mais également de la famille et des
proches. Cela peut concerner les comportements observés depuis I'hospitalisation,
mais aussi les habitudes du blessé avant I'accident.

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

Ces échelles dévaluation peuvent donc étre utlisées en tant qu’outil
thérapeutique de stimulation sensorielle et participer a stimuler I'état de conscience
des blessés.

C. Examen complémentaire d'évaluation de I'éveil

Aujourd’hui d’autres examens plus technigues peuvent étre 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 a prendre des décisions adéquates et donc a
répondre a des questions éthiques.
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11.3. 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 a la rééducation. Pour ca, il faut adapter sa communication a I'état de
conscience du blessé. L'utilisation de stimulations adaptées est nécessaire. Il ne faut
pas hésiter a collecter des informations auprés de I'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 a réagir aux diverses stimulations
sont a évaluer constamment. Le diagnostic est primordial et influence la prise en
charge du blessé. L'observation a une place trés importante, il faut qu’elle soit large et
continue.

Donc, aprés avoir montré que les stimulations servent d’outil de communication
mais également d'outil de diagnostic, je poursuis en développant leur réle d'outil de
rééducation.
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lll. 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 gu’outil, font pleinement partie de la rééducation et que le fait de les adapter a
la situation, de les personnaliser au blessé et de les partager avec I'entourage favorise
I'alliance thérapeutique.

Je présente |'établissement et différents cas clinigues que j'y ai rencontrés.
Ensuite je développe une analyse au regard de mes hypothéses 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.

lll.1. Terrain d’étude

I11.1.1. Particularité du CMPR ADAPT Chateau Rauzé

Une unité d’éveil est implantée au sein du CMPR ADAPT Chateau Rauzé a
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 étre orientés vers ces unites d’éveil. Celles-ci accueillent le blessé
a la sortie des unités de soins aigus ou de réanimation. L'état du blessé doit étre
stabilisé. »

11.1.1.1. Présentation

Créé en 1969 par 'ADAPT, le CMPR Chateau Rauzé de Cénac prend en
charge des personnes cérébro-lésées, de I'éveil de coma a la réadaptation sociale. Le
but de I'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.

ll.L1.1.2. Conception du soin

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

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

Une équipe de thérapeutes est affectée a 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.

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

A la fois enseignant et apprenti vis-a-vis de ses collégues, chaque thérapeute
est au courant des performances du blessé en dehors de son propre domaine. Ce qui
aide considérablement I'observation d’'une éventuelle évolution de conscience du
blessé et évite aussi de s’enfermer et d’enfermer par la méme 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.

lll.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 I'équipe entourant
le blessé. Ce n'est plus un malade, mais un blessé stabilisé cliniquement et
biologiguement. Les examens spécifiques ne sont pas systématiques, les petits gestes
préventifs de soin, d’hygiéne et de postures sont privilégiés.

Toutes les interventions auprés 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 vétements personnels, le déplacement en salle d’activité
est systématique, les repas se déroulent en salle collective a 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 particuliere. Comme nous I'avons vu
précédemment, nous ne pouvons pas appeler rééducation une prise en charge ou le
blessé n'a pas conscience de soi et donc a 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 a une stimulation. C’est pourquoi a la suite de Cohadon et al (1)
jappellerai 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 a bombarder le blessé de stimuli sensoriels de maniere 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 plutdt de stimulations sensorielles intégrées a I'environnement et au
guotidien et dans une dimension relationnelle.

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

C’est dans ce contexte que I'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 a établir un code
de communication simple, du type oui/non.

lll.1.2. Cas cliniques rencontrés

1.1.2.1. 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 ou
jai 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.
lIs ont comme particularités de faire partie des derniers arrivés avec un traumatisme
ayant eu lieu il y a moins d’'un an. lls sont entierement dépendants et ne communiquent
pas ou trés peu. lls sont au début de la phase d'éveil, ont une faible conscience de leur
environnement, et n'ont pas conscience de leur état. lls évoluent entre un état végétatif
et un état de conscience minimale.

Deux d’entre eux, Adrien et Cédric, ont 20 ans. Le troisieme, Nathan, a 36 ans.
lls ont subi un traumatisme cranien grave suite a un AVP ou a une chute. Ces
traumatismes diagnostiqués a 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 synthése tres succinct afin de cerner leur état de conscience et leur
état physique respectifs.

a. Bilan synthése 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 I'hypertonie.

Son probleme moteur dominant est un manque de contrble axial et de tenue de
téte. Son EPA est évalué a 0.(annexe Va) Son membre inférieur droit est douloureux du
fait de la présence d'un ostéome au niveau inférieur du quadriceps.

Il apparait éveillé, mais est évalué a 15 a 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 a confirmer.

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

b. Bilan synthése de Nathan

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

BN

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

Il apparait éveille. 1l est évalué a 17 a 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 synthese de Adrien

Son comportement moteur général est dit agité avec une hémiparésie droite.
Il présente un trouble de I'équilibre majeur. Son EPA est évaluée a 2 et son
EPD a 1.(annexe Vb) Lors de la marche avec soutien, il présente une faiblesse a la

flexion de sa hanche droite, ce qui rend le passage du pas difficile. Au sol, il se
redresse jusqu’a la position sphinx, le retournement est possible des 2 cotés.
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Il se présente éveillé, mais est évalué a 14 a la CRS-R, il est donc en état
végétatif. Pourtant il peut présenter un intérét pour certaines choses. Il pointe du doigt,
serre la main, peut suivre du regard. Il peut également montrer son désintérét en
restant totalement mutique, ce qui explique son faible score a la CRS-R. Un moyen de
communication a été ébauché. Il fait non avec le doigt et acquiesce avec la téte.

Concernant la vie quotidienne, il participe légérement a sa toilette. Il est nourri
par gastrostomie.

lll.2. Prise en charge

lll.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 réle aupres 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 a I'immobilisation. Les buts communs sont 'éveil de
conscience, le réveil du schéma corporel et le retour au plus vite a une prise en charge
rééducative a laquelle ils participeront.

Une prise en charge en salle déveil et de stimulation a lieu chaque demi-
journée. Tous les jours, les blessés doivent avoir été verticalisés et également avoir été
mobilisés de maniere 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. lls dépendent beaucoup de la disponibilité du blessé, mais
aussi de I'environnement.

Malgré leurs capacités différentes, Ceédric 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, I'objectif est de travailler les troubles de I'équilibre et de
postures dans le but d’améliorer son indépendance. Ce blessé ayant les capacités de
se mouvoir, notre réle est de le guider, de I'orienter tout en lui assurant un soutien.

La finalité reste la méme pour ces trois blessés, c’est I'éveil de conscience : lls
devront percevoir I'environnement avant de pouvoir prendre conscience d’eux-mémes.

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, eéquithérapie,
relaxation, etc. Ces activités se font en plus des prises en charge techniques.

Les blessés en service de stimulation peuvent étre intégrés a ces activités,
mais leur présence demande de la part de I'équipe une attention encore plus
particuliére. 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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lll.2.2. Principes et moyens

Il nN'a pas été prouveé la supériorité d’'une rééducation spécifique vis-a-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.

l1.2.2.1. Principes de rééducation

a. Précocité

On a souvent questionné l'efficacité d’une récupération « naturelle », « avec le
temps ». Pourtant, I'importance de la rééducation précoce pour les personnes atteintes
d’'une Iésion 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, 'absence de tableau clinique comparable chez les blessés cérébraux
explique la difficulté a constituer des groupes homogénes pour mener des études.

Au CMPR ADAPT Chéateau 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 a ses capacités réelles.

Les stimulations sont utilisées comme outil, de maniére 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
progrés 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 a ce qu’il me serre la main en retour ou
gu’il me réponde «ca va». Par contre, jobserve 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 a sa jambe droite lors de I'appui au sol, pour le redresser et venir I'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 progres plus rapides et ont été renvoyés chez
eux plus tot. Ce résultat est d’autant plus évident si la rééducation est donnée dans un
service intégré a 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
premiére année qui suit le traumatisme. lls ont également montré que, a 4 mois du
traumatisme, la fatigue est fortement corrélée a la dépression, I'insomnie, les difficultés
cognitives et la douleur.

Méme si la fatigue reste en général une sensation subjective, difficile a définir
et encore plus a mesurer, Belmont et al (28) ont conclus que la fatigue dépend de
I'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. lls pointent également I'hypothése 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 I'exécution
d’'une tache déja réalisée afin de compenser leurs troubles attentionnels et leur lenteur
de traitement de I'information.

La fatigue est un paramétre a 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’arrét. Epuiser le blessé
empécherait 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 a ses cotés,
stimulant par la méme 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 étre fatigué a 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
empéche ou retarde la prochaine séance. Donc il est parfois préférable d’adapter les
stimulations en diminuant les sollicitations afin d’éviter I'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 méme. Les stimulations
doivent étre adaptées, personnalisées et partagées. Méme lors d’une pause, elles sont
présentes, a plus faible intensité mais elles permettent au blessé de prendre de
maniére autonome les informations environnementales qui I'entourent.
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lll.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 réle du masseur-kinésithérapeute est d’orchestrer la
prise en charge des troubles neuromoteurs, neuro-orthopédiques, cognitifs et
psychologiques de maniére a la fois globale et singuliére.

a. Stimulations sensorielles

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

A Tinverse, comme I'explique Bleton (31), les lésions cérébrales peuvent se
restaurer sous l'effet de I'expérience et de la contrainte de I'environnement. Ce
phénomene 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 rdle, a travers les cinq voies sensorielles,
d'augmenter le niveau d’excitation et de sensibilisation. Dans une unité d'éveil,
comparé a 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 craniens 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 a 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 a I'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
phénoméne de plasticité cérébrale peut également produire des effets indésirables qui
peuvent empécher 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), méme si [lefficacité de la stimulation sensorielle reste encore
controversée, I'exposition a un bombardement indifférencié d’informations sensorielles
entrainerait chez les blessés une limitation de traitement de l'information due a
I'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 étre individualisée, spécifiguement destinée au
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blessé. Pour cela il faut connaitre les godts, les habitudes de vie prétraumatique de
chaque blessé. La stimulation permet ainsi d'éveiller I'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 a travailler 'oculomotricité de Cédric, je personnalise la
stimulation. J'attire son attention en positionnant dans I'axe de son regard une tablette
numérique sur laquelle est diffusée une vidéo d’humoriste. Etant 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, jai
cherché a éveiller son attention. J'ai su qu'il était habitué au bruit et a I'odeur de
I'outillage de par son activité antérieure. Alors, j'ai amené Nathan en fauteuil roulant,
dans l'atelier mécanique de Chateau Rauzé. Je lui ai décrit I'atelier et j’ai manipulé

guelques outils aux sonorités particulieres.

Au CMPR Chateau Rauzé, ce type de prise en charge est possible car la
transdisciplinarité est le principe méme 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 I'établissement et elle n'est pas
uniguement utilisée lors d'une prise en charge spécifique, elle intégre I'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, I'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 I'axe rachidien, I'optimisation des amplitudes articulaires et du tonus
et la stimulation de la motricité volontaire dans le but de développer I'activité posturale
et les mouvements automatisés tels que les réactions d’équilibre et les réactions de
protection.

L'étude de Mazaux et al (34), aupres de 876 blessés cérébraux graves issus de
18 unités spécialisées francaises montre que la récupération de la posture commence
par le contrdle des positions de la téte, du cou et du tronc avec une rééducation menée
selon les stades successifs du développement moteur de I'enfance.

Les stimulations utilisées pour éveiller I'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 Collége royal de médecine de Londres (35), concernant
le diagnostic de I'état végétatif, rapporte que la position physique d’'un patient peut
affecter sa réactivité.

Il a également été montré, par I'enquéte préliminaire d’Elliotte et al (36), que la
verticalisation améliore de maniére significative I'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 a différentes positions. Ce travail d’'intégration sensori-motrice s’effectue en
général de maniére 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 derriere lui de maniére a éviter qu'il ne bascule en arriére. Cette
position me permet également de contréler au mieux I'axe de son tronc et de sa téte.
Ayant une motricité volontaire et une ébauche du geste de plus en plus présente a
droite, I'idée est d’organiser un travail postural visant & améliorer la distribution du
poids de son corps vers le c6té gauche. Ainsi, je viens incliner Nathan sur sa gauche

jusqu’a I'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 a droite, I'objectif est de linciter a se redresser de lui-méme.
Plusieurs possibilités se présentent, soit Nathan vient pousser sur le plan a 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 fagon tactile. Cette stimulation sert d’amorce au geste. Ainsi je I'améne
alternativement en appui sur son coude gauche puis sur son coude droit en suivant ses
réactions et en adaptant les stimulations de maniére a pouvoir répéter I'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 méme le relevé de téte
est compliqué. Mais il n’y a aucune contre-indication a l'installer en décubitus ventral
afin d’apporter de nouvelles informations proprioceptives a son corps. Cette position le
met en difficulté et peut réveiller chez lui des réflexes posturaux.

Contrairement a 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 probleme d’Adrien
est son manque d'intérét qui se traduit par un comportement mutique, replié sur son
fauteuil et totalement déconnecté de I'environnement. Les stimulations ont pour réle
d’attirer son attention et donc d’orienter son corps vers un déplacement possible.

Lorsque j'obtiens I'attention d’Adrien, il faut que je réussisse a la garder durant
I'exercice. Ainsi, une fois debout, c’est d'abord par la voix que j'arrive a stimuler Adrien.
Mais il peut décider de ne pas porter attention a mes paroles. Dans de tels moments le
contact est primordial. Par de Iégers rappels proprioceptifs je tente d’amorcer chez lui
des déplacements en tirant Iégerement sur ses bras, en le poussant au niveau du
bassin ou bien en aidant son membre inférieur droit a 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 lacher, pour
déclencher chez lui des réflexes posturaux qui sont évidemment recherchés pour
travailler son équilibre. Ces mises en difficulté peuvent également étre réalisées au sol
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sur tapis. C'est I'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 maniere prolongée, ordonnée et progressive.(1) Cette stimulation doit
étre initiée précocement, sans attendre la participation active et volontaire du blessé.

C. Prévention des troubles neuro-orthopédiques

Les troubles neuro-orthopédiques sont un frein a la mobilité fonctionnelle. lls
doivent étre pris en charge de maniére pluridisciplinaire en collaboration avec I'équipe
soignante. Cette prise en charge fait partie du nursing et le nursing doit étre respecté
durant les techniques kinésithérapiques.

Ainsi, lorsque jimpose un temps de repos a Nathan, je 'immobilise et réalise un
blocage, humain ou matériel a l'aide de coussins ou de tapis afin de I'empécher de
s'orienter vers son coté droit, coté vers lequel il a systématiguement tendance a 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 a l'ostéome présent au niveau de son quadriceps droit. Lors
d’'une prise en charge hors du fauteuil, I'hypotonie axiale associée a I'hypertonie des
membres m’'oblige a l'installer en décubitus dorsal, Iégérement incliné a I'aide d’'un gros
coussin. L'installation est importante. Elle doit étre confortable afin que je puisse
amorcer un travail de mobilisation passive des deux membres inférieurs et du membre
supérieur droit sans réveiller I'hypertonie.

Concernant son membre supérieur gauche, 'objectif est de pouvoir le mobiliser
sans accentuer I'’hypertonie. Le seul moyen pour que je puisse I'amener en flexion est
d’amorcer le mouvement par une flexion des doigts suivi d’'une pronation du poignet.
Cette technigue 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 r6le a jouer autant dans la prise de
conscience de soi que dans la prévention des complications.

Ces complications sont d’autant plus importantes a prendre en compte chez les
blessés en état végétatif ou peu conscients.
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I11.3. Conclusion intermédiaire

Dans ce cadre pratique, apres 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 Chateau
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 a améliorer sa conscience de I'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 I'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 a propos de la communication, a propos de I'évaluation ou bien a
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 modéle de communication simple, représenté par un émetteur transmettant
une information a un récepteur, n'est pas le modele a suivre lorsque I'on souhaite
établir une relation. D’autant plus dans le domaine du soin. Pourtant ce modele est
facilement mis en place face a des personnes non ou peu communicantes avec un

faible état de conscience.

Une multitude de paramétres est a prendre en compte lors des différents
examens de bilan. L'observation est primordiale et permet de diagnostiquer I'état
psychique mais aussi I'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 paramétres ne coincide pas avec la standardisation d’'une échelle
diagnostique, pourtant les bilans s’adaptent a 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 ceuvre dépendent beaucoup de I'expérience du thérapeute.

IV.1. Echange & sens unique

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

En effet, cette notion d’échange a sens unique est ressentie lorsque le
thérapeute se cantonne a un processus de transmission dinformations 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 Schitzenberger (37) dans La
langue secréte du corps. « La communication non verbale n’informe pas d’'une facon
neutre et détachée : elle implique ; et c’est cette implication, dans la dynamique
relationnelle de la communication, qui fonde I'impact du non-verbal. »

L'erreur du thérapeute de ne pas prendre en compte la dynamique relationnelle
de la communication, associée a I'absence de conscience du blessé cérébral grave, va
entrainer une perte de repére chez le thérapeute. Face a une personne semblant étre
en état végétatif, on pourrait se poser la question quant a I'intérét d’une relation et se
dire « de toute maniére il n'a méme pas conscience que je suis la ».
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Au CMPR Chéateau Rauzé, les blessés sont dits, en phase d'éveil, car a un
moment donné, ils ont été diagnostiqués en état de conscience minimale. A 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 I'état du
blessé mais aussi selon I'environnement. Il arrive que durant un certain temps, le
blessé présente peu d'interactions avec son environnement. C'est a ce moment que la
perte de repére du thérapeute peut se créer.

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

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

La perte de repere des thérapeutes, mélée a la perte de repére des blessés
peut entrainer une confusion générale. Il est donc important de se questionner
régulierement 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
Chateau Rauzé, la transdisciplinarité est mise en place. Plusieurs points de vue et
plusieurs savoirs faire se confrontent régulierement.

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

Pour le masseur-kinésithérapeute il est indispensable de se consacrer
pleinement & 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 I’examen bilan

J'aborde également les difficultés rencontrées lors de I'examen bilan aupres
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, I'examen pour diagnostiquer I'état de conscience est
difficile a réaliser auprés de blessés cérébraux graves en phase déveil. Méme sl
existe une échelle telle que la CRS-R, échelle standardisée et valide, elle reste difficile
a mettre en place car elle demande du temps, de I'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 I'attention du
blessé et donc le résultat. Pour une plus grande efficacité, il faudrait réaliser 'examen

27



dans une piece neutre, faire en sorte que le thérapeute ne connaisse pas le blessé et
gue les conditions environnementales soient toujours les mémes.

J'ai montré qu'au sein du CMPR Chateau 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 grace
a 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 étre réalisés de
maniere précise et compléte. Certains bilans restent subjectifs et peuvent se compléter
aprés des observations ciblées durant les prises en charge.

Le bilan articulaire est le plus facile a réaliser méme s'il peut demander du
temps. Le seul frein a ce bilan serait I'hypertonie. Le bilan musculaire et le bilan sensitif
sont quant a eux impossibles a 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 probleme sans forcément étre 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 géner
directement I'échange d’informations lors d’'une éventuelle communication entre le
blessé et le thérapeute. Si en effet, en plus des difficultés a communiquer avec le
blessé, ce dernier ne comprend pas le sens de notre information, cela pose des
problémes.

Afin de contourner ces différents obstacles aux bilans, le masseur-
kinésithérapeute doit s’adapter et mettre en place des stratégies. La premiére 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 méler
les savoirs faire des thérapeutes. Ainsi, grace a la transdisciplinarité, le masseur-
kinésithérapeute peut se joindre a 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 I'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 expliqguent le manque d'études réalisées dans ce domaine.

La singularité de chaque lésion ainsi que I'hétérogénéité des symptdmes
expliquent les difficultés a constituer des groupes homogénes. De plus, il y a des
limites éthiques a 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 aigué, sur la base de preuves
scientifiques.

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

Un autre biais, soulevé par Hellweg et Johannes est la grande variabilité entre
les études dans I'évaluation de la vigilance. Cette variabilité est expliquée par
I'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 a
mener une étude et donc de prouver I'efficacité d’'une technique plus qu’une autre.

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

L'objectif de ce mémoire était d’aborder le rdle 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, a partir d’'un stage réalisé au CMPR
Chéateau 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 & mettre en place que ce dernier a un
état de conscience altéré. Je définis cet état de conscience altéré par une perte de
repéres ou la fonction d’orientation est peu ou plus existante.

Les blessés rencontrés durant mon stage avaient une absence générale de
relation avec eux mémes, avec les autres mais aussi avec le temps et I'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 a la relation.

C’est ainsi que jai cherché a répondre a la problématique suivante : Quels
rbles 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
qgu'outil de communication, de favoriser l'alliance thérapeutigue. De plus, en tant
gu’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.

A la fois outil de communication, d’évaluation et de rééducation, les stimulations
ont un réle 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
auprés du blessé, mais aussi les difficultés rencontrées lors de ses diagnostics, ou
encore les incertitudes quant a l'utilisation d’une technique plutdt 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 la également pour conforter le thérapeute
lui-méme ? 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 méme Carl
Rogers qui disait que le thérapeute doit étre pleinement présent a l'autre tout en
prenant soin de lui-méme.

Il est important aujourd’hui de multiplier les travaux dans le domaine de la prise
en charge en paralléle aux recherches fondamentales car nous avons constaté qu’une
rééducation intensive, précoce, globale et singuliere auprés de blessés cérébraux
graves en phase d'éveil pouvait avoir un intérét sur I'efficacité et le bon déroulement
d’'une prise en charge.
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VIl. ANNEXES

Annexe la

modeéle de communication selon Shannon et Weaver
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Annexe Il

annexe tirée du site Cofemer (40)

G!asgow Coma Scale (GCS)

Cette échelle est validée chez les patients comateux ou au début de leur phase d’éveil.

Elle est discutable dans des états pauci relationnels ou végétatifs trés prolongés.

Une cotation est attribuée 4 la meilleure des réponses. La somme de ces cotations définit un
score qui varie de 34 15 : E + V + M. Le coma est défini pour un score égal ou inférieur a 7.

E
Ouverture des yeux
Spontanée (ouverture spontanée) 4
Au bruit (2 la parole) 3
A la douleur (provoquée par un stimulus nociceptif) 2
Absente 1
v
Réponse verbale
Orientée (conscient : sait qui il est, ol il est et pourquoi) 5
Confuse (conversation possible mais signes de confusion

et de désorientation) 4
Inappropriée
(mots compréhensibles mais conversation impossible) £
Incompréhensible
(mots incompréhensibles, gémissements, grognements) 2
Absente 1
M
Réponse motrice
Obéit (obéit 4 I'ordre oral) 6
Adaptée (le mouvement de flexion du membre supérieur localise

le stimulus douloureux et le fait disparaitre) 5
Orientée (le mouvement de flexion du membre supérieur

se dirige seulement vers le stimulus douloureux) 4

Flexion réflexe

(réponse stéréotypée en triple flexion du membre supérieur) 3

Extension réflexe (réponse stéréotypée en rotation interne
et hyper-extension du membre supérieur)

Absente 1
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Annexe lll

Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R) (41)

ECHELLE DE RECUPERATION DU COMA
VERSION REVUE FRANGAISE 2008
Formulaire de rappnrt

Patient : Date atteinte cérébrale :
Etiologie : Date admission :
Diagnostic initial : Date :

Examinateur:
FONCTION AUDITIVE

4 — Mouvement systématique sur demande*

3 - Mouvement reproductible sur demande*

2 - Localisation de sons
1 — Réflexe de sursaut au bruit

0 — Néant

FONCTION VISUELLE
5 - Reconnaissance des objets*

4 — Localisation des objets : atteinte®
3 — Poursuite visuelle*

2 — Fixation*

1 — Réflexe de clignement & la menace
0 — Néant

FONCTION MOTRICE

6 — Utilisation fonctionnelle des objets”

5 — Réaction motrice automatique*

4 — Manipulation d'objets®
3 — Localisation des stimulations nociceptives®

2 — Flexion en retrait

1 — Posture anormale stéréotypée
0 — Néant / Flaccidité

FONCTION OROMOTRICE/VERBALE

3 — Production verbale intelligible*

2 — Production vocale / Mouvements oraux

1 — Réflexes oraux
0 — Néant

COMMUNICATION

2 — Fonctionnelle : exacte’
1 — Non fonctionnelle : intentionnelle*

0 — Néant

EVEIL

3 — Attention

2 — Ouverture des yeux sans stimulation
1 — Quverture des yeux avec stimulation

0 — Aucun éveil

SCORE TOTAL

Indique I'émergence de |'état de conscience minimale

Indique: un état de conscience minimale *
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suite de I’annexe lll

FONCTION AUDITIVE ©z008
Score | Item | Méthode Réaction
1. Observez la frdquence des mouvements spontands Des rdactions clairement
pendant une minute (Voir le Protocoles d observation perceplibles o exactes
de ligne de base et de réaction aux commandes on surviennent dans les
page 4). 10 secondes aux 4 essals.
2, Choisissez au mains 1 commande associde 4 unobjel  Cel ilem ne peul dre
el une commande non assocbe 4 un objel dans le complabilisé gu'en cas de
Prolocole de réponse aux demandes. Le lype de rbussile aux 4 essals pour les
commande chotsl (visuel, oral, membre) doit dlre basd 2 commandes diffirontes.
sur l'aptitude physigue du patient el avoir une frdéguence
d'apparition sponfande peu dlevde. Sile temps le permel,
WOUS pouvez recours 4 plus d'un lype de commande de
chague catégorie. La demande devrail dtre rdpélée une
fois pendant le temps de réponse (10 secondes).
a. Commandes de mou ts oculaires ifs &
des objets : lenez simultandment 2 objels familiers dans
le champ visuel du patient et espacez-les d'une
guarantaine de centimétres. Demandez au patient de
regarder I'objel que vous nemmez (p. ex. « Regardez le
[nom de I'objet] »). Inversez ensuile les 2 objets el
demandez au pabent de regarder & nouveau le méme
objet (p. ex. « Regardez le [nom de 'objet] »). Procédez &
deux essais supplémentaires en ulilisant les 2 mémes
Mouvements objels et répdlez la procédure en demandant au patient
4 systématiques de regarder lautre objel lors des deux essais, Vous
davez done procéder 4 deux essais par objel. c'est-d-dire
4 essais au total.
b. Commande de mouvements des membres
associés 4 des objets | présentez simultanément
2 objets familiers dans le champ visuel du patient et
espacez-les d'une quarantaine de centimétres. Placez-les
4 portée de main (ou de pied) el demandez au patient da
toucher de la main (ou du pied) Fobjel gue vous nommez.
Inversez ensuile les 2 objets el demandez au patient de
toucher & nouveau le méme objel. Procédez A deusx
essals supplémentaires en ulilisant les 2 mémes objets et
répétez la procédure en demandant au patient de toucher
regarder l'autre objef lors des deux essais. \Vous devez
danc procéder 8 deux essais par objel, c'esl-a-dire
4 essais au total.
c. Co des non ides 4 des objets :
Choisissez au moins 1 commanda relative  un
mouverment des membres, & un mouvement oculaime ou &
un mouvemnent eraliune production vacale el présenlezla
a4 4 reprises espacées de 15 secondes dinlervalle. La
méme commande doit élre ulilisée pour les 4 essais. Les
mouvermaenls gui surviennent entre las commandes (c'est-
A-dire aprés la fin du délai de réponse) doivent &lre notds
mais ne peuvent dlre complabilisés.
| |
Sur les 4 essais, 3 rdactions
Mouvement clairement perceplibles se
3 reproductible Voir cl-dessus produisent pour une
sur demande commarnde guelcongue
{associée ou non A des objets).
I I
Placez-vous derriéng la patient, en dehors de son champ  La téte elfou les youx
visuel, ol présentez un stimulus auditif (p. e vaix, bruit s'arfentent vers l'endroil d'od
de sonnette) du cfbé drodl pendant 5 secondes. Procddez  provient le stimulus, et ceci
& un deuxidme essal en présentant ko stimulus & gauche pour les deux essais d'au
du patient. Répdtez la procédure el elfectuez 4 essais au  moing une des deux directions.
2 Localisation 1ot (2 pour chague citd). Cel item esl complabilisé
de sons lorsgue le mouvernent de la
e etiou dos youx ast
clairement perceplible. On ne
tent pas compte de 'amplilude
ou de la durde du mouvemant
effectud.
I I
Réflexe de Prasantez un bruit de forle amplitude au-dessus de la Batterment ou dignemant des
1 sursauf au tifte du patient, en dehors de son chamg visuel, Procédez  paupitres immédiatement
bruit 4 4 pssals. aprds la stimulation & au moins
doux ossais.
I [
0 Néant Wair ci-dessus Aucune réaction aux stimuli

décrils ci-dessus.
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PROTOCOLE D'OBSERVATION DE BASE ET
DE REACTION AUX COMMANDES @208

Commandes

|. Commandes associées i des objets

A, Commandes de mouvements oculaires
Regardez le (obfet n® 1)
Regardez le {objet n® 2)

B. Commandes de mouvements des membres
Prenez le (nommez l'ohjet n® 1)
Prenez le (nommexz l'objet n® 2)
ou
Donnez un coup de pied dans (lobjetn® 1)
Donnez un coup de pied dans (lobjet n® 2)

Il. Commandes non associées i des objets

A. Commandes de mouvements oculaires
Détournez votre regard de moi
Regardez en haut (vers le plafond)
Regardez en bas {vers le sol)

B. Commandes de mouvements des membres
Touchez ma main
Touchez votre nez
Bougez le (objef ou pariie du corps)

C. Commandes de mouvements oraux /
production vocale

Tirez la langue
Cuvrez la bouche
Fermez la bouche
Dites "ah"

Base

Evalualion
do la
frbguence
d'apparitien
spontande
pendant
1 minute

Essai 1

Essai 2

Essai 3

Essai 4

QOuverture spontanée des yeux

Qui :

Non :

Poursuite visuelle spontanée

Non :

Position de repos

Bras Dr:

Jambe Dr :

Bras G:
Jambe G :
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FONCTION VISUELLE w2008

Score | Item | Méthode Réaction
Reconnals- Voir Fonction audilive, Mouvements syslomatiques sur 3 & 4 réactions clairemant
5 sance des demande, Sections 2a el 2b (p. 2), percoplibles se produisoat
objets pour l'ensemble des 4 essals.
| [
1. identifiez lo bras ou la jambe possédant la plus grande  Indiguez la direction dans
possibiité ou varidtd de mouvement, laguelle le membre se dirige
en premier lfew pendant une
période d'cbservalion de
10 secondes ou indiguez une
absence de mouvement. Le
2, Pour dvaluer les mouvements de préhension des marmbre ne doil pas
membres supbrieurs, cholsissez des objels usuels de la nécessairement loucher l'objel
vie quotidienne (p. ox. peigne, brosse 4 dents, ele.). Pour  mails doil effectuer un
I"évaluation des membres inférieurs, cholsissez un ballon mouvemen! dans sa direclion.
Gue le patient pourra frapper du phed.
Localisation
4 des objers . 3. Prisentez I'objet & environ vingt centimédres 4 gauche  Un mouvement est effectud
B ou & droite de la position de repos du membre concermd. dans la bonne direction &
atteinte La position de 'objel ne dolt pas empécher le patient de 3 essais sur 4.
le voir. Demandez au patient de toucher I'objel (nommez
l'objet) au moyen de la jambe ou du bras concernd.
4, La demande peul 8lre répébée une fois au cours de
l'intervalle d'évaluation. Ne donnez pas d'indices tacliles
car ceux-gi pourraient stimuler un meuvement aléaloire
des membres.
5. Présentez un objel deux fois & gauche el deux fois &
drofle du membre, Réalisez celle opération dans un ordre
aldaloire et effectuez 4 essais au total.
[
Tenez un miroir 4 10-15 centimétres devant le visage du A deux reprises, les yeux
patient el encouragez-le verbalement & fixer le miroir du daivenl suivre le mirsr sans le
regard. du regard selon un
angle de 45 degrés, gquelle que
soil la direction.
Poursuite o ) o )

3 visualla Déplacez e mircir lentement de 45 degrés 4 droite el & Si le critbre décril ci-<dessus
gauche selon l'axe verlical, puis de 45 degrés vers le n'est pas alteint, répélez la
haul et vers le bas selon l'axe horizontal. procédure en dvaluant un ceil &

la fois {utilisez un cache-meil).
Répélez la procédure el effectuez au latal 2 essais pour
chague axe,
I
Tenez un objet de couleur vive ou lumineux 4 une Les yeux quittent le paint de
distance de 15-20 centimétres du visage du patient el fixaton de départ et fixent

2 Fixation déplaces-le rapidement vers e haut, le bas, la gauche st 'objet pendant plus de
la droite de son champ visuel en effectuant ainsi 4 essais 2 secondes. Au moins
au latal. 2 fixations sonl requises.

[ [
Ré d Présentez un stimulus visuel menagant en passant vetre  Baltement ou elignement des
flexe de doigt 4 une distance de 2-3 cantimatres des yeux du paupitres aprés la

1 clignement 4  patient. Eviter de toucher ses cils ou de créer un courant présentation du stimulus visuel

fa menace d'air (ouvrez ses yeux manuellement si nécessaire). a au mains 2 essais pour 'un
Effectuez 4 essais par ceil. ou l'autre wil.
I I
0 Néant Vair ci-dassus Aucune réaction aux stimuli

décrils ci-dessus.
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FONCTION MOTRICE 2008

Score | Item Méthode Réaction
Choisissez 2 objols usucls (p. ox. poigne, Aux 4 esanis, los mouvemonls oxbculds
lasse). Placez 'un des objels dans ka main dolvent dre généralement compatiblos
du patient et domandez-lul de vous montrer avec la fonction spécifique des deux objels
Utilisati comment on |'utiise (nommez lobjet). Placez  (p. ox. le peigne est plach sur cu &
A ‘ensuite e dewdéme objel dans la main du proxmild do la b4e).
6 fonctionnelle  paant ot répdte Finstruction.
des objets
Effoctuez 2 essais pour chague objet on 8i lo pation! ost incopable do fenir Fobjot
répétant la procédure avec les momes pour dos raisons neuremusculaines, nolez-
objets. o sur e formutaire de rapport. Cel lm ne
dovra pas dtre compiabilisd.
1
‘Observez les réactions molrices Au moins 2 dpisodes de réaclions molrices
automatiques (ex. o patient se gratte lo nez,  aulomatiques sont observies durant la
s'agrippe aux barres du I1) apparatssant sossion, Chaque dpisode peut bl
durant ' i i d'une rbponse
réfioxe.
Sl awcune réaction molrice automatique n'est  Le patient effectue le geste (ex. geste
observée un geste  d'adieu) essais 2 ot 4 (sans considéner
familier (ox. geste dadieu) en association les réponses aux essais 1 ot 3).
avec fa stguence suivante de commandes
alterndos
1) « Montrez-moi comment on fail un geste
d'adieu. » (faifes le goste)
Ly 2) « Jo vais ripéler co geste. Ne bouge,
. r X z
5 gobice pas, restez toul simplament immobile. »
automatique  (raitos io gosto)
3) « Montrez-moi comment on fall un geste
@'adieu. » (faites lo goste)
4) « Jo vais répéler co geste. Ne bougez
pas, restez loul simplement immobile. »
(faites le gesta)
Chaz les patients présentant une faible Le pattern des mouvements oraux doil
aplitude & bouger les membres. vous pouvez  représenter une approximation fiable de la
uliser dos objels associés & une activite réaction compontementale altendue (ex, le
oromolrice (p. ox. une cuillbre). Placez lobjel  patient ouvre la bouche krsque I'évaluatour
en lace de la bouche du palenl sans entrer  Bpproche une cuillére) aux essais 2 et 4
an contact avec lul. Formulez la séquence (sans considérer les réponses aux essals 1
suivanie de commandes alternées : at 3).
1) « Montrez-moi commaent on ctiise
{nommez I"objet) ».
2) = Jo vais vous menirer (nommez 'objet)
& nouveau. Ne bougez pas, restez lout
simplement immobie. »
3) « Montraz-mal comment on ublise
frommoez "objet) ».
4) « Jo vais vous monirer nommez Iobjet)
4 nouveau, Ne bougez pas, restez lout
simplement immobide. »
I T
Placez une balie ce L taille d'une balle ce
tonni sur la face dorsalo do fune des maing | o, criaus suivants doivent Btre respectés,
Gu patient. Faites rouler la ballo sur lindex ol o'y o'y posais affactuds :
le pouce sans touchor la face inférieure do la po :
main ou des doigts. En faisant rouler la balle,
‘domandez au patient : « Pronoz la balle ».
Manipulation  Rbvdloz l'opdration ol effectuez ains 1. Le patient doit lourner lo poignel ol
4 d"opbj'ers 4 pssals au tolal, ttendre los doighs lorsgue I'on déplace
l'objet sur la face dorsale de sa main.
2. Lo patient doit saisir ot lenir Fobjol
pendant 5 secondes au minimum. Il ne doil
pas lenir l'objot & la suite d'un réflexe de
siisie ou du renforcement do 1 tonicitd du
fidchisseur du doigh.
1 1
Elendez los gualre exirémilds. Exercoz une
L B ogLcu et e June Le membre non stimulé doit localiser et
3 des priservie do chague cid du comps) pendant ;Jr.'“' "":“"p'm': z’;.:wﬂ:m?m‘
stimulations 5 secondes auminimum (0. ex. pressezle 3 m"'“_"‘;“ focid: -
nociceptives doigl ou Foreil entre le pouce el Findex). 3
Effectuaz 2 essals pour chague cld
(4 essals au lotal).
1 1
Elendez los gualre extrémites. Exercez une  On doil noler un réflexe nociceptl fsold
Flexion en pression importante sur los s ungudaux de  pour au Moing un membre, gui doil
2 retralt chague exirémiti (p. ex. appuyez forfement  consister en un retrait par rapport au point
l'arBle d'un crayon sur e it de l'ongle). de stimulation.
Effecluez 1 essai par extrémild.
1 1
Posture Une flexion ou une extension lonte et
1 anormale Observez la réaction 4 la méthode décrite ci- des i i
cessus. ebiou inférieures doil surveni
stéréotypée immédiatement aprés la stmulation.
1 1
On ne note aucun mouvemenl perceplible
Néant/ Induit par la stmulation nociceplive, catle
0 Observez la réaction & la méthode déerite el Bbsence de mouvement peut dlre
Flaccidité dessus.
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FONCTION OROMOTRICE/VERBALE w2008

Score | Item | Méthode | Réaction
Chacun des critéres suivants doit
4. Dites au patient : « Je voudrals entendre votre btre raspocté !
volx ». Essayez ensuite de susciter directemant la
parole du patient en utilisant les questions "
prégeniées ci-dessous. Séleclionnez au moing une ;ngg‘;?t:: :mlc::nu:::nl::o'[
gzxil:nsge:i:s\mf;&s Auditive el au moins une consenne-voyalle-consonne (C-V-
B C). Par exemgle, « ma » ne peut
ftre acceptd, contrairemant 4
& mamans, Agsurez-vous que les
abjels cholsis comporent au moins
une sdquence C-V-C.
2, Effectuez 3 essals au maximum pour chague
guestion stlectionnde dans les Stries Auditve el
Visuelle. Formulez les questions 8 15 secondes 2. L'examinateur doil observer deux
dintervalle. mots différents pour s'assurer qu'un
son ropotitil el ressemblant & un mot
Production ne puisse dlre pris pour un mol. Les
3 verbale Sdrie audiive : mots ne doivent pas
intelligible a) « Quel as! volre nom 7 » nécessairement dire exacts ou
b) « Comment vous sentez-vous aujourd’hul 7 » approprids au contexte mais doivent
) « Of habitez-vous 7 » dtre parfailement intelligibles.
Sarie visuelle : "
a) « Comment appalle-l-on cot objet ? » (Tenez un 3+ LBS Mots produils par éerit ou au
objet usuel pendant 10 secondes dans le champ moyen d'un alphabel daivent Stre
visuel droit, puis gauche du patient.) acceplis.
b) « Combien de doigts voyez-vous 7 » (Levez
1 deigh pendant 10 secondes dans le champ visuel
droil, puis gauche du patient.)
&) « Quelie est celte parbe de mon corps 7 » . . § .
{Indiquez velre nez en vous lenant au centre du Si elfes satisfont aux criléres ci-
champ visuel du patient.) dessus, fes productions verbaies
gl surviennent spoatangment ou &
d'aulres moments de 'dvalualion
daiven! égalemant oblenir un Score
de 3,
m doit neler au moins un épisode
P tio On doit nete i pisod
roduction de mouvement aral non réflexe
vocale Onssm_yz les mouvements oraux non réﬂuxgs,_lus atiou de production vocale
2 M I produstions vocales spentandes el les productions spentand(e) ou en réaction 4 une
vocales survenant pendant la formulation de slimulation sensorelle.
oraux demandes de vocalisation {voir page 4).
Les baiterments sont comptabilisds
comme des réflexes oraux.
[ I [
L'introduction de l'abaisse-langue
Réflexes Introduisez un abaisse-langue entre les lbvres etipy 9215 18 bouche du patient pravoque
1 les dents du patient un serrament des machaires ou des
oraux : mouvements de suceion ou de
mastication.
I I I
0 Néant Voir ci-dessus Aucune réaction aux stimuli décrits

Ci-dessus.

42




suite de I’annexe lll

(Sl aucune rdaction repreductible nl aucun comporemant communicatll spontand n
Tichede d'dvaluation de ln communication nd sern pas wam

COMMUNICATION 2008

pauvant dlre chsanis,
0.}

Score | ITEM |

Méthode

| Réaction

Fonctionnelle:
exacte

Pasaz les 6 questions d'Orentation situationnelle du
Prolocole d'dvaluation de la communication (p. 10). Vous
pouvez uliliser les commandes de la Série Visuelle cu de
la Séria Auditive ou des deux.

Des rdactions pricises el
clairement perceplibles
surviennant pour l'ensemble
das 6 guestions d'Orientation
situationnelle visuelle ou
auditive reprises dans le
Protocels d'évaluation de la
communication.

Non
fonctionnelle:
intentionnelle

Voir ci-dessus.

On doil noter une réaction”
communicative clairement
porcoplible (g ex. o patient
secoushoche la 1dte, love les
pouces) dans les 10 secondes
pour au meing 2 des

& gquestions d'Orientation
situationnalle (quel gue soil le
riveau de précision alleint).

* L'examinaleur doil Gire on
resure de délerminer gue
colle réaction survent plus
frsguemment & la suile
dincitations verbales [p. ex.
queshions) gue lors d une
stimulation awdilive nor
specifique fp. ex. balfernent de
fmains).

0 Néant

Voir ci-dessus.

Aucune réaction
communicative verbalke ou non
warbale perceptible 4 ausun
rarment.

PROTOCOLE D'EVALUATION DE LA COMMUNICATION wz008

Visuelle

Est-ce que je touche mon oreille ?
(ne touchez pas votre oreille)

Est-ce que je touche mon nez ?
(touchez votre nez)

Est-ce que je touche mon nez ?
(touchez votre nez)

Est-ce gue je touche mon oreille ?
(ne touchez pas votre oreille)

Est-ce que je touche mon nez ?

Orientation situationnelle

Auditive

Est-ce que je frappe dans les mains ?
(ne frappez pas)

Est-ce que je frappe dans les mains ?

(frappez)

Est-ce que je frappe dans les mains 7

(frappez)

Est-ce que je frappe dans les mains 7
(ne frappez pas)

Est-ce que je frappe dans les mains ?

(ne touchez pas votre nez) (frappez)
Est-ce gue je touche mon oreille ? Est-ce que je frappe dans les mains ?
(touchez votre areille) (ne frappez pas)
I I Date | |
Score
sur 6 sur B sur6 sur6 suré sure
Date
Score
sur sur g sur g sur 6 sur @ sur @
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EVEIL c2008
Score | Item [ Méthode Réaction
Le patient ne rbagil pas &
3 Attention Observez la cohdrence des réactions comportementales | néilation varbale au
indultes par les incitations verbales ou gestuelles. maximum 3 ',"Is pem_:lanl toute
la dunde de |'"évaluation.
|
Le patient garde les youx
Ouverture des ouverts pendant loute la durée
2 yeux sans Observez 'dlal des paupidres pendant loule la durde de de 'examen sans stimulation
stimulation I'"dvaluation. tactile, pression ni stimulatan
naciceplive.
|| e8! nécessaire d'exercer une
stimulation taclile, une
prassion ou une stimulaten
Ouverture des e nociceplive au moing une fois
1 yeux avec Voir cl-dessus. au cours de I'examen pour que
stimulation I patient garde les youx
ouverts (la durbe d'ouverlure
des yeux peut varier el n'entre
pas en ligne de compte).
| [
0 Aucun éveil Voir ci-dessus. Aucune ouverlure des yeux.
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SCORE WHIM

Annexe IV
annexe tirée du site Cofemer (40)

Wessex Head Injury Matrix (WHIM), 62 Items

1l s'agit d'une échelle comportant 62 items selon l'ordre d'apparition pendant I'éveil.

1 4 15 : évaluent les comportements de base, les activités réflexes et se terminent quand apparait la réponse aux ordres simples.
16 & 29 : évaluation des interactions sociales et communautaires ; se termine lors de I'apparition du langage verbal.

30 i 46 : évaluent les aptitudes cognitives.

473 62 : évaluent I'é e de 'amnésie post-t

. Lnet
U W

fixation).

Tient compte de l'environnement et de la réponse du patient, elle comble la lacune existant entre I'échelle de Glasgow et les tests neuro-psychologiques

et / ou les bilans de dépendances.

Elle présente une bonne fidélité test-retest et une bonne concordance inter-observateurs, si ceux-ci sont formés.
Commencez i l'item 1. Mettez une barre pour tout item observé et une croix pour tout comportement non observé., Arrétez la cotation apris
10 croix consécutives. Le rang du comportement le plus avancé constitue le score.

DATE

Comportements observés

il

10

11

12

13

14

15

Ouwverture bréve des yeux

Ouverture prolongée des yeux

Les yeux sont ouverts et bougent mais ne se fixent
pas sur une personne ou un objet

Attention momentanément captée par un stimulus
dominant

Begarde brigvement une personne

Yocalisation volontaire, pour exprimer ses sensations

Grince ou serre les dents

Contact visuel

Le patient regarde la personne qui lui parle
Exclamation de jurons (vas-t-en, etc)

Eveil marqué et agitation avant les mictions
ou les selles

Les yeux suivent une personne se déplagant
dans son champ visuel

Begarde une personne qui socaupe de lui
Vocalisation mécanique (au cours d’un soupir
ou d'un béillement, etc.)

Exécute un mouvement physique sur requéte verbale

45

RANG DU COMPORTEMENT LE PLUS AVANCE
Définition opérationnelles

Moins de 30 secondes.

Plus de 30 secondes.

Les yeux bougent de maniére aléatoire, sans signe de poursuite

et ils ne s'arrétent pas sur un objet ou une personne.

Momentanément = 2 secondes ou plus ; stimulus dominant

= bruyant/ grand/ vivement coloré/ douloureux entrainant un changement
identifiable du comporement bien que momentané, par exemple ;
agité=calme, yeux fermés > ouverts ; immobile>mouvements ; ete.

Le regard se déplace sans but 4 travers la chambre. ..

lorsqu'un objet ou une personne est remarqué, les yeux se fixent sur celui-ci.
Bri - ément

Impression qu'il regarde quelqu’un ou quelque chose.

Gémissement comme pour exprimer un malaise, soit spontanément

soit lors de manipulations passives des membres contractés,

d’injections ou de prise de sang,

Les dents grincent spontanément ou se serrent lorsqu'un tampon de mousse
est introduit dans la bouche.

Le patient réagit 4 'appel de son nom par une personne située en dehors
de son champ visuel, en dirigeant son regard sur cette personne

et en le maintenant pendant au moins 3 secondes.

11 déplace son regard vers la personne qui lui parle et continue i la regarder
pendant 3 secondes.

Vas-t-en, etc.

Le patient devient extrémement nerveux et agité avant d'uriner ou de défquer.
11 se calme immédiate ment aprés.

Les yeux du patient suivent une personne qui se déplace du milieu 3 la droite
ou du milie 4 la gauche. Le patient n’a pas besoin de suivre dans son champ
visuel entier.

Son regard sarréte pendant au moins 3 secondes sur une personne qui
s'occupe de lui, par exemple - en rangeant le lit ou en mobilisant

les membres du patient.

Un son doit #re produit, les biillements silencieux ne compte pas

1l doit #wre capable de produire un son nomal

Obéit & une commande verbale, comprend un seul 2 / 6
élément... (par exemple : Levez le bras ).



16

17

18

19
20

21
22

23

24
25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

41

42

Tourne la téte ou les yeux pour regarder
quelquiun qui parle

Regarde une personne se déplagant dans
son champ visuel

Poursuite visuelle pendant 3 3 5 secondes

Parle en chuchotant
Vocalise pour exprimer un affect ou un besoin

Pleurs
S'oriente vers un bruit

Répond préfmentiellement 4 certaines personnes

Maintient le contact visuel pendant plus de 5 secondes
Articulation silencieuse

Froncements de sourcils, grimaces, ete.
Pour monirer sa contrariété.
Est capable d'ignorer un stimulus distracteur

Regarde un objet sur demande verbale

Choisit un objet sur demande verbale

Rires

Imite un geste (fermeture et ouverture des yeux
rapidement, deux fois, montrer un pouce, etc)

Indique qu'il comprend par un hochement de la tée,
ou un geste
Recherche de contact visuel

Répond i des questions sur un mode monosyllabique
ou par un seul mot

Regarde, et apparemment explore des images,

un magazine, la télévision

Le regard passe d'une personne 3 I'autre spontanément

Langage fluent mais incohérent.

De nombreux mots mais le sens est 3 peine
compréhensible

Chetche un objet qu'on lui a montré,

puis enlevé de son champ visuel

Peut participer i une tiche, (télévision, etc)

mais son attention est labile. Tout stimulus externe

le distrait

Usage de mots monosyllabiques ou de mots simples
pour exprimer son humeur ou ses besoins

Est momentanément distrait par un stimulus extérie ur
mais peu reprendre s tiche

Peut retrouver une certaine carte de jeu dans

une sélection de quatre cartes

suite de I'annexe IV

Son regard est initialement dirigé ailleurs. [1 bouge les yeux ou tourne la tére
pour regarder la personne qui parle.

La personne ne lui parle pas nécessairement.

La personne se déplace d'un e6té 3 Tautre du lit, en le contournant.

Le patient la suit des yeux du bout du lit vers la gauche

ou la droite ou les deux.

Attirez 'attention du patient avec un grand objet vivement coloré et le bouger
dans son champ visuel. Coter lorsque le patient peut suivre 'objet

sur un angle de 90° au moins.

Le patient vocalise en chuchotant.

Vocalise comme pour exprimer un affect ou un besoin, soit spontanément,
soit pendant lexécution de soins désagréables, comme par exemple :

une prise de sang, des injections ou au cours d'une séance de kinésithérapie
Le patient pleure, avec ou sans larmes.

Cloche, sifflet, buzzer, etc. Le patient tourne la téte ou les yeux vers

la source sonore.

S'observe avee la famille lorsque I'examinateur est présent.

Obéit aux ordres de parents, ou de proches, mais pas 3 ceux du personnel.
11 devient plus calme détendu ou plus bruyant lorsqu'un parent est présent.
Apparsit plus détendu on plus coopémtif avee cettains membres

du personnel

Regarde une personne pendant 5 secondes ou plus.

Articule des mots avec la bouche comme par exemple : “Bonjour™.

Les mouvements de michonnements ne sont pas inclus

Observés lors des prises de sang, aspirations (kinésithérapie),

mobilisations passives des membres mise au fauteuil ou verticalisation.
Lorsque le patient fixe son attention, par exemple en regardant quelqu’un
qui lui parle, il ignore un stimulus distracteur de fagon approprié,

par exemple quelqu'un qui entre dans la chambre.

Maintenir un objet vivement coloré 1a od le patient ne peut le voir
dimrectement et demander au patient de le regarder.

Choix de deux objets situés dans son champ visuel mais suffisamment loignés
pour que le patient doive déplacer les yeux pour passer

de I'un & Iautre. Demandez av patient de regarder

T'objet 3 dmite, puis 3 gauche. 3/ 6
Inverser les objets et répéter la manceuvre.

Le patient produit des sons ou des mouvements pour exprimer

son amusement, de fagon appropriée ou inappropride.

On demande au patient d’imiter le geste exéouté par 'examinateur,
accompagné d'instructions verbales. 11 doit le faire dairement,

suite  la demande (en cas de doute, confirmer en répétant la procéd ure).
Le patient peut répondre oui / non de fagon flable 3 une liste de

10 questions. 11 doit avoir 9 réponses correctes sur les 10,

Bouge la téte ou les yeux afin d'établir un contact visuel.

Celui-ci est maintenu pendant au moins 3 secondes

Syllabes ou mots isolés... Oui, non, etc

Image = par exemple des photos de famille. En egarde une, la dépose,
en regarde une autre. Tourne les pages d'un magazine ; regarde la télévision
pendant une durée appropriée... Le temps d'un programme...,

la durée d'une publicité ou d'un clip vidéa, ete

Deux personnes sont dans la chambre de telle fagon que le patient doit
bouger les yeux ou la téte pour passer de 'une 3 'autre.

Passe spontanément de l'une 3 lautre.

Le patient passe d’un sujet 4 un autre ou donne des détails excessifs,
ne répond pas aux questions ou ne se tient pas au théme de la
COnversation.

Un grand objet trés voyant et signifiant pour le patient lui est présenté
pendant quelques secondes. L'objet est alors enlevé et caché par exemple
sous les draps du lit 3 portée de mains du patient.

Le patient peut utiliser tout moyen pour indiquer 1'endroit de objet
(geste, parole, yeux, etc).

Participe & une tiche pendant 1 minute en I'absence de distracteur.
Tout distracteur affecte immédiatement son attention,

sans retour 3 la tiche initiale

“Fatigué”, “Faim”, “Soif ", “Douleur”, ete., mots utilisés de fagon isolée
sans faire de phrases.

Momentanément = pas plus de 10 secondes.

4 cartes de jeu sont présentés : 2 noires, 2 rouges,

2 chiffres, 2 figures. On demande au patient d'en 4 f 6
sélectionner une. 10 essais
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43

45

47

49

51

52

53

55

57

88

61

62

Sourit

Utilise I'écriture, un davier ou un autre moyen

de communication, mais n’est guére compréhensible
Peut indiquer le moment de la journée

Séquences courtes de mots
Pointe aver les yeux

Initie la communication

Vocalise pour attirer lattention

Le langage est établi, mais avec un manque du mot
ou des difficultés de compréhension

11 utilise un langage conventionnel mais avee
trés peu de mots
Utilise 1 ou 2 gestes

Donne 1 ou 2 items d'orientation corrects

(jour, mois, année, 3ge, endroit)

Connait le prix de trois objets communs

(pain, biére, lait, etc) 3 quelques centimes d’euro prés
Reconnait des pidces de monnaie (pointe les yeux

ou touche la pibee Evoquée)

Connait le prénom d'un des membres de I'équipe

Dénomme ou désigne sa gauche ou sa dmite

Utilise I'Eeriture, un davier ou une autre aide de
communication de manire fluente

34 5 items d'orientation corrects

Se rappelle quelque chose du jour précédent

(par exemple montrer uh pitce de monnaie, une elef,
une montre.... de votre poche et demandez lui de
s'en souvenir le lendemain)

Se rappelle de quelque chose survenu dans la journée
(par exemple “Etes-vous déji allé en kiné 77)

Réussit un test d’amnésie post-traumatique

suite de I'annexe IV

Sourire spontané pour n'importe quelle raison.

Essaie d'écrire son nom ou un mot. Ecrit plus qu'il ne signe de son nom.
Quelques lettres sont reconnaissables

Donner 3 options : matin, aprés-midi, ou soir ; ou encore, utiliser les heures
de repas, s cela est plus parlant, par exemple le petit-déjeuner

et aprés le repas de midi.

Séquences = pas de phmses complétes ou des phrases mal structurées,
Choix entre 2 images ou 2 objets ou 2 cartes (Oui/Non).

Les yeux doivent pointer correctement 9 essais sur 10,

Antire 'attention d’une autre personne par un bruit ou un geste.
(Remarque : le langage n'est pas nécessaire).

Les personnes dans la chambre ne lui prétent pas attention... .,

par exemple elles parlent entre elles...

Le patient produit n'importe quel son pour attirer leur attention.

Le patient peut effectuer 2 ordres simples en méme temps mais pas plus,
c'est 4 dire “Levez votre bras et serrez la main I

1l garde des difficultés 4 s'exprimer ou 3 dénommer des objets.

Les phrases sont écourtées. Enonce seulement les faits, ne dennant

que peu ou pas de description.

Léve ol baisse le pouce. Hoche o tourne la téte.

Spontanément ou 4 la demande.

Demandez - Quel jour et quel mois sommes-nots ?

Quel 3ge avez-vous ? O Btes-vous maintenant (hdpital, ville) ?
Donnez les informations correctes lorsque le patient ne sait pas
Objets : Cassette audio, barre de Mars, canette de Coca-Cola.

Le prix correct doit ére donné pour les trois objets 4 un méme moment.
3 piisces sont présentées, 50 centimes, 1 Eurg, 2 Eurq,
ensuite dans Pordre suivant : 1 Euro, 50 centimes et 2 Eura,

Le patient doit les désigner dans cet ordre.

Appelle un des membres de I'équipe spontanément par son prénom

ou se souvient du prénom quand on le lui demande.

(Wérifier que le patient ne lit pas le prénom sur le badge).

Exécute les instructions par exemple : “levez votre main gauche” ;

“levez votre main droite” ; “tournez la téte 3 droite” ;

“tournez la téte 3 gauche” ou I'équivalent.

Ses messages sont facilement compréhensibles par n'importe qui.

Procédure et items d orientation comme ci-dessus.

Montrez lobjet. Mettez-le dans votre poche et dites au patient que le jour
suivant vous lui demandetez ee qui se trotve dans votre poche.

Le jour suivant, demandez au patient s'il s'en souvient.

§'il ne peut pas, proposez un choix de trois réponses comme par exemple :
“#tait-ce une montre, une pitce de 2 euro ou une clef ?°

Notez si le patient reconnait 'objet

Vérifier ce qui s'est passé ce jour-1i. Choisir un éwénement qui n’arrive pas
invariablement le matin ou I'aprés-midi. Poser des questions ouvertes,

par exemple “qu'avez-vous fait ce matin ¥*

Si pas de réponse, continuer par une question plus orientée, par exemple
“qu'avez-vous fait en kiné ce matin ?°

Est sorti d'amnésie post-traumatique.
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Annexe Va
annexe tirée du site Cofemer (40)

Indice d’Equilibre Postural Assis (EPA)

Classe 0

Classe 1
Classe 2

Classe 3

Classe 4

: aucun équilibre en position assise (effondrement du tronc),

nécessité d’'un appui postérieur et d’un soutient latéral.

: position assise possible avec appui postérieur.
: équilibre postural assis maintenu sans appui postérieur,

mais déséquilibre lors d’une poussée quelle qu’en soit la direction.

: équilibre postural assis maintenu sans appui postérieur

et lors d’une poussée déséquilibrante quelle qu’en soit la direction.

: équilibre postural assis maintenu sans appui postérieur,

lors d’une poussée déséquilibrante et lors des mouvements de la téte,
du tronc et des membres supérieurs.

Le malade remplit les conditions pour le passage de la position assise
a la position debout seul.

Annexe Vb

annexe tirée du site Cofemer (40)

Indice d’Equilibre Postural Debout (EPD)

Classe 0 :
Classe 1 :

Classe 2 :

Classe 3 :
Classe 4 :

Classe 5 :

aucune possibilité de maintien postural debout.

position debout possible avec transferts d’appui sur le membre hémiplégique
trés insuffisant, nécessité d’un soutien.

position debout possible avec transferts d’appui sur le membre hémiplégique
encore incomplets, pas de soutien.

transferts d’appui corrects en position debout.

équilibre postural debout maintenu lors des mouvements de la téte,

du tronc et des membres supérieurs.

appui unipodal possible.
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