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INTRODUCTION

L’importance d’ateliers de lecture dans des groupes thérapeutiques, chez des patients
en état de conscience altérée, n’est pas couverte par des études scientifiques. Bien
gue cela soit pratigué assez couramment dans les services hospitaliers ou autres
structures de soins, le nombre d’informations probantes a ce sujet n’est pas
conséquent. Travailler sur ce sujet parait donc intéressant pour apporter quelques
données supplémentaires. Ce travail résulte aussi d’'une envie personnelle de travailler
avec ces patients.

En effet, mon stage recherche de M1 d’orthophonie s’est déroulé auprés de patients
en unité d’éveil de coma. Cette expérience a été, pour moi, la premiére rencontre avec
des patients gravement cérébrolésés. J'ai eu envie d’effectuer mon travail de mémoire
auprés de cette population et ce projet s’est congu avec le Pr. Vérin. Cette étude, c’est
la participation a des ateliers de lecture dans lequel il suffit d’écouter des lectures et
de prendre plaisir.

L’idée de mettre en place ces ateliers a également répondu a un besoin du service
EVC-EPR de la clinique Méridienne (Rouen, 76), dans laquelle s’est déroulée I'étude.
Ce service accueille notamment des patients en état d’éveil non répondant et en état
de conscience minimale. Ces ateliers, bien que souhaités, n’ont pas été mis en place
auparavant et il semblait intéressant de réfléchir a l'intérét que ceux-ci pouvaient avoir
avant d’essayer de les organiser de maniére réguliere, cohérente et pérenne. C’est le
Dr. Brochard, chef de ce service, et Mme Segrestin, orthophoniste dans cette clinique

qui ont rendu cette étude possible et m'ont accompagnée dans sa réalisation.



PARTIE THEORIQUE

Dans cette partie, nous définirons les notions essentielles du sujet d’étude avant de
présenter la problématique et les hypothéses qu’elle souléve. La démarche des
recherches théoriques entreprises s’articule autour de trois axes principaux :

- D’abord, nous aborderons la spécificité des patients en service EVC-EPR :
quelles peuvent étre les causes de leur état ? comment I'évaluer ? quelles sont
certaines des particularités a prendre en compte ? quelles prises en charge sont
déja proposées ?

- Ensuite, les canaux de l'ouie et de la vue seront présentés car ce sont les sens
de linterlocuteur qui seront sollicités pendant les ateliers. Ces sens sont
dépendants de la voix du locuteur, qui sera brievement décrite a partir de ses
parametres, leurs dépendances et leurs incidences. Cette voix et ces ateliers
pourront étre vecteurs d’émotions.

- Enfin, I'enjeu principal de ce travail est celui de la communication : qu’est-ce
qui releve de la communication ? qu’'est-ce qui est observable ? Nous
développerons également dans cette partie l'intérét que peut avoir un groupe

dans ce genre d’ateliers.

- PATIENTS EN SERVICE EVC-EPR

Les patients concernés par notre étude sont des patients en état de conscience
minimale. lls sont sortis du coma, stabilisés sur le plan médical, et ont été transférés
en service EVC-EPR. Les paragraphes ci-apres décrivent brievement les différentes

étapes de ce parcours.

1. Coma et états de conscience
1.1. Généralités sur le coma

Le coma résulte d’'une défaillance neurologique aigué engageant le pronostic vital.
Le patient en état de coma a les yeux fermés, est sans réponse aux stimuli extérieurs,
sans éveil ni conscience de lui-méme et de son environnement. La profondeur et la
gravité du coma s’évaluent initialement a partir du score de Glasgow, échelle
pronostique la plus utilisée dans le monde, proposée par G. Teasdale et B. Jennett en
1974. Le score se cote de 3 a 15 selon trois paramétres : I'ouverture des yeux (E)

cotée sur 4, la réponse verbale (V) cotée sur 5 et la réponse motrice (M) cotée sur 6.



Plus le score est bas, plus I'état du patient est grave et le pronostic vital est engagé.
Le coma est défini par un score inférieur a 8. Le patient est, a ce stade, en service de

réanimation.

Le coma est, le plus communément, d’étiologie traumatique, anoxique ou vasculaire.
Concernant I’étiologie traumatique, elle résulte d'un traumatisme cranien. Les
accidents de la voie publique restent la cause principale dans presque tous les pays,
dans une proportion croissante avec la gravité du traumatisme cranien (Masson,
2000). Les hommes sont plus touchés que les femmes a raison de 3 pour 1, et
principalement les jeunes adultes. Chaque année, en France métropolitaine,
l'incidence est d’environ 150 000 traumatismes craniens (Ministere du Travail, de
'Emploi et de la Santé, 2012) (Masson, 2000). Le risque de séquelles est élevé.
Quelqgue 8500 patients gardent des séquelles gravement invalidantes d’un
traumatisme cranien et 8 000 décedent (ANAES, 2002).

Concernant I’étiologie anoxique, elle résulte d'un manque d’oxygénation cérébrale
pouvant notamment survenir a la suite d’'un arrét cardiaque ou respiratoire, d’une
embolie pulmonaire grave ou encore d’un état de choc. L'incidence est de 50 a 70 000
anoxies cérébrales par an (Mongardon et al, 2013). La grande majorité des patients
décedent, ou gardent des séquelles neuro-fonctionnelles trés importantes, les rendant
dépendants.

Concernant I'étiologie vasculaire, deux types se distinguent: les accidents
vasculaires ischémiques (80%) et les accidents vasculaires hémorragiques (20%). Les
accidents vasculaires ischémiques surviennent suite a des thromboses artéro-
veineuses, alors que les accidents vasculaires hémorragiques résultent d’une rupture
vasculaire ou tumorale. On compte en France environ 130 000 accidents vasculaires
cérébraux par an. lls représentent la 3™ cause de mortalité pour les hommes et la
1¢ pour les femmes. L’accident vasculaire cérébral touche tous les ages : 'age moyen
de survenue est de 73 ans ; 25% ont moins de 65 ans (Do, 2015). Environ un tiers des

patients décédent et c’est la 1¢® cause de handicap acquis chez I'adulte.

D’autres étiologies de coma sont possibles telles que le coma infectieux, toxique ou
encore métabolique.

1.2. Continuum des différents états de conscience

L’état de coma ne persiste pas de fagon chronique et évolue. Il peut mener au décés

ou a des états d’altération chronique de la conscience que nous allons décrire. La



sortie du coma est définie par I’ouverture des yeux (Howard, 2016). A l'issue de la
réanimation, les patients seront orientés en unité d’éveil de coma et integreront

ensuite, pour certains, des services EVC-EPR pour une hospitalisation plus durable.

Emergence de I'état de conscience minimale

Récupération
‘ Communication fonctionnelle et/ou

d'une communication S : s
Gritiaahelle utilisation fonctionnelle d'objets

Etat de conscience minimale

‘ Mouvements non-réflexes,
| adaptés au contexte mais
fluctuants dans le temps

Récupération
de la conscience

Etat végétatif
Récupération ‘ Ouverture des yeux, mouvements
de Feveil — réflexes inadaptés au contexte
Coma
Absence d'éveil et des
réflexes du tronc cérébral

Mort cérébrale

Fig. 1 - Différents états de conscience altérée. (Adapté de Noirhomme Schnakers et Laureys. Journal of Neurofogy Neurosurgery and Psychiatry, 2009.)

1.2.1 Syndrome d’éveil non répondant

Le syndrome d’éveil non répondant (ENR), appelé anciennement état végétatif
chronigue (EVC), se caractérise par I'absence d’un éveil relationnel. Il n’y a pas de
signes de conscience extérieure observables mais la persistance de fonctions
végeétatives nécessaires a la vie et donc du systeme nerveux végétatif, sans
comportements volontaires, existe (Jourdan et al, 2018). Le patient alterne des phases
d’'ouverture et de fermeture des yeux, des mouvements de baillement, de
machonnement et de grincement de dents. Cependant, aucune manifestation des
fonctions supérieures n’est observée et la communication non verbale est difficilement
évaluable. Le passage en ENR peut étre transitoire ou considéré comme
permanent au-dela de trois a six mois pour des Iésions non traumatiques et un an
pour des lésions traumatiques (Jourdan et al, 2018). C’est le niveau de conscience qui

permet de distinguer I'état végétatif de I'état de conscience minimale.

1.2.2 Etat de conscience minimale

Le patient en état de conscience minimale (ECM), anciennement dit I'état pauci-
relationnel (EPR), présente un certain degré de conscience (Pellas et al, 2007). Dans
'ECM, lI'existence d’un état de conscience résiduelle est prouvée. La communication,

cependant fortement fluctuante en intensité et en durée (Vanhaudenhuyse et al, 2007),
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permet au patient d’étre en interaction avec son environnement ; I'éveil relationnel
intermittent caractérise cet état.

Deux catégories sont définies pour cet état. Les patients en ECM peuvent ainsi
correspondre a un ECM Moins (ECM-) ou un ECM Plus (ECM+) (Giacino et al, 2002
& Bruno, 2011 et al. cités par Jourdan et al, 2018).

Pour les patients en ECM Moins, on observe des comportements non réflexes
pouvant étre orientés vers un but contextualisé : réactions émotionnelles appropriées,
localisation de stimulations nociceptives ou encore fixation et poursuite visuelle. Les
signes de conscience décrits sont dits « bas ».

Pour les patients en ECM Plus, on observe des mouvements sur demande, des
réponses oui/non qui peuvent étre gestuelles ou verbales voire une verbalisation
intelligible avec une communication non fonctionnelle mais intentionnelle. Les signes
de conscience sont dits « de plus haut niveau ».

Cet état peut étre transitoire ou chronique sans que des criteres précis ne soient

définis pour le temps de ces passages.

L’étude que j’ai menée concerne huit patients en état de conscience minimale.

1.2.3 Emergence de I'état de conscience minimale

L’émergence de I’état de conscience minimale, également nommé I'état d’amnésie
post-traumatique (APT), est définie comme I'état durant lequel le patient a retrouvé
ces deux criteres: la communication et [l'utilisation fonctionnelle d’objets. Ces
comportements sont observés au moins deux fois lors d’évaluations du comportement
(Giacino et al, 2002 & Bruno, 2011 et al cités par Jourdan et al, 2018).

1.3. Terminologie

Les classifications et termes autour de la conscience sont discutés dans de nombreux
travaux depuis des dizaines d’années (Nau, 2018). Pour ce travail et afin d’étre au plus
proche de terminologies récentes, nous préfererons les termes de syndrome d’éveil
non répondant (ENR) et d’état de conscience minimale (ECM) ; bien que le service
dans lequel est menée I'étude soit toujours appelé service EVC-EPR, ce que nous
garderons pour que nous puissions nous repérer plus facilement. Néanmoins les
termes des études présentées seront actualisés pour que le vocabulaire de ce travalil
soit commun.

Aussi, suite a une étude de cas, le neurologue Naccache remet en question la

classification actuelle et estime qu’une nouvelle terminologie est nécessaire pour
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refléter une meilleure compréhension de I'état des patients. Selon lui, le terme d'« état
de conscience minimale » devrait étre remplacé par « état médié par le cortex ». Cela
permettrait de mieux traduire les résultats d'imagerie combinés aux enregistrements
d’activité cérébrale lors d’activités cognitives et de rendre compte de lintégrité
fonctionnelle des régions du cortex cérébral (Naccache, 2018). Cependant, ces
nouvelles observations n’ont pas encore modifié la terminologie actuelle, celle que

nous utiliserons.

2. Echelles d’évaluation

Pour évaluer I'état de conscience des patients en unité d’éveil de coma, il est possible
d’utiliser plusieurs échelles. La plus répandue est la Wessex Head Injury Matrix
(WHIM, annexe 1). C’est une échelle validée scientifiquement. Elle a été établie par
A. Shiel en 2000. Elle comprend 62 items qui concernent les habiletés motrices, les
capacités cognitives et linteraction sociale. Ces items sont ordonnés selon une
séquence de récupération déterminée a partir de I'ordre de réapparition des différents
signes et comportements, de I'état d’éveil non répondant jusqu’a la sortie de la phase

de conscience minimale.

Les données sont collectées par I'équipe soignante via I’observation du patient en
phase d’éveil sur plusieurs jours. Une réévaluation de I'état du patient peut étre utile
au cours de la prise en charge lors d’un long suivi. En effet, cette échelle rend compte
des évolutions, méme minimes, du patient. Lorsque le patient met du temps a
récupérer et que les progres sont tres lents, cela peut étre intéressant.

Le score correspond a des états de conscience différents selon :

- Etat d’éveil non répondant (ENR/EVC), score de 1 a 15

- Etat de conscience minimale (ECM/EPR), score de 16 a 46

- Emergence de I'état de conscience minimale (ou APT), score de 47 a 62

Pour la cotation, les soignants mettent une barre pour tout comportement observé et
une croix pour tout comportement non observé. Aprés 10 croix consécutives, la
cotation s’arréte. Le rang du comportement le plus avancé constitue le score
permettant de statuer sur I'état de conscience.

Dans cette étude, cette échelle est utilisée comme base du profil de chaque patient.

Pour chacun, I'équipe soignante a réévalué les signes et comportements observables.

D’autres échelles d’évaluation, plus anciennes, existent comme la CRS-R ou encore
la SMART. La CRS-R, publiée en 1991 et révisée en 2008 par Giacino et Kalmar, a
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éteé validée en anglais et en francais et reprend les modalités de I'échelle de Glasgow,
a savoir la fonction auditive, visuelle et motrice et ajoute I'évaluation des fonctions oro-
motrices et verbales, de la communication et de I'éveil. La SMART a été développée
par Gill-Thwaites, en 1997, et permet de différencier les patients en ENR des patients
en ECM. Elle évalue les cinq sens ainsi que la communication, I'éveil et la motricité.
Elle n’est pas encore validée en francais.

Ces deux échelles n'ont pas été choisies car elles nécessitent une formation initiale
pour les utiliser correctement et n’étaient pas les échelles de référence dans le service
EVC-EPR de la clinigue Méridienne. Nous nous sommes donc concentrés sur les
résultats a la WHIM.

Nous préciserons enfin qu’a ce jour, I'évaluation de la conscience chez les patients
sortant du coma n’est jamais évidente car elle est difficilement observable et
guantifiable. Certains comportements, considérés comme des signes de conscience,
sont observés plus facilement et plus souvent que d’autres. C’est le cas pour « la
fixation visuelle, la poursuite visuelle, la réponse reproductible a la commande, la
localisation nociceptive et les réactions motrices automatiques » (Jourdan et al, 2018).
Il est nécessaire, quand cela est possible, de mettre en regard les observations
cliniques, les résultats aux échelles comportementales décrites ci-dessus et des

examens complémentaires, notamment en imagerie.

3. Particularités du patient en état de conscience altérée

Dans une étude de Belmont et ses collaborateurs., les auteurs montrent pour un
groupe de patients traumatisés craniens séveres, une fatigue « de base » plus élevéee
gue pour des sujets-contréles (Belmont et al, 2006). Une fatigue engendrant une
attention plus limitée, il est important de prendre ce critere en considération pour la
création des ateliers de lecture que nous menerons dans cette étude. Le maintien de
I'attention est possible chez certains patients mais nécessite un effort non négligeable
(Belmont et al,2009). Ces ateliers ne doivent donc pas étre trop longs pour permettre

un maintien de I'attention sur le temps défini.

La douleur peut étre définie comme une « expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable associée a une lésion tissulaire potentielle ou réelle » (IASP, 1994 cité
par Jourdan et al, 2018). Une douleur est subjective. Elle dépend de composantes :
sensori-discriminative, affective ou émotionnelle, cognitive et comportementale

(Melzack et al, cités par Pellas et al, 2007).
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Il est impossible d’avoir le retour subjectif d’'un patient qui n’est pas communicant mais
cela ne signifie pas qu’il n’a pas de douleur. |l peut étre nécessaire d’utiliser des outils,
comme la Nociception Coma Scale-Révisée (NCS-R) qui recueille des réponses
motrices, verbales et faciales par exemple, pour appréhender et gérer les signes de
douleurs potentielles chez ces patients confrontés a la douleur de maniere aigué et

chronigue. Cette douleur ne doit pas étre minimisée.

La communication du patient est trés altérée. Il n’y a souvent pas de production orale
et il est difficile de connaitre précisément le niveau de compréhension. Néanmoins,
dans I'étude de Grosclaude, en 2009, l'auteure assure que « parler avec le patient
est un soin » (Grosclaude, 2009), pour elle, rien ne permet d’exclure qu’il conserve
sa sensibilité a la parole. La prosodie de voix familieres constitue un bain sonore dans
lequel le sujet est plongé et peut retrouver des reperes. Il ne faut donc pas le négliger
et veiller a toujours parler a ce patient qui ne répond pas forcément ou pas toujours de
la maniere attendue. Nous nous appuierons notamment sur cette étude pour les

hypotheses du travail.

Un des premiers signes de récupération de la conscience est l'apparition de
comportements spécifiques en réponse a des stimuli autoréférentiels. A ce titre le
prénom est un outil basique sur lequel le thérapeute peut s’appuyer
(Vanhaudenhuyse et al, 2007). Lors des interactions sociales quotidiennes, entendre
son propre prénom attire I'attention et stimule la conscience de soi. Un prénom est
chargé d’'un contenu émotionnel pour chacun. C’est pour cela que chaque patient,
pendant cette étude, sera appelé par son prénom. Ainsi, au cours des douze ateliers
gue nous allons mener dans cette étude, il serait intéressant de noter s’il y a une
évolution sur ce point et si les patients semblent reconnaitre une nouvelle voix les

appelant par leur prénom.

4. Différentes prises en charge

La prise en charge des patients ENR-ECM reléve d’'un investissement quotidien. Pour
certains patients, les familles font le choix d’une hospitalisation au long cours dans des

unités dédiées a lieu.

Cette prise en charge au long cours ne vise pas le rétablissement mais plut6t la
préservation et la stimulation des fonctions résiduelles. Elle doit étre personnalisée en
prenant en compte le malade, ses capacités résiduelles et les fonctions atteintes et

leur niveau d’atteinte, elle doit étre revue régulierement pour étre au plus proche du
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patient. Elle prend aussi en considération I'entourage du patient, souvent éprouvé

dans ces situations (Bazin, 2015).

4.1. Missions des services EVC-EPR

Les services dédiés aux patients en état de conscience altérée ont pour mission de
prendre en charge durablement ces patients en leur apportant a la fois les soins
techniques nécessaires (soins ORL et respiratoires, surveillance de la douleur et de
l'inconfort, nutrition et hydratation et installation au lit ou au fauteuil), une évaluation
réguliere des capacités de communication et un entretien de I'état neuro-orthopédique
et cutané.

Parallelement, ces services accompagnent les proches des patients et peuvent
organiser des séjours temporaires a domicile pour le patient. Ces journées se font
selon la stabilité de I'état médical, la compatibilité du niveau de soin avec une prise en
charge a domicile, I'accessibilité et 'aménagement du logement et la disponibilité de

'entourage ou 'organisation des aides possibles a domicile.

4.2. Prises en charge médicamenteuses

La prise en charge des patients en service EVC-EPR est souvent compliquée et leur
état de santé peut étre fluctuant. Il n’y a pas, a ce jour, de recommandations
officielles concernant le traitement, en particulier pharmacologique, des patients en
état de conscience altérée (Jourdan et al, 2018). Néanmoins, pour accélérer la
récupération des patients et encourager I'éveil, plusieurs molécules ont été testées
(notamment I'amantadine ou le zolpidem) mais n’aboutissent pas encore a des
conclusions probantes. Les études sont souvent constituées de petits échantillons
hétérogeénes ce qui ne permet pas de généralisation.

Toutefois, la tendance pour les patients atteints de pathologies chroniques est de
respecter le principe de « régulation » de I'environnement, en veillant a limiter les
sédatifs, qui pourraient perturber le niveau de conscience ou I'état émotionnel, et de
ne traiter que les besoins aigus pouvant affaiblir les capacités physiques et cognitives

des patients.

Aussi, I'équipe mobile du CLUD, Comité de LUtte contre la Douleur, peut intervenir
dans la prise en charge des patients atteints d’'une altération chronique de I'état de
conscience. Ce comité tente d’atténuer la douleur que peut engendrer I'hospitalisation

et de lutter contre les difféerents symptémes d’inconfort (Laureys et al, 2008).
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4.3. Prises en charge non médicamenteuses

Des prises en charge ergothérapeutiques, kinésithérapeutiques et orthophoniques
sont généralement proposées aux patients en service EVC-EPR. Elles sont toujours
pluriprofessionnelles et interdépendantes pour chaque patient. En effet, le travail de
deéglutition en orthophonie dépendra de celui de la posture en ergothérapie ou encore
'habillage encouragé par l'ergothérapeute sera plus efficace s'il y a eu une
mobilisation du cou en kinésithérapie par exemple. Aprés avoir décrit plus précisément
chaque prise en charge, nous présenterons quelques activités qui peuvent étre

proposeées a ces patients en unité dédiée.

4.3.1 Ergothérapie

L’ergothérapeute travaillant en service EVC-EPR a des missions d’ordre
« fonctionnel » et moteur. Il accompagne le patient en le mobilisant et en veillant a
son positionnement au lit ou au fauteuil. Les mobilisations s’accompagnent de la
verbalisation du thérapeute. Il peut aussi proposer des bains thérapeutiques qui
permettent de calmer certains patients.

Ce sont les ergothérapeutes qui s’assurent que le domicile est adapté aux séjours
temporaires des patients dans leur famille. lls font le lien entre santé et activités du

quotidien.

4.3.2 Kinésithérapie

Une prise en charge en kinésithérapie est nécessaire pour préserver les mouvements
possibles du patient mais aussi pour prévenir les complications respiratoires,
musculaires et articulaires et tenter de le préserver des douleurs au moment des soins
d’habillage et de toilette dues a la raideur. Les manipulations et massages exerces sur

le patient soulagent ses articulations et le sollicitent activement.

Les traitements de réhabilitation physique classiques ont pour objectifs de réduire les
complications médicales d’'un point de vue comportemental, cognitif ou moteur,

d’assurer le confort du patient et de prévenir les conséquences de 'immobilité.

4.3.3 Orthophonie

L’orthophonie est une discipline paramédicale vaste. L’orthophoniste, entre bien
d’autres prises en charge, peut intervenir auprés de patients en état de conscience
altérée. Les approches cognitivo-comportementales mettent en avant les aspects
pragmatiques, écologiques et systémiques. Cette derniére approche semblerait étre

une des plus efficaces avec les pathologies neurologiques (Rousseau, 2001). Ainsi,
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'orthophoniste favorise toute sorte de communication qu’elle soit verbale ou non
verbale. Les troubles de la communication sont des priorités dans les prises en charge
bien gqu’ils ne soient pas toujours résolus. |l s’agira alors de donner des conseils a
'entourage pour aider a la communication avec le patient qu’il soit communicant ou
non-communicant. Il faut tenter de « réactiver » la communication entre le patient et
ses interlocuteurs, ce qui n’est pas aisé : optimiser les capacités de compréhension
du patient voire d’expression quand cela est possible en étant le plus explicite possible,
en reformulant ou en posant des questions fermées (qui ne permettent que la réponse
« oui » ou la réponse « non » quand le patient peut répondre ainsi), en faisant des
phrases simples. Il faudra également veiller a ralentir le débit et laisser du temps au
patient qui, comme on I'a vu, peut avoir besoin de plus de temps pour répondre. Le
regarder dans les yeux est important tout comme étre bien face au patient de maniére
plus générale lorsque I'on s’adresse a lui et pour favoriser le lien et le contact, les

renforcements peuvent étre non verbaux.

Le role de I'orthophoniste dans ces services est aussi d’évaluer les troubles de la
déglutition et d’adapter les textures alimentaires en fonction des capacités
préservées. Le professionnel veillera, en paralléle de I'ergothérapeute, a instaurer un
bon positionnement des patients lors des repas en formant notamment les équipes
soignantes sur les conduites a tenir. La prise en charge de la déglutition a pour objectif
principal de prévenir les risques de complication respiratoire. Le travail est a la fois de
'ordre de la réadaptation, qui ne nécessite pas de participation active du patient et
consiste en l'adaptation des textures, de la posture et de I'environnement du
patient pendant le repas pour éviter les fausses routes ; mais aussi de l'ordre de la
rééducation qui requerra le plus souvent une participation active du patient notamment

pour effectuer les praxies bucco-linguo-faciales ou travailler sur I'efficacité de la toux.

4.3.4 Autres

Dans le service EVC-EPR de la clinique Méridienne, des activités sont proposées aux
patients de maniére réguliére. Les patients peuvent regarder la télévision ou des DVD.
lls peuvent écouter de la musique dans leur chambre. Aussi, la stimulation sensorielle
fait partie de la prise en charge grace a des ateliers sensoriels et créatifs et un espace
Snoezelen. Il y a également la venue d’'un maitre-chien une fois par mois. Enfin, une

sortie a I'extérieur du service est organisée pour quelques patients une fois par mois.

Pour I'étude que jai menée, une nouvelle stimulation est proposée : des ateliers de

lecture consistant pour les patients a écouter différents textes et histoires lus.
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- ECOUTER UNE HISTOIRE

Pour écouter une histoire, les sens de l'ouie et de la vue sont sollicités. La voix du
lecteur a également un impact sur ce qui est énoncé. Ces éléments sont définis ci-

apres. Aussi, les différents genres de textes utilisés seront succinctement présenteés.

1. Deux sens mis en jeu : I'ouie et la vue

C’est dans les années 1980 que les programmes de stimulations sensorielles ont
commenceé a étre plus utilisés (Schnakers et al, 2011). Les sens sont définis comme
des fonctions complexes par lesquelles l'organisme recoit des informations sur
certains éléments du milieu environnant, de nature physiqgue comme l'ouie, la vue, la
proprioception, ou chimique comme le golt ou I'odorat (Brin-Henry et al, 2011). Nous

nous intéresserons plus particuliérement dans ce travail a l'ouie et a la vue.

1.1. Oreille et ouie

1.1.1 Oreille

L’oreille, de maniére physiologique, est 'organe de l'ouie et de I’équilibre. Elle
permet a la fois de capter et d’intensifier un son mais aussi de se stabiliser.
Anatomiquement, organe pair situé de chaque c6té du crane, l'oreille est composée
de trois parties distinctes : une partie externe, une partie moyenne et une partie
interne. Chacune des parties a une anatomie et une physiologie bien précises.
L’oreille externe correspond a la partie visible de l'oreille. Constituée de l'auricule
(anciennement pavillon) et du méat acoustique (anciennement conduit auditif externe),
elle assure la réception des vibrations sonores.

L’'oreille moyenne est une cavité remplie d’'air limitée vers I'extérieur par le tympan
qui, par la chaine tympano-ossiculaire, transmet les vibrations captées par l'oreille
externe et propagées dans la partie moyenne, a l'oreille interne. Elle est constituée de
la cavité du tympan, de la trompe d’Eustache et les cavités mastoidiennes.

L’oreille interne correspond a la partie située dans le rocher. Elle est composée d’'une
part de la cochlée qui transforme le message sonore physique en influx nerveux et

d’autre part du vestibule et des canaux semi-circulaires intervenant dans I'équilibration.

1.1.2 Ouie
L’ouie, ou 'audition, est une « activité sensorielle complexe réalisée grace a l'oreille
et a ses afférences, permettant la perception, I'intégration des sons et bruits. Elle

commence avec la réception, au niveau de l'oreille externe, d’'une onde sonore qui est

18



ensuite acheminée mécaniquement au travers de I'oreille moyenne puis au travers de
I'oreille externe jusqu’aux cellules ciliées de 'organe de Corti. L’énergie mécanique y
est alors transformée en énergie bioélectrique, c’est la transduction, qui va parcourir
les voies nerveuses jusqu’au centre de l'audition : zone de Heschl du lobe temporal.

L’audition permet I'intégration du langage oral et contribue a la mise en place de la

fonction de communication orale » (Brin-Henry et al, 2011).

Le role sensoriel est assuré par l'oreille externe, l'oreille moyenne et la partie
antérieure de la partie interne qui correspond a la cochlée. La partie postérieure de
I'oreille interne avec le saccule, l'utricule et les canaux semi-circulaires permettent
I'équilibre et la fonction sensitive. L’ensemble de I'appareil auditif a des fonctions de
perception, d’identification des sons et des voix et finalement de compréhension
des messages sonores.

L’innervation, sensorielle comme sensitive, dépend du nerf vestibulo-cochléaire,
ViIieme  nerf cranien. Ce nerf passe a travers le conduit auditif interne avant d’entrer
dans le tronc cérébral. Les fibres du nerf permettent de former, au-dela, la voie auditive
centrale allant jusqu’aux niveaux supérieurs du systéme nerveux. Le cortex auditif
primaire est localisé sur le gyrus temporal se situant sur la surface postérieure du lobe

temporal de chaque hémisphere (McFarland, 2016).

1.2. Yeux et vue

1.2.1 Yeux
Anatomiquement, les yeux sont des organes pairs permettant la vue. Trois membranes

forment le contenant de I'ceil : la membrane externe avec la sclére, coque fibreuse
de soutien prolongée en avant par la cornée, sur laquelle les muscles oculomoteurs
s'insérent ; la membrane intermédiaire constituée de la choroide, des corps ciliaires
et de l'iris perforé par la pupille ; et la membrane interne ou rétine composée de la
rétine neurosensorielle, dans laquelle se trouve les premiers neurones de la voie
optique, et de I'épithélium pigmentaire, couche cellulaire. Cette derniere membrane
assure la phototransduction : synergie de la rétine neurosensorielle et de I'épithélium
pigmentaire suivie d’'une chaine de réactions donnant naissance a l'influx nerveux

cheminant le long des voies optiques et jusqu’au cortex occipital (COUF, 2017).

Pour permettre le passage des rayons lumineux jusqu’a la rétine, I'ceil est constitué de
milieux transparents. Chaque ceil contient : un liquide transparent et fluide appelé

humeur aqueuse, le cristallin qui est une lentille biconvexe et convergente permettant

19



I'accommodation et le corps vitré, gel transparent remplissant les 4/5°™ de la cavité
oculaire (COUF, 2017).

1.2.2 Vue
La vue est le sens par lequel on percoit la lumiére, la forme, la couleur ou encore la

position des objets. Les voies optiques permettent la transmission d’impressions
lumineuses rétiniennes au cortex occipital.

L’innervation de I'ceil se fait par le nerf optique, 11°™e nerf cranien. C'est dans la partie
postérieure de la sclére, de la membrane externe, que I'origine du nerf optique nait. Il
traverse l'orbite et pénétre dans le crane par les trous optiques. Les deux nerfs
optiques se réunissent en un point et forment le chiasma. Des angles postérieurs du
chiasma partent les bandelettes optiques qui se terminent dans les corps genouillés
externes, faisant saillie sur la face latérale du pédoncule cérébral, d’ou partent les
radiations optiques.

L’ceil peut étre mobilisé dans différentes directions grace a six muscles striés
innervés par les nerfs oculomoteurs : le nerf oculomoteur (ou nerf moteur oculaire
commun), le 1l ; le nerf trochléaire, le IV ou encore le nerf abducens (anciennement
nerf moteur oculaire externe), le VI. Ces nerfs permettent également des mouvements

synchrones des deux globes oculaires. (COUF, 2017)

2. Voix : parametres, dépendances et incidences
2.1 Parametres vocaux

La voix humaine est I'ensemble des sons produits par le frottement de l'air des
poumons sur les replis du larynx, notamment les cordes vocales. Elle est composée
de plusieurs parameétres essentiels décrits ci-aprés. Ces parametres jouent sur
lintelligibilité du discours, son rythme, son dynamisme ; tous ces éléments sont a

prendre en compte lors de la lecture a haute voix.

La fréquence sonore vocale est la hauteur de la tonalité de la voix. Cette tonalité,
grave ou aigué, difféere selon la tension exercée sur les cordes vocales. Le lecteur peut
faire varier cette fréquence dans sa lecture pour interpréter différents personnages
avec sa Vvoix.

L’intensité définit la puissance sonore de la voix. Elle s’étend de 30 a 50 dB en
situation de conversation normale et peut atteindre 65 dB et plus dans des situations
de voix projetée (Augé, 2011). Une voix évolue et s’adapte selon le contexte en

exercant plus ou moins de pression sur les cordes vocales. Devant un groupe de
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personne, la voix sera plus puissante car la situation le nécessite. Ce sera le cas dans
ce protocole.

Le timbre se définit comme la « couleur de la voix ». C’est le parametre qui permet de
reconnaitre la voix d’une personne (Augé, 2011). Le mouvement des articulateurs que
sont les lévres, la langue, le voile du palais et les cavités de résonance, ont un role
important dans la variabilité et la richesse du timbre. Ce timbre est I'identité vocale
d’'une personne. Il peut permettre en quelques mots de reconnaitre la personne sans
'avoir vue. Le lecteur ne variant pas d’un atelier a I'autre, ce timbre sera probablement
plus familier aux patients en fin de protocole.

Le débit correspond a la vitesse de la parole. C’est la quantité de mots produits en un
certain temps, la forme dynamique de notre voix. Le débit dépend de la respiration. Le
débit a un impact sur la compréhension de l'interlocuteur : plus la personne parle
rapidement, plus linterlocuteur doit faire preuve de suppléance mentale pour
comprendre le message transmis. Le débit aura un impact sur [l'articulation et
lintelligibilité du locuteur, il doit « respecter le mouvement de la respiration (...) et
s’adapter aux interlocuteurs et a I'environnement ». (Augé, 2011).

Ces parameétres appartiennent au domaine de la communication paraverbale qui

correspond a la maniére dont est utilisée la voix lors de la communication.

2.2 Dépendance et incidence

Les parametres vocaux sont dépendants de systémes physiologiques :
- respiratoire ; avec les organes sous-glottigues comme la trachée, la cage
thoracique, les poumons ou encore le diaphragme
- phonatoire ; grace notamment au larynx

- articulatoire ; avec les organes supra glottiques tels que les lévres, la langue...

La phonation nécessite une quantité suffisante d’air a utiliser correctement. Les
muscles diaphragmatiques, abdominaux et intercostaux permettent la prise
inspiratoire et I'expiration de l'air qui vient faire vibrer les cordes vocales situées
dans le larynx. Cet air rejoint ensuite la bouche et est modulé selon le placement
des résonateurs (Ormezzano, 2000). Poser sa voix correctement sur un texte est un
apprentissage : la voix parlée nécessite une assise et un maintien du cou, du buste et
du ventre et une verticalité efficace dans I'émission vocale ; il faut également une

souplesse respiratoire et physique (Abitbol, 2005).
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Aussi, la voix est liée aux lois acoustiques et liée a la prosodie. La prosodie tient une

part importante dans le message du locuteur, pour lui-méme et pour les autres.

Pour ce protocole, le lecteur sera toujours le méme. Maitrisant les différents systemes
respiratoire, phonatoire et articulatoire, il veillera a faire varier les parametres vocaux
qguand les lectures le nécessiteront. La voix fait partie de nous. Elle ne s’'invente pas,
ne se crée pas. Elle permet de donner un sens aux mots au-dela de leur
signification (Augé, 2011). Elle donne du corps a un texte lu. Il est possible d’étre
sensible a telle ou telle voix, qu’une voix retienne notre attention, qu’on reconnaisse

une voix familiére ou qu’on s’habitue a une autre ou encore qu’elle suscite de 'émotion.

3. Sens et voix, vecteurs d’émotions

La peur, la joie, la tristesse, la colere, le dégout et la surprise sont les émotions
retrouvées le plus communément et définies par la « premiére liste des émotions de
base » d’Ekman en 1972. Elle a ensuite été complétée avec d’autres émotions comme
la fierté, la honte, la frustration, le plaisir et bien d’autres encore. La palette
emotionnelle est large et le nombre d’émotions dites « primaires » est discuté
(Channouf et al, 2002). Une émotion résulte de changements d’états psychiques et
corporels suite a une perception sensorielle. Elle a un role d’adaptation de
’organisme a I’environnement. C’est la réaction aigle et transitoire provoquée par
un stimulus spécifique et caractérisée par un ensemble cohérent de réponses
cognitives, physiologiques et comportementales (Ekman et al, 1994). Les émotions
sont reconnues par leur valence et leur intensité et c’est la raison pour laquelle
plusieurs échelles ont été créées en ce sens: I'échelle des visages, élaborées
initialement pour la pédiatrie mais qui est utilisée chez I'adulte, de Wong et Baker, en
1988, évalue par exemple la douleur grace a la représentation de visages signifiant

que le patient ne ressent aucune douleur jusqu’a une douleur intolérable.

Certaines zones du cerveau sont connues pour étre les parties matérielles des
emotions : I'amygdale, I'insula sont des zones d’activité essentielles pour telle ou telle
émotion. Cependant, les études plus récentes apportent les preuves d’une activité plus
étendue et moins délimitée. Nos émotions sont le résultat d’'une activité cérébrale plus
globale. Les zones cérébrales impliquées sont par ailleurs variables selon des patterns
d’activation en fonction des émotions (Wager et al, 2015). Chague émotion active donc
plusieurs régions ceérébrales qui sont distribuées aussi bien dans les noyaux gris

centraux que dans le cortex, substance grise périphérigue des hémisphéres
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cérébraux (Saarimaki et al, 2017). Elle correspond plutdt au résultat de I'activation d’un
réseau cérébral : les représentations sensorielles et émotionnelles sont plus
imbriquées, et les différentes zones co-activées interagissent (Pessoa et al, 2010).
Selon Wager, chaque émotion correspond a un « ensemble de processus cognitifs,
affectifs, perceptifs et moteurs de base » (Wager et al, 2015). Quelle est la relation
entre I’émotion et la conscience ? Il y a un réle joué par les structures cérébrales
régulant a la fois I'état émotionnel et le niveau de conscience. La stratégie typique pour
isoler les corrélats neuronaux du contenu de l'expérience consciente, consiste a
opposer le traitement conscient et non conscient des stimuli. Or, des études de neuro-
imagerie ont montré qu’une émotion pouvait étre ressentie sans qu’elle soit percue

consciemment (Tsuchiya et al, 2007).

Les émotions peuvent étre ressenties sans que la conscience entre forcément en jeu,
elles peuvent transiter par la voix. Elles ont un réle social dans la communication.
Le locuteur et sa voix, canal par lequel les informations et les émotions sont
transmises, sont pergus par les sens que sont notamment I'ouie (Abitbol, 2015) et la

vue (Kragel et al, 2018). La voix est un moyen de communication (Ormezzano, 2000).

- COMMUNICATION ET INTERETS DU GROUPE

Les tentatives de communication des patients ECM, méme minimes, doivent étre
soutenues et valorisées : cela oblige les soignants a étre a I'écoute et a intervenir de
maniere ciblée et constructive. Aussi, le groupe peut étre un facteur supplémentaire
de communication. Enfin, éthiqguement et aupres de la famille, comment expliquer
I'intérét de stimulations chez un patient ECM ? Ces différents points sont abordés dans

cette derniére partie.

1. Communication verbale, communication non verbale et signes

1.1. Introduction de la communication

La communication se définit généralement par lintention, pour un locuteur, de
transmettre un message a un interlocuteur. Elle permet d’établir une relation. La
relation a autrui fait partie des besoins essentiels a tout étre humain. Par I'échange et
le partage d’'informations, ou encore d’émotions, la relation a autrui est stimulante sur
les plans cognitif et affectif. C’est ce qui se passe entre les individus, lorsqu’ils sont

en présence, de I'un a I'autre, avec ou sans parole. La communication interpersonnelle
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est la dimension dynamique d’un lien entre des personnes puisque c’est a travers elle
gu’'une relation s’établit, se développe et évolue (Marc et al, 2015). L'analyse des
relations interpersonnelles permet de mettre en lumiere ce qui est en jeu dans tout
acte de communication. Malgré I'altération significative de la communication pour tous
les patients ECM, les ateliers auront pour but d’établir un lien et de voir comment ce

lien peut avoir un impact sur la communication des patients.

Plusieurs modéles sur la communication interpersonnelle ont été élaborés pour tenter
de décrire comment se mettent en jeu les processus de relation a autrui. Ces modeles
tentent de modéliser I'échange depuis le simple transfert de signal, comme I'ont fait
Shannon et Weaver en 1949, a un processus interactif et dynamique d’échange,
comme propose Jakobson, 1960. Ces différents prismes d’observation fournissent des
éléments d’analyse des situations de communication. Nous retiendrons pour cette
étude qu’'une communication entre individus suppose I'existence de trois éléments
indispensables : I'émetteur, personne qui génére l'information, le récepteur, personne
qui la recoit et enfin un canal de communication qui est le moyen utilisé pour échanger
(Ormezzano, 2000).

Aussi, cette communication est multicanale : visuelle, sonore mais aussi tactile. Elle
se compose d’'une part explicite d’environ 30%, c’est la forme verbale et d’'une autre
part qui correspond environ aux 70% restants : le non verbal. Ces deux processus

sont interdépendants.

1.2. La communication verbale

L’acte social de communiquer permet de transmettre quelque chose a quelqu’un.
Avec les patients ECM et I'aspect fluctuant de leur conscience, garder le canal de
communication sera l'enjeu principal aussi bien pour I'entourage que pour les
rééducateurs (Francois-Guinaud, 2014). Selon le phoniatre Le Huche, il y a trois
aspects dans la communication verbale : le contenu, la forme et l'interaction.

Le contenu d’'un message verbal correspond a ce qui veut étre dit, c’est I'aspect
matériel de la langue : le theme de I'échange, le vocabulaire choisi, la complexité, la
clarté, la précision, les significations voulues ou encore la durée.

La forme du message revient a la maniere qu’aura le locuteur de parler, sa fagon
notamment d’utiliser les différents paramétres vocaux décrits précédemment et la
prosodie. Ce qui importe le plus n’est pas tant ce qui est dit mais plutét comment cela

est dit. Les phénomeénes prosodiques ont un réle important dans les échanges verbaux
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puisqu’ils guident l'interlocuteur, ils donnent du relief au message et peuvent en
faciliter la compréhension.

L’interaction est I'aspect social de la communication verbale. C’est I'écho de ce qui
est dit. Elle permet d’apprécier I'effet de ce que dit le locuteur sur l'interlocuteur ; et

'adaptation si nécessaire qui en découle des deux cétés (Le Huche, 2002).

La communication verbale est un mode de communication simple, direct et spontané
mais dont l'efficacité n’est pas systématique (Hardemare, 2015). Watzlawick affirme
gue « ’lhomme a besoin de communiquer avec autrui pour parvenir a la conscience de
lui-méme » (Watzlawick et al, 1967), mais, comme nous l'avons introduit

précédemment, la communication ne se limite pas qu’aux mots.

1.3. La communication non verbale

Dans la communication non verbale (CNV), deux composantes sont distinguées : la
CNV active, et la CNV passive.

Comme I'écrit Khosravi, la CNV active signifie « communiquer volontairement et
explicitement quelque chose a I'autre afin de mieux faire comprendre ses paroles ou
de s’exprimer quand on ne peut pas parler ». Les attitudes viennent ensuite renforcer
I'expression des sujets (Khosravi, 2007). L'auteur recense plusieurs attitudes qu'’il
rapporte a la communication non verbale active, en voici quelques exemples : les
regards, les cris, les mimiques, le fait de donner des coups, cracher, claguer des dents,
enlever ses lunettes ou son dentier, mordre, serrer le poignet d’'une autre personne,
pleurer, rire, s’opposer, se replier sur soi ou garder le silence etc. Toutes ces attitudes
peuvent étre considérées comme des comportements de communication. Les
expressions faciales font également partie de la CNV active : un sourire, un
froncement de sourcils ou encore une grimace. Lorsque les mots ne sont plus
possibles a prononcer ou méme a programmer, d’autres éléments se rapportant a la
communication peuvent étre observés. Reste aux soignants et aux aidants de les
interpréter correctement. Ces comportements de communication, s’ils ne sont pas
identifiés comme tels, ne peuvent pas étre un outil supplémentaire de compréhension
des patients gravement cérébrolésés.

La CNV passive n’est pas intentionnelle, elle se rapproche de processus
physiologiques inhérents a ’homme : la respiration dans son rythme et dans son
amplitude, la position corporelle, les comportements somatiques, des comportements
particuliers ou attitudes. Elle est importante a considérer pour les soignants et les

aidants car certains comportements se rapprochent d’'une forme de communication et
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peuvent nous permettent d’avoir des informations sur des états qui ne peuvent étre

émis par la parole.

La communication non verbale, de maniére générale, est silencieuse. Elle apporte des

indices supplémentaires a la communication verbale : des signes.

1.4. Signe, vecteur de communication

La notion de communication chez des patients ECM est essentielle. En effet, nous
'avons vu, nous utilisons plus que des mots pour communiquer ; c’est bien ce qui
nous intéresse dans ce travail. Pour ces patients, la communication est
essentiellement non verbale ; la communication verbale étant limitée voire impossible.
Sans mot, il est parfois difficile de considérer certains comportements comme
communication. Or, 'axiome posé par I'école de Palo Alto est le suivant : « on ne peut
pas ne pas communiquer ». Tout comportement d’'un étre humain est a considérer
comme communication a part entiére car il est susceptible de prendre sens aux yeux
d’un observateur qui en est témoin (Watzlawick et al, 1967 cités par Picard et al, 2015).
Nous parlerons dans ce travail de comportements de communication pour lesquels
'observation du témoin revét une importance capitale tout comme l'interprétation qui

en est faite.

La notion de signe est fortement liée a celle de la communication. La classification des
signes que propose Eco en 1980, met en évidence des critéres qui permettent
d’accorder ou non une signification a un phénomene. Tout objet, phénoméne,
perception ou comportement peut fonctionner comme signe (Bougnoux, 2001) dés lors
gu'un code commun est établi entre le locuteur et I'interlocuteur et qu’il est observé.
Auprés des patients ECM, notre but est d’amener a des comportements de
communication qui seront signe d’une relation et d’'ouverture. La communication est
nécessaire pour la progression du patient et pour que chaque thérapeute puisse
s’adapter et s’ajuster au patient. Il ne s’agit pas tant d’obtenir une réaction mais plutét

de tenter de satisfaire ce besoin de communication interpersonnelle.

2. Legroupe : enjeux dans un dispositif de soins

bY

La communication se structure a partir de la position respective de chacune des
personnes présentes pour cet échange. Un « rapport de place » s’établit et cette
dépendance implique un possible ajustement voire une évolution au cours de

I'échange ou dans le temps. Ce rapport peut étre symétrique ou asymétrique et, dans
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ce dernier cas, hiérarchique ou complémentaire. La relation de patient et de thérapeute
est de type complémentaire car il n’y a pas de relation de pouvoir et les roles sont

différenciés. Avec un thérapeute et plusieurs patients, un groupe se forme.

Le groupe est un systeme qui reflete a la fois une réalité collective mais aussi
individuelle. C’est un ensemble de personnes qui a des caractéristiques et des buts
communs. Le but est connu des participants du groupe ou rappelé a chaque début
d’atelier pour étre approuvé et tenté d’étre réalisé. Le groupe offre un lieu d’échanges
interindividuels qui implique une notion d’engagement a la fois des participants et des
thérapeutes.

Le groupe a visée thérapeutique s’inscrit a la fois dans un projet individualisé
d’accompagnement et de soins mais aussi dans un projet d'établissement. Ce groupe
fonctionne d’autant mieux qu'il est porté par 'ensemble d’'une équipe plutét que par un
seul thérapeute. C’est la bonne connaissance que chacun a du groupe, du moment le
plus adapté pour le proposer au cours du parcours d’accompagnement et de soins ou
de la journée, qui permet le bon fonctionnement et la réussite d’'une activité
thérapeutique. Pour ce travail, la mise en place des ateliers de lecture s’est faite aprés
des échanges avec I'équipe de soins qui s’est ensuite toujours montrée disponible car

au courant de cet atelier et de son organisation.

Le groupe a cet intérét d’apporter un soutien mutuel et de diminuer I'isolement des
patients. Apres une étude de deux ans, sur 4 sites, aupres de personnes atteintes de
la maladie d’Alzheimer, des chercheurs confirment d’autres effets du groupe : il permet
une amélioration sensible de I'humeur du groupe, une atténuation des signes d'anxiété
et d'humeur dépressive (Saucourt, 2009). Un groupe c’est se retrouver ensemble et
éprouver le plaisir de partager un méme moment a plusieurs; c’est former un
ensemble indifférencié dans lequel tous les participants ont le méme trouble mais ou
chacun, individuellement, peut s’exprimer; c’est enfin, avoir des reperes pour
maintenir la dynamique groupale avec toujours la méme organisation des ateliers :

arrivée dans la salle, introduction, écoute des lectures et fin d’atelier.

Le fonctionnement d’un groupe dépend de plusieurs facteurs. En voici quelques
exemples : le theme du groupe a visée thérapeutique, le positionnement du/des
thérapeute/s, le profil des participants, les caractéristiques psychologiques et
sociologiques du groupe, les objectifs du groupe, les supports utilisés...

Aussi la taille du groupe peut étre un facteur dont dépend la réussite d’un atelier. Pour

parler de groupe, il faut compter au minimum trois ou quatre personnes. Aussi, les
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petits groupes facilitent la participation des patients, optimisent les interactions et
favorisent I'émergence d’'une dynamique de groupe. Les deux groupes formés pour
cette étude sont composés de quatre patients. Ce sont des groupes fermés ce qui

signifie que le nombre de patients et de séances est déterminé a I'avance.

3. Conscience altérée, stimulation et éthique

3.1. Stimulation chez un patient en état de conscience minimale

Les ateliers proposés aux patients sont considérés comme des stimulations.
Qu’entendons-nous par « stimulation » ? Khosravi définit une stimulation comme ce
qui permet de donner « au patient lavolonté de réagir, de s’activer, et a 'encourager
a utiliser ses fonctions résiduelles » (Khosravi, 2007). C’est un acte cognitif qui
nécessite des efforts de perception auditive et visuelle et d’attention.

L’auteur distingue trois types de stimulations : les stimulations explicites, quand le
patient est volontaire et peut faire des efforts volontairement, les stimulations
implicites, le patient n’a pas a faire d’effort volontaire, sa participation n’est pas active,
et les stimulations mixtes, combinant les deux types de stimulations précédents.
Qu’elles soient explicites, implicites ou mixtes, les stimulations permettent de maintenir
la communication et les liens sociaux entre le patient et les personnes qui I'entourent.

La stimulation permet d’inclure le patient dans une dynamique d’échange.

Autre constat, ces ateliers améliorent la relation des soignants aux patients. Ils
contribuent a aider les soignants a aller au-dela de leurs objectifs de soins, a avoir une
meilleure compréhension d’autrui, a parler avec les patients, a interagir avec eux ; a

maintenir une communication (Saucourt, 2009).

3.2. Place de la famille

Dans les prises en charge des patients ECM, la place des familles est fondamentale.
Echanger avec les proches des patients est primordial. Ces moments peuvent
permettre de répondre a des questions, d’encourager a plus s’exprimer, de décharger
des émotions. La prise en charge et les soins sont facilités quand I'entourage (proches,
aidants, soignants) communique avec la personne car c’est le moyen de détecter des
souffrances qu’elle n’aurait pas exprimées si on ne lavait pas sollicitée. La
communication est un soin a part entiere offert au patient et a sa famille. S’instaure
alors une relation entre le patient, la famille et le personnel soignant. Il sera nécessaire

de s’adapter a chaque famille : sollicitude, disponibilité, attention, respect et
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confidentialité sont indispensables (Bazin, 2015). Dans ces situations, I'implication des

proches améne a des réflexions éthiques.

3.3. Questionnements éthiques

Les problématiques de consentement aux soins sont prégnantes pour les prises
en charge chroniques. C’est notamment le cas pour des patients en état de conscience

altérée que ce soit les patients ENR ou les patients ECM (Pellas et al, 2007).

La loi Kouchner du 4 mars 2002 met en lumiére les principes de dignité de la personne,
d’égalité et d’autonomie du patient dans ses choix. Le corps médical a désormais
I'obligation de transmettre les informations qu’il a en sa possession a la famille et de
recueillir le consentement aux soins de la personne de confiance si le patient n’est pas
apte a communiquer et transmettre son souhait. Dans le cadre de cette étude,
l'incapacité des patients a consentir a posé question. L’approbation des personnes de
confiance ou, le cas échéant, de ses proches, a été recherchée.

La loi Léonetti du 22 avril 2005, promulguée suite a la loi citée précédemment, est
relative aux droits des malades et a la fin de vie. C’est dans ce texte que la notion
d’« obstination déraisonnable » est introduite et que les soins palliatifs donnés aux
patients en fin de vie sont développés afin de prendre en compte leur souffrance. La
volonté antérieure du patient, relative a ce qu’il aurait accepté ou refusé en matiére de
soins et de traitements n’est généralement pas connue (Puybasset, 2010). C’est alors
vers I'entourage du patient que I'équipe soignante se tourne. Lorsque le choix de la
vie est fait, il conviendra désormais a I'équipe soignante d’accompagner au mieux

chacun des patients.

29



OBJECTIFS, PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES

1. Objectif

Cette revue de littérature témoigne de l'intérét de proposer ces ateliers a des patients
ECM et nous invite a réfléchir a I'impact individuel et groupal d’ateliers comme outil
thérapeutique parmi d’autres. |l convient d’en mesurer les effets de fagon
guantitative et qualitative sur la base d’un protocole précis. Notre étude consiste a
évaluer, sur plusieurs semaines, I'effet d’ateliers de lecture sur les comportements de
communication chez des patients ECM. Nous nous demanderons ainsi si et comment
des ateliers de lecture font apparaitre ou encouragent les comportements de

communication recherchés.
2. Problématique et hypotheses de I'étude

1.1. Problématique

La problématique formulée et retenue pour cette étude est la suivante :
« Les comportements de communication peuvent-ils étre favorisés par des

ateliers de lecture chez des patients en état de conscience minimale ? »

1.2. Hypotheses

L’objectif de cette étude est d’'infirmer ou de confirmer les hypothéses ci-aprés. Nous
émettons comme hypothése principale que chez des patients ECM, des ateliers de
lecture, proposés de maniere réguliere, favorisent des comportements de
communication. Nous avons également formulé des hypothéses opérationnelles
selon lesquelles :

- le contexte des ateliers augmente les comportements de communication des patients
comparativement a un contexte neutre

- les ateliers de lecture permettent la modification d’'items a la grille d’évaluation
comportementale créée et il y a plus d’'items modifiés au dernier atelier qu’au premier
- I'attention de ces patients peut étre mobilisée sur un temps défini par la présence
d’un soignant

- les patients reconnaissent les temps des ateliers et s’y habituent

- les ateliers de lecture apportent un effet apaisant en apportant du bien-étre
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PARTIE METHODOLOGIQUE

Dans cette partie, nous présenterons le cadre de la recherche effectuée, la population
de I'étude, le déroulement des ateliers, le choix des lectures y sera argumenté, ainsi

gue les mesures relevées en vue des résultats.

- CADRE DE LA RECHERCHE

Cette étude est réalisée dans le cadre d’'un mémoire de recherche en orthophonie lors
de mon année de Master 2 en orthophonie de la faculté de santé de Rouen. Elle a lieu
au cours de I'année universitaire 2019-2020.

J'ai été présente tous les mardis, d’octobre a mars au sein du service EVC-EPR,
dirigée par le Docteur Stéphane Brochard. Ce service du centre Méridienne est situé
au 28 rue Méridienne (76), il dépend de la Clinique de I'Europe. Ce centre assure des
soins qui ont pour but d’assurer le bien-étre et le confort des patients, dépendants pour
la plupart des activités de la vie quotidienne, tout en prévenant les complications liées
a l'alitement. lls visent a respecter le rythme de vie du patient, ainsi qu’a stimuler ou
entretenir les possibilités relationnelles. Le service EVC-EPR, en particulier, a une
capacité de 16 lits contre 8 a 'ouverture du centre en 2008.

Pour remplir ses missions, le service bénéficie d’'une équipe médicale et paramédicale
composée d'un médecin coordinateur spécialisé en Médecine Physique et
Réadaptative (MPR), d’infirmiers, d’aides-soignants, d’agents de service hospitalier,
d’'une cadre de santé, de kinésithérapeutes, d’ergothérapeutes, d’'une orthophoniste,
d’'une neuropsychologue, d’orthoprothésistes, d’'une diététicienne et d’'une assistance

sociale.

Au sein de ce service, je souhaite mener une étude sur I'impact que pourrait avoir des
ateliers de lecture sur les comportements de communication de patients gravement
cérébrolésés. Dans cette étude, il s’agit pour les patients d’écouter des lectures. S’il
s’avere que la stimulation auditive et visuelle, sous forme de lecture, augmente la
vigilance et la communication non verbale chez des patients en état de conscience
altérée, cela pourrait constituer un outil intéressant pour I'offre de soins et d’activités
de ces patients. En effet, en prouvant leur intérét, des ateliers de lecture pourraient
alors étre mis en place de maniére hebdomadaire afin d’espérer une évolution de

I'éveil ou I'ajout d’'une stimulation bienfaisante réguliére. Ces lectures pourraient avoir
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un but de stimulation de la conscience mais I'écoute plaisir de la lecture et I'aspect
hédonique est tout autant a envisager.

Mon objectif pour ce mémoire est de proposer des ateliers de lecture a deux groupes
de quatre patients ECM. J’ai été sous la supervision de M. Eric Vérin, Professeur en
médecine physique et réadaptative et chef du service d’éveil de coma au sein du
CRMPR Les Herbiers et de M. Stéphane Brochard, docteur en médecine physique et
réadaptative et chef du service EVC-EPR de la clinique Méridienne. J'ai été encadrée
pendant les ateliers par Mme Isabelle Segrestin, seule orthophoniste travaillant a la

clinique Méridienne, au sein notamment du service EVC-EPR.

- POPULATION

La population visée par cette étude est celle de patients ECM, hospitalisés au sein
d’un service EVC-EPR. Les patients sont transférés au sein de ces services aprés un
long parcours hospitalier : a la suite d’'un suivi du coma en réanimation, les patients
sont transférés en unité d’éveil de coma et enfin en service EVC-EPR ; leur état de
santé ne permettant pas le transfert dans d’autres structures. L’état de conscience de
ces patients est altéré mais il existe une possibilité, néanmoins limitée, de récupération

ou d’évolution chez certains.

1. Inclusion, non-inclusion et exclusion

Les familles des patients participant a I'étude ont donné leur accord préalablement a

la participation aux ateliers de lecture en groupe.

1.1. Critéres d’inclusion des patients

Les patients inclus dans cette étude devront répondre aux critéres suivants :
e faire partie du service EVC-EPR du centre Méridienne en octobre 2019
e avoir subi une lésion cérébrale ayant entrainé une altération de I'état de
conscience.
e altération de I'état de conscience correspondant a 'ECM selon les scores
obtenus a la WHIM. Ce score sera donc compris entre 16/62 et 46/62

e age des patients compris entre 18 et 80 ans
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1.2. Criteres de non-inclusion des patients

Les patients ayant un des critéres suivants ne seront pas inclus dans I'étude :

e patients ne correspondant pas au stade de conscience minimale : score a la
WHIM situé en-dessous de 16/62 ou au-dessus de 46/62

e patients sourds ou devenus sourds

e changement de service prévu avant mars 2020

1.3. Critéres d’exclusion des patients

Des patients initialement inclus dans I'étude mais correspondant a I'un de ces critéres
lors de I'étude en seront exclus et les données déja recueillies, s’il y en a, ne seront
pas exploitées :
e état de santé trop fragile, maladie contractée dans le service
e introduction d’un nouveau traitement modifiant considérablement I'éveil du
patient

e déceés avant la fin des six ateliers

2. Présentation des patients

Apres consultation des dossiers médicaux des patients du service avec 'aide de Laura
Gomez, infirmiére référente du service ; huit patients ont pu étre retenus pour cette

étude. Nous allons maintenant les présenter.

- Distribution des sexes dans I'échantillon de patients »

L’échantillon est composé de plus dhommes que de femmes.

Distribution des sexes dans I'échantillon de patients

Femmes = Hommes

Graphique 1 — Sexe des patients
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- Distribution de I’age dans I'échantillon de patients »
L’age des patients est compris entre 28 et 69 ans.

Distribution d'dges dans I'échantillon de patients

Entre 25 et 34

Entre 65 et 74 ans
ans 1/8
2/8
Entre 35 et 44
ans

1/8

Entre 55 et 64
ans
1/8

Entre 45 et 54
ans
3/8

Graphique 2 — Age des patients

- Etiologie de I'état de conscience minimale dans I'échantillon de patients
Les causes de survenue de I'accident sont de type traumatique, vasculaire, anoxique,

épileptique et tumorale.

Etiologie de I'état de conscience minimale dans I'échantillon de

patients
Anoxique
12,5%
Tumorale -
12,5% d Traumatique
50%

Epileptique
12,5%
Vasculaire
12,5%
Graphique 3 - Etiologie des accidents

- Date de survenue de I’accident

Les dates de survenue de I'accident sont comprises entre 2008 et 2016.

Date de survenue de l'accident dans I'échantillon de patients

® Entre 2008 et 2011 ® Entre 2012 et 2015 ® Entre 2016 et 2019

Graphique 4 — Date de survenue de I'accident
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- Etat de conscience selon le score obtenu a la WHIM
L’état de conscience pour tous les patients est un état de conscience minimale. Les
scores a la WHIM varient de 16 a 44/62.

Score obtenu a la WHIM dans I'échantillon de patients

Entre 16 et 25 = Entre 26 et 35 = Entre 36 et 46

Graphique 5 — Etat de conscience

3. Ethique

Mon projet d’étude a soulevé quelques questions éthiques auxquelles j'ai répondu.

- L’information autour de cette étude sera-t-elle suffisante ? Le patient, sa
famille ainsi que les équipes soignantes seront prévenus en amont des ateliers
proposés afin qu’ils se déroulent dans des conditions optimales.

- Cette étude peut-elle étre adaptée et proportionnée a I’état du patient ?
L’étude tentera d'étre standardisée, elle sera la méme pour tous les
participants. Néanmoins, le matériel d’intervention utilisé ne sera pas invasif et
la stimulation non douloureuse.

- Est-ce que ce sont les patients qui prennent la décision de participer aux
ateliers ? Non car le patient a un état de conscience qui est altéré. Nous
proposons de nous référer a la personne de confiance du patient qui prendra

les décisions qui correspondent le mieux au patient.

-  DEROULEMENT DES ATELIERS

1. Organisation des ateliers

1.1. Lieu et temps des ateliers

L’endroit dans lequel les ateliers allaient s’effectuer a été source de questionnements
et a nécessité de I'organisation. En effet, toutes les salles du centre ont une utilité et

un emploi du temps défini. Par exemple, les bureaux des ergothérapeutes ou de
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I'orthophoniste sont occupés toute la journée par les différents patients pour leur prise
en charge.

Pour les ateliers, il fallait un lieu relativement grand pour accueillir les patients
participants, et calme pour que I'écoute des lectures soit possible sans difficulté.
Apres en avoir discuté avec I'équipe médicale du service ’EVC-EPR, il a été convenu
que les ateliers se dérouleraient dans la nouvelle salle de rééducation ; celle-ci,
attenante au service sera occupée durant 'heure définie de I'atelier. Les équipes

paramédicales seront prévenues en amont.

Aussi, une plage horaire d'une heure est consacrée a I’atelier. Ce temps est plus
long que le temps seul de lecture car il englobe le temps d’organisation nécessaire a
la venue et au départ des patients en fauteuil roulant et un temps d’accueil des patients
et de conclusion. La lecture durera une vingtaine de minutes. Le reste du temps,
vu largement, sera donc prévu pour les déplacements et les présentations et
conclusions diverses.

Le créneau a été choisi en fonction des emplois du temps des professionnels et des

patients. Les ateliers auront lieu de 14h a 15h.

1.2. Evaluations en amont et lors des ateliers

En amont des ateliers, le score obtenu a la WHIM est recueilli pour tous les patients.
C’est ce qui permet de statuer I'état de conscience. Aussi, hous demanderons a
I'équipe soignante de décrire le patient dans son comportement et sa communication

au quotidien.

Les patients seront stimulés 6 fois pendant le protocole : 1 fois par semaine pendant
6 semaines. Une grille d’'observations sera consacrée a chaque patient pour chaque
atelier. Elle permettra de recueillir d’'une part, des observations sur I'état initial et final
du patient et d’autre part, des observations sur chacune des séquences. En effet,
chaque atelier sera composé des trois types de textes différents : une bréve des faits
d’actualité de la semaine passée, un court roman et un genre « libre » qui variera

chaque semaine pour finir I'atelier.

1.3. Groupes

L’étude est randomisée, ainsi, chaque groupe est composé de quatre patients tirés au

sort parmi les huit sélectionnés pour I'étude.
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Leur composition est la suivante :

Groupe 1
Patient Sexe Année de Age Date de Cause de Score a
naissance g I'accident I’accident la WHIM
Patient A | Masculin | 1976 43 ans 2014 | Treumatisme | .o ey
cranien
Patient B | Féminin 1953 66 ans 2013 Tumoral 16 (ECM)
T ti
PatientC | Masculin | 1970 49 ans 2008 raumnatisme | 33 (ecm)
cranien
E [
PatientD | Masculin | 1991 28 ans 2009 tatdemal |, 0 o)
épileptique
Groupe 2
Patient Sexe Année de Age Date de Cause de Score a
naissance g I’accident I’accident la WHIM
Patient E | Masculin 1967 52 ans 2013 Anoxique 16 (ECM)
PatientF | Masculin | 1968 51 ans 2015 | Traumatisme |, gep)
cranien
Accident
Patient G | Masculin 1950 69 ans 2016 vasculaire 43 (ECM)
cérébral
Patient H | Féminin 1964 55 ans J00g | Traumatisme |, ecm)
cranien

Tableau A — Répartition des participants en groupe et caracteéristiques principales

2. Matériel
2.1. Nécessaire pour chaque atelier

Pour ce protocole, il faut :
o des livres, adaptés a une population adulte
o des breves d’actualité des 7 derniers jours, préparées en amont de chaque
atelier (la veille de préférence)
e un chronométre
e Une caméra

« la grille d’observations de chaque patient

2.2. Textes utilisés

Le choix des textes pour ces ateliers a été fait de maniére arbitraire mais mdrement
réflechie, aprés la rencontre d’Anne Molina, bibliothécaire, et des recherches et

lectures personnelles.
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Dans ce protocole, chaque atelier est organisé de la méme maniére, composeé de trois
séquences définies : des faits d’actualité internationale et nationale de la semaine
passée, la lecture d’'un court roman et la lecture d’'un genre libre ; cette derniére partie
d’atelier, de quelques minutes, changera donc chaque semaine. Nous développerons
le contenu et 'intérét de chacune ci-aprés.

Le choix de proposer plusieurs séquences dans chaque atelier permettra de voir si les
patients percoivent les changements de style de lecture et si ces différentes parties

peuvent avoir des effets sur les comportements de communication recherchés.

2.2.1 Les faits d’actualité

Une hospitalisation qui dure peut faire perdre les repéres spatiaux et temporels. Les
jours se ressemblent et le patient peut ne pas réussir a se situer. Nous avons fait le
choix dans ce protocole de présenter les faits marquants de la semaine passée au
niveau national et international, de maniéere breve. Le choix des informations données
a été fait en amont de chaque atelier, de maniére subjective, a 'appréciation du lecteur.
Cette premiére séquence de deux a trois minutes permet de reprendre contact avec
le patient a chaque début d’atelier, de le resituer au moment de l'atelier, a un jour
précis et défini et a un moment de la journée identiqgue chaque semaine.

Avant d’énoncer les faits d’actualité marquants, la séquence commence par rappeler
la date du jour, la saison et le saint du jour. Lorsque cela s’y préte les personnalités
célébrant leur anniversaire ce jour-la sont énoncées permettant ainsi de répéter
plusieurs fois la date du jour. Viennent ensuite les quelques faits marquants en France
et dans le monde. Le vocabulaire choisi est simple et les phrases courtes. Le rythme
de cette séquence est assez dynamique. Le lecteur est plutét debout et regarde les

patients quasiment tout le long de la séquence pour créer un contact avec chacun.

2.2.2 Le roman

Le roman est un récit a longueur variable. Il méle le réel et I'imaginaire et, dans sa
forme traditionnelle, suscite I'attention, I'intérét et le plaisir du lecteur ou de
interlocuteur en racontant le destin d’'un héros principal ou une intrigue entre
plusieurs personnages. Il peut étre adapté a tout age et a différents themes.

Pour cette étude nous avons mis de c6té la littérature jeunesse pour privilégier des
romans aux themes variés et adaptés a un public adulte. Le choix s’est porté sur la
lecture de romans relativement courts. Ce temps de lecture, estimé a une dizaine de
minute, est court pour un roman, sollicite déja les capacités attentionnelles des
patients. Cette deuxiéme séquence, volontairement plus longue, permet de voir la

variation des comportements de communication ou leur durée dans le temps.
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Pendant une dizaine de minutes, chaque semaine, le lecteur est assis en face des
patients et lit le roman. La lecture est plutdt lente mais se veut ponctuée, chaque
chapitre est énoncé. Le lecteur tente de garder le contact avec les patients en leur

adressant des regards et des moments de silence.

2.2.3 Les genres « libres »

Pour cette derniére séguence, nous avons choisi de changer chaque semaine le genre
pour ne pas créer d’habitude cette fois et voir si un genre pouvait retenir I'attention des
patients plus qu’un autre. Six genres différents ont été proposés :

- le conte, récit d’aventures imaginaires destiné a distraire et instruire, semble étre le
genre le plus utilisé dans les ateliers de lecture de maniére générale : Lafforgue en
2002, Langenfeld-Serranelli en 2008, montrent I'intérét que peut avoir le conte dans
une démarche de soin. Nous avons proposé ce genre pour : sa forme courte et
amusante, les variations possibles de voix selon les personnages qui peuvent susciter
une attention particuliére des patients.

- la nouvelle a retenu notre attention pour son contraste de durée avec le roman
proposé en deuxieme séquence: le développement de lhistoire est bref, les
événements sont concentrés et souvent insolites, et les personnages peu nombreux.
- le poeme, courte piece en vers respectant des régles prosodiques particulieres, a
été choisi pour son aspect répétitif, court et musical.

- le livre pop-up, livre animé dans lequel les pages se développent en volumes et
reliefs, ajoute une sollicitation visuelle. C’est le seul genre pour lequel les images sont
montrées en plus du texte, toujours énoncé a haute voix. Les différentes couleurs et
les différents volumes des pages se détachent des autres genres proposés par leur
singularité visuelle. La encore, c’est un format court qui est proposé, quelques pages
seulement sur lesquelles il y a différents éléments sur lesquels s’attarder.

- le dialogue de théatre a été choisi pour la mise en abyme d’une interaction, I'aspect
amusant du dialogue et la répétition de morceaux de phrases.

- la chanson a capella, composition chantée divisée en couplets et refrains sans
soutien musical, a également été proposée pour clbturer la série d’ateliers. Verger et
ses collaborateurs, dans une étude de 2013, ont montré que la musique pouvait avoir
des effets bénéfiques sur les capacités cognitives des patients ECM (Verger et al,
2013). L’ajout d’'une chanson permet d’observer si une voix chantée peut étre pergue
différemment d’une voix parlée. Aussi, les refrains marquent des moments répétitifs

gue les patients peuvent reconnaitre.
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Chacun des genres « libres » présentés ci-dessus sont de potentielles pistes pour de

prochaines études. lls n'ont été qu’introduits dans ce protocole.

2.2.4 Livres choisis

Finalement, les livres utilisés, par atelier, sont les suivants :

Roman : Sur le bout des doigts, Hanno
Atelier 1
Genre libre — conte : 365 contes pour tous les dges, Bloch
Roman : L’homme clé, Hoestlandt
Atelier 2
Genre libre — nouvelle : Histoires pressées, Friot
Roman : Le livre de I'empereur, Cadot
Atelier 3
Genre libre — poéme : Couleurs, lumiéres, reflets, Causse
Roman : La nappe blanche, Legendre
Atelier 4
Genre libre — pop-up : Dréle d’oiseau, Ug
Roman : L’homme a l'oreille coupée, Mourlevat
Atelier 5
Genre libre — théatre : La cantatrice chauve, lonesco
Roman : La caravane, Kochka
Atelier 6
Genre libre — chanson : Champs-Elysées, Dassin

3. Pistes de standardisation

Pour pouvoir comparer les résultats et gagner en validité, il faut que tous les patients

soient stimulés dans les mémes conditions.

Tous les patients d’'un méme groupe sont stimulés en méme temps par les lectures
proposées lors de I'atelier. Celui-ci se fera dans un lieu calme. Assis au fauteuil est
l'idéal pour favoriser I'éveil. Dans le lit avec le dossier relevé est acceptable (mais ce
ne sera pas le cas dans cette étude car les patients seront réunis dans une salle et
donc déplacés en fauteuil roulant). Nous veillerons a éliminer les distracteurs
(télévisions éteintes, soins terminés ou reportés). L'état général et la disponibilité
des patients sont des criteres a prendre en compte dans I'analyse qualitative des
données recueillies.

Quand tous les patients sont réunis dans la salle consacrée a I'atelier, chaque patient
est salué individuellement « Bonjour M/Mme ... ». Le lecteur se (re)présentera
brievement a chaque atelier. Il sera ensuite rappelé le but de l'atelier « Nous nous
retrouvons pour l'atelier de lecture » et sa durée « il durera 30 minutes et sera

composé de trois lectures différentes ».
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Le temps de chaque lecture sera variable mais il faudra veiller a respecter un temps
de lecture du roman significativement plus long (estimation d’une dizaine de minutes)
gue celui du genre « libre » et des breves (estimation de cing minutes maximums pour
chacun). Trois lectures différentes seront faites par atelier : chaque lecture sera
présentée succinctement en précisant quel type sera lu : « je vous lis le dernier texte,
aujourd’hui ce sera... », « je vous lis les actualités qui ont marqué la semaine », « je

vous lis le roman » et sera suivie d’'une minute de silence dit « temps respiratoire ».

Pour le lecteur, la séance doit étre préparée par le choix des textes, leur
enchainement, les respirations et le rythme. Toutes les lectures sont lues a voix haute
par une personne qui a pris connaissance des lectures une premiére fois avant I'atelier
et qui s’est entrainé a les lire a voix haute. Sa voix sera claire et sonore et le débit de

lecture sera adapté, Iégérement plus lent qu’une lecture normale.

V- MESURES : OUTILS D’OBSERVATION ET DE MESURE

L’objectif de ce travail est d’'observer les comportements de communication de patients

ECM lors d’ateliers de lecture. C’est ce qui sera mesuré.

1. Elaboration d'une grille d’analyse

Pour ce projet et pour analyser au mieux les observations relevées lors des ateliers de
lecture, une grille d’évaluation comportementale a été créée (Grille d’observations
vierge, annexe 2). Elle permet d’évaluer qualitativement et quantitativement les
comportements de communication choisis, par rapport a I'état initial évalué en début
d’atelier. Cette grille est remplie pour chaque patient, apres chaque atelier, raison pour
laquelle ils sont filmés. Les grilles ainsi remplies permettent de constater les

modifications des comportements de communication des patients a chaque atelier.

Chacune des catégories ci-dessous a été retenue pour [I'évaluation des
comportements de communication. Il s’agit ici d’observations objectives concernant :
- Des réponses visuelles (V)
- Des réponses motrices autres que visuelles (M)
- Des réponses somatiques (S)
- Des actes de communication (C)
- Une catégorie « autre » permettant de relever les éléments autres que ceux

présents dans la grille
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Chaque catégorie est précisée en vingt-trois items qui sont inspirés de I'échelle
d’évaluation de I'état de conscience WHIM par Schiel et al en 2000, de I'échelle de
récupération du coma la CRS-R par Giacino et al en 2008 et du Test Lillois de

Communication de Rousseaux et al en 2001.

La cotation est binaire : case « 0 » si le comportement est observé et case « n » s’il ne
I'est pas. Elle est a remplir pour chaque séquence et pour I'état initial et final a chaque
atelier. Une partie « observations » permet des notes d’ordre qualitatif.

Les réponses communicationnelles et comportementales des huit patients ont été
évaluées une fois par semaine, pendant six semaines soit six grilles par patient. Cette
grille a pour ambition de respecter une situation d’interaction naturelle puisque le
lecteur réalise les séances sans avoir de contrainte de cotation ; il remplit la grille dans

un deuxieme temps, sans les patients, grace aux vidéos réalisées des ateliers.

2. Données recueillies

L’étude est exploratoire et sera principalement descriptive. Les éléments observés
sont recueillis sur la grille pour chaque patient a chaque atelier. Les observations sont

objectives et font état des comportements de communication du patient.

Les données recuelllies lors de cette étude sont de deux types :

Variables qualitatives Variables quantitatives
Eveil, disponibilité et Nombre d’items modifiés de maniére générale (précisé
attention du patient également par catégorie)
Posture Type d’items et de cases modifiés
Ressenti de la lectrice

Tableau B — Caractéristiques des données a analyser

Dans cette étude, une analyse quantitative isolée serait insuffisante car elle ne
permettrait pas de réveéler ce qui a été observé pendant les ateliers et qui n'est pas
toujours quantifiable. L’analyse qualitative fine, bien que subjective, est nécessaire et
c’est pour cela que les résultats seront tout d’abord présentés sous forme d’études de

cas.
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RESULTATS

Cette partie est consacrée a la présentation des résultats de I'étude menée. Apres
avoir décrit le déroulement global des ateliers, je présenterai les résultats qualitatifs.
Chaque patient sera présenté brievement selon son comportement au quotidien, décrit
par I'équipe médicale et paramédicale et jexposerai, pour chacun d’entre eux et pour
chaque atelier les observations recueillies avant une conclusion globale. J'expliquerai
ensuite quelques résultats d’ordre quantitatif. Ces résultats seront le support de la

discussion.

- RESULTATS OBTENUS ET OBSERVATIONS

1. Déroulement global
1.1. Organisation générale

Les séances se sont déroulées les mardis aprés-midi pour deux groupes de quatre
patients. Chaque groupe a bénéficié d’'une séance hebdomadaire pendant six
semaines consécutives. J'allais chercher chaque patient en chambre avec l'aide de
I'équipe soignante. Le cadre et la composition des groupes sont toujours restés
identiques afin de créer une structure potentiellement familiéere pour les patients.
L’atelier commencait a 14h15 en présence de l'orthophoniste I'encadrant. Chaque
atelier s’organisait de la méme fagon : un temps d’accueil, trois séquences a la

succession identique mais au contenu varié et un temps final.

1.2. Durée des ateliers et des séquences

Séquence 1 Séquence 2 | Séquence 3
Temps moyens Atelier entier
« actualités » | « roman » « libre »

Groupe 1 4 14’30 3’05 25’25
Groupe 2 3'40 15’ 2’55 25’35
Groupe 1 & 2 3’50 14’45 3’ 25’30

Tableau C — Durées moyennes par séquence et par groupe et moyennes globales

En moyenne, les ateliers ont duré 25’30 minutes, respectant ainsi le temps de 30
minutes maximum fixé au préalable. Comme prévu, les séquences 1 et 3 ont été plus

courtes (respectivement 3’50 et 3’ minutes) que la séquence 2 (14’45 minutes).
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2. Résultats qualitatifs par patient

Il est a noter que chaque grille, dont les données qualitatives vont étre décrites ci-
apres (annexes 5), a été remplie une premiére fois par la lectrice et une seconde fois
par un examinateur neutre. En cas de discordance dans la cotation ou dans les

observations, la vidéo était de nouveau visionnée et I'item en question débattu.

2.1. Patient A

Ce patient est plutét décrit comme calme et vigilant. Toutefois, une agitation motrice
est fréquemment observée, avec une stéréotypie du membre supérieur droit,

dépendante de I'environnement (objet ou personne).

Pour rappel,

Groupe 1

Patient A | Masculin | 1976 43ans | Accident | Traumatisme | oo 0o
en 2014 cranien

Ce patient a pu participer a tous les ateliers.

Lors de I'atelier 1, le patient est éveillé tout le long de la séance. Le regard n’est pas
maintenu mais peut étre orienté notamment lors des séquences 2 et 3. Il n'est pas
immobile mais I'apaisement est net pendant le roman. Le membre supérieur droit qui
essayait d’accrocher quelque chose en début d’atelier est posé sur la couverture. Le
patient présente des signes d’'inconfort, certainement en lien avec sa posture, que
nous ne retrouvons plus une fois la posture corrigée. En revanche, un machonnement
est présent tout au long de l'atelier.

Lors de I'atelier 2, 'ouverture des yeux est prolongée mais il n’est pas facile de juger
de l'orientation du regard. Il semble étre vers la lectrice. Le patient a quelques
mouvements de téte mais est globalement immobile. On observe des signes
d’endormissement, vers la moiti€ du roman, qui nous laissent supposer d’'un état
d’apaisement. Un machonnement est toujours présent tout au long de I'atelier.

Lors de l'atelier 3, le patient semble fatigué et est plus agité. Sa famille nous explique
qu’il y a eu quelques soucis d’ordre organisationnel dans le service ce matin et que le
patient « est tendu ». Pendant cette séance, I'ouverture des yeux est prolongée mais
le regard est moins centré sur la lectrice, il regarde les autres patients et la salle. Le
machonnement repéré auparavant est toujours présent.

Lors des ateliers 4 et 5, le patient est plus calme que lors du dernier atelier. Le regard

n’'est pas forcément orienté vers la lectrice mais le patient est quasiment immobile,
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comme attentif, notamment pendant la séquence 2. Le mouvement du membre
supérieur, présent en début d’atelier, perd de son amplitude a mesure de I'avancée
des séquences jusqu’a disparaitre. Le machonnement, présent lors des séances
précédentes I'est moins pendant ces ateliers.

Lors de l'atelier 6, le patient bouge peu, il semble attentif et présent. Méme si les

regards sont plutét brefs et non orientés, ils peuvent étre maintenus lors du roman.

Globalement, on a observé chez ce patient une modification et une augmentation
des comportements de communication lors des ateliers. Les regards peuvent étre
orientés et maintenus. Le patient peut étre immobile, signe d’attention et d’apaisement,

et le mouvement du membre supérieur, observé au quotidien, atténué.

2.2. Patient B

Ce patient a des capacités de réponses verbales, il est capable de faire un choix et
d’avoir un signe de téte oui/non fiable. |l présente beaucoup de stéréotypies lors des
interactions et des soins, notamment un mouvement du membre supérieur et du tronc

vers la droite.

Pour rappel,

Groupe 1

PatientB | Féminin 1953 66 ans Accident Tumoral 16 (ECM)
en 2013

Ce patient a pu participer a tous les ateliers.

Lors de l'atelier 1, le patient s’endort des le début. 1l y a quelques moments d’éveil
accompagnés de stéréotypies du membre supérieur.

Lors des ateliers 2, 3, 4, 5 et 6, le patient est en mouvement tout le long des ateliers.
Les changements observés concernent principalement les « réponses visuelles ».
Cependant, il est difficile de préciser si le regard est orienté tant le mouvement de
stéréotypie revient fréquemment. Lors de latelier 4, on observe plus de signes
d’inconfort (froncements de sourcils plus nombreux) que I'on peut associer a une toux
présente a deux reprises. Quelques regards brefs sont observés lors de I'atelier 5 mais

ils sont rares.

Globalement, chez ce patient, on note des modifications assez hétérogenes, signes
d’'instabilité des comportements. Malgré cela, les comportements de communication

ont augmenté. L’éveil a pu étre maintenu plus longtemps a partir du deuxieme atelier
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et l'orientation du regard est possible, mais les observations sont difficiles car la

présence de stéréotypies est dominante.

2.3. Patient C

Ce patient est décrit comme agité sur le plan moteur au quotidien. Il effectue tres
régulierement un mouvement de battement avec les membres inférieurs et supérieurs.

Il crie souvent.

Pour rappel,

Groupe 1

Patient C | Masculin | 1970 49ans | Accident | Traumatisme | 5o 0o
en 2008 cranien

Ce patient a pu participer a tous les ateliers.

Lors de 'atelier 1, le patient est éveillé et vigilant tout au long de la séance. Le regard
est maintenu et orienté vers la lectrice dés ce premier atelier. Il y a des sourires a
plusieurs moments. On observe un |éger balancement de la téte, quasi continu.

Lors des ateliers 2, 3 et 4, le patient est éveillé et vigilant, il oriente et maintient son
regard vers la lectrice. Il est quasi immobile pendant la séquence 2 de chacun des
ateliers. Le patient sourit pendant ces ateliers.

Lors de l'atelier 5, le regard est toujours orienté et maintenu et il y a toujours des
sourires. On observe méme un rire (silencieux) a des moments adaptés.

Lors de l'atelier 6, on note plus de mouvements de la bouche et de la main et un
tremblement au niveau du membre inférieur droit. Des sourires apparaissent en fin

d’atelier, notamment lors des refrains de la chanson de la séquence 3.

Globalement, on a observé chez ce patient, une modification et une augmentation
des comportements de communication avec un éveil constant tout au long des ateliers,

guelques mouvements involontaires répétitifs et des sourires.

2.4, Patient D

Ce patient peut interagir avec son environnement, notamment par des sourires, quand

il est sollicité. 1l peut orienter son regard.

Pour rappel,

Groupe 1

PatientD | Masculin | 1991 28ans | Accident | Etatdemal | oo,
en 2009 épileptique
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Ce patient a pu participer a tous les ateliers.

Pendant la totalité de I'atelier 1, 'ouverture des yeux est prolongée ce qui permet le
maintien et I'orientation du regard. Le patient alterne entre des signes d’inconfort et
d’apaisement.

Lors de latelier 2 et 3, le patient semble attentif aux lectures et méme amusé a
plusieurs moments de la séance. Le regard est orienté et maintenu sur la lectrice
pendant les lectures. C’est lors de 'atelier 3 que I'on observe les premiers sourires.
Lors de I'atelier 4, comme lors des ateliers précédents, les réponses visuelles sont
adaptées. On observe des signes d’inconfort mais aussi des sourires. Il y a lors de cet
atelier plusieurs vocalisations.

Lors de l'atelier 5, le patient ferme les yeux plusieurs fois pendant la séquence 2.
Quand il est éveillé, il regarde la lectrice et est immobile, ce qui montre son attention.
Lors de I'atelier 6, les réponses visuelles sont toujours adaptées. Le patient montre a
la fois des signes d’inconfort et d’apaisement. On observe notamment une
décontraction (le bras levé se pose progressivement sur le corps) et la chanson de la

séquence 3 provoque une réaction motrice (du membre supérieur droit), inhabituelle.

Globalement, on a observé chez ce patient des modifications et une augmentation
des comportements de communication. Le patient a toujours été éveillé avec un regard
maintenu et orienté vers la lectrice. Il y a eu a la fois des signes d’inconfort et

d’apaisement avec plusieurs réponses somatiques et des actes de communication.

2.5. Patient E

L’état de santé de ce patient est assez fragile et instable. Il reste souvent au lit a cause

de crises neurovégétatives, il doit parfois étre aidé par de 'oxygéne.

Pour rappel,

Groupe 2

. . Accident .
Patient E | Masculin 1967 52 ans on 2013 Anoxique 16 (ECM)

Ce patient a pu participer a cing ateliers sur six pour des raisons de santé.

Lors de I'atelier 1, le patient ferme plusieurs fois les yeux de maniére prolongée. Le
regard peut étre maintenu et orienté lors des séquences 1 et 2 mais le maintien semble
demander trop d’énergie pendant la séquence 3. Le patient a beaucoup de
mouvements involontaires tout au long de I'atelier et on observe a plusieurs reprises

des signes d’inconfort.
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Lors de l'atelier 2, 'ouverture des yeux est prolongée pendant toutes les séquences.
Le regard peut étre orienté brievement vers la lectrice méme s'il est a chaque fois suivi
de mouvements involontaires. Il y a une légere décontraction lors de la séquence 1
mais aussi des signes d’inconfort (froncements de sourcils et grimaces).

Lors des ateliers 3 et 4, le regard n’est ni orienté ni maintenu s’il N’y a pas de
sollicitation. L’'ouverture des yeux est plus longue que lors des ateliers précédents et
le patient parvient méme lors de ces deux ateliers a étre immobile pendant prés d’'une
minute, ce qui n'avait pas été possible auparavant. Des signes d’inconfort sont plus
nombreux lors de I'atelier 4.

Le patient n’a pas participé a I'atelier 5.

Lors de I'atelier 6, le regard est variable dans I'orientation et le maintien. Le patient est
cependant fatigable. Un tremblement présent en début d’atelier disparait lors des trois

séquences et réapparait a la fin de I'atelier.

Globalement, on a observé chez ce patient des modifications et une augmentation
des comportements de communication. Le regard peut étre maintenu et orienté vers
la lectrice mais est tres fréquemment suivi par des mouvements involontaires. Le

patient est fatigable.

2.6. Patient F

Ce patient a beaucoup évolué depuis son entrée dans le service. Il est dans
linteraction et peut produire des réponses verbales. On note de nombreuses

éructations sonores qui suivent des rires ou des cris, trés présents en spontané.

Pour rappel,

Groupe 2

PatientF | Masculin | 1968 s1ans | Accident | Traumatisme | ) p oy
en 2015 cranien

Ce patient a pu participer a tous les ateliers mais n’a pas pu étre présent pour la
séquence 1 de l'atelier 2.

Lors de l'atelier 1, le patient est éveillé et vigilant tout au long de la séance. Le regard
est majoritairement maintenu et orienté vers la lectrice. Il y a des éructations, mais que
le patient contréle car elles sont silencieuses pour la plupart, ce qui n’est jamais le cas
spontanément.

Lors des ateliers 2 et 3, le patient est éveillé, il regarde parfois les autres patients mais

est sinon quasiment immobile pendant les séquences 2 et 3. Il y a toujours des
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éructations, mais qui arrivent uniguement a la fin des séquences, ce qui peut étre
interprété comme un signe d’intérét et d’attention.

Lors de l'atelier 4, on observe les mémes comportements que pendant les ateliers
précédents. Cette fois-ci 'apaisement est plus important et le patient s’endort presque.
Il répond aux sollicitations a deux reprises. Pendant la séquence 3, 'attention est
focalisée et on observe une contraction progressive du membre supérieur droit. Il n’y
a pas d’éructation pendant cet atelier.

Lors des ateliers 5 et 6, le patient s’endort presque, 'apaisement est visible au fur et a
mesure de la séance. Le patient sourit, voire rit, et son regard montre qu’il est attentif.
Il N’y a pas d’éructation lors de I'atelier 5 et elles n’arrivent, a chaque fois, qu’en fin de

séquence pendant 'atelier 6.

Globalement, on a observé chez ce patient, des modifications et une augmentation
des comportements de communication. Il y a eu des signes d’apaisement et
d’amusement. Les éructations, pourtant trés présentes en spontané, ont été maitrisées

par le patient a partir du deuxieme atelier.

2.7. Patient G

Ce patient dort souvent. Le code oui/non utilisé est fiable. Il a une appétence a la

communication mais rendue impossible par une laryngectomie totale.

Pour rappel,
Groupe 2
Accident Accident
Patient G | Masculin 1950 69 ans vasculaire 43 (ECM)
en 2016 -
cérébral

Ce patient a pu participer a tous les ateliers.

Lors de l'atelier 1, le patient est endormi au début de l'atelier. Il se réveille puis se
rendort. Les observations de cet atelier ne sont pas analysables.

Lors des ateliers 2 et 3, l'ouverture des yeux est prolongée pendant toutes les
séquences. Le regard est maintenu et orienté vers la lectrice. On observe des signes
d’'inconfort que I'on peut associer a l'installation au fauteuil qui ne semble pas, a
posteriori, adéquate. Les premiers sourires du patient apparaissent a 'atelier 3.

Lors des ateliers 4 et 5, le regard est toujours orienté et maintenu. Le patient est
souriant a partir de la séquence 2. Aussi, il est completement immobile pendant la
séquence 3 de l'atelier 4, ce qui montre I'attention du patient.

Lors de l'atelier 6, le patient semble prendre plaisir a écouter les lectures, il sourit.
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Globalement, on a observé, chez ce patient, une modification et une augmentation
des comportements de communication avec, notamment, une ouverture des yeux
prolongée permettant un regard orienté et maintenu. Quelques signes d’inconfort ont
été relevés mais le patient est majoritairement immobile, signe important d’écoute, et

sourit dés I'atelier 3, ce qui montre qu’il prend plaisir a venir écouter les lectures.

2.8. Patient H

Ce patient peut répondre aux sollicitations de maniére non verbale. Il a une stéréotypie

de balancement de la téte et du tronc d’avant en arriére.

Pour rappel,

Groupe 2

PatientH | Féminin 1964 55ans | Accident | Traumatisme |, o\,
en 2008 cranien

Ce patient a pu participer a tous les ateliers.

Lors de l'atelier 1, il y a beaucoup de stéréotypies. Malgré ce mouvement, le patient
est éveillé, oriente le regard vers la lectrice et le maintient quand cela est possible.
Lors des ateliers 2, 3, 4, 5 et 6, les stéréotypies sont présentes du début a la fin des
ateliers. Il n’'y a pas d’évolution des « réponses motrices autres ». Les réponses
visuelles semblent se modifier mais sont difficiles a objectiver. Lors de l'atelier 3, il y a

plusieurs vocalisations qui ne semblent pas en lien avec la lecture.

Globalement, chez ce patient, on observe des modifications et une augmentation
des comportements de communication lors des ateliers malgré des stéréotypies trés

fréquentes qui rendent les observations qualitatives difficiles.

3. Résultats quantitatifs

Chaque grille est composée de vingt-trois items appartenant a quatre catégories
(réponses visuelles, réponses motrices, réponses somatiques et actes de
communication). Un item correspond a un comportement de communication. Les
tableaux, présentés ci-aprés, concernent d’'une part le nombre d’items modifiés, et
d’autre part la catégorie des items modifiés. Les tableaux D et E sont des synthéses

d’un tableau plus détaillé (annexe 3).

Lorsque le patient a été absent a un atelier ou une partie d’atelier, les données ne sont

pas exploitables, elles sont notées « non applicables » (NA).
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3.1. Concernant le nombre d’items modifiés

Atelier 1 | Atelier 2 | Atelier 3 | Atelier 4 | Atelier 5 | Atelier6 ] Moy. | E.T.
Patient A 5 7 6 6 3 5 5,3 1,4
Patient B 9 3 2 6 2 6 4,7 2,8
Patient C 10 9 9 9 8 7 8,7 1
Patient D 16 13 8 12 6 13 11,3 3,7
Patient E 12 9 10 9 NA 14 10,8 2,2
Patient F 11 NA 9 10 10 10 10 0,7
Patient G 6 7 12 10 9 7 8,5 2,3
Patient H 10 6 4 2 4 1 4,5 3,2
Total 8 2,1

Tableau D — Nombre d’items modifiés par atelier et par patient, moyennes et écarts-

types (E.T.) pour chaque patient

Les chiffres obtenus, dans ce tableau, correspondent aux nombres d’items modifiés
par rapport a I'évaluation de I'état initial (moment sans lecture). C’est cette premiére
évaluation, lors du début de chaque atelier, qui nous sert de « base ». A partir de ce
constat, nous avons noté toutes les modifications observées pendant les différentes
séquences d’un atelier. Ainsi, pour le patient A, lors de I'atelier 1 par exemple, cinq
items ont pu passer de « oui » a « non » Ou inversement par rapport a ce qui avait été

observé a I'état initial.

Dans ce tableau, nous observons qu’'a chaque atelier, et pour chaque patient, des
items de la grille d'observations ont été modifiés par rapport a I'état initial. Des
changements de comportements de communication ont donc été observeés. Sur vingt-
trois items, d’un a seize items ont été modifiés, toutes séances confondues. C’est lors
du premier atelier que nous avons observé le plus de modifications des
comportements de communication. En moyenne, huit items ont varié par rapport a
I'état initial par atelier.

Les résultats sont variables d’'un patient a un autre et d’'un atelier a un autre. Sur les
six ateliers, certains patients ont eu un nombre de modifications de comportements de
communication assez constant, I'écart-type des résultats obtenus est faible ; c’est le

cas pour les patients C et F par exemple. A l'inverse, pour un patient qui a eu peu de
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modifications de comportements lors d’'un atelier et beaucoup lors d’'un autre, I'écart-
type des résultats obtenus est plus élevé ; c’est le cas pour les patients D et H par

exemple.

Il aurait été intéressant de dégager des tendances de modifications par séquence. Or,
nous n‘avons pas fait de comparaison, d’ordre quantitatif, entre chacune des
séquences car la grille utilisée ne permet pas de noter de maniere assez précise les
modifications dans le temps. Elle permet de noter si le comportement était observé ou
non, mais le caractére continu ou répété du comportement n’a pu étre que d’ordre

qualitatif.

Enfin, parmi les vingt-trois items, nous avons défini des signes d’inconfort (froncement
de sourcils, larme et grimace) et des signes d’apaisement (sourire, rire et réponses
somatiques excepté tremblement). Une analyse plus fine des items modifiés, nous a
permis de relever plus de signes d’apaisement que de signes d’inconfort. En effet, des
signes d’inconfort ont été notés pour trois patients et ils ont été majoritaires pour un
seul. En revanche, des signes d’apaisement ont été observés chez six patients sur
huit, soit 75%. A chaque atelier, nous avons relevé des signes d’apaisement, pour au

moins la moitié des patients.
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3.2. Concernant les catégories d’items modifiés

Pour la lecture du tableau E, la Iégende suivante est appliquée :

- Réponse visuelle majoritaire = V

- Réponse motrice majoritaire = M

- Réponse somatique majoritaire = S

- Actes de communication majoritaire = C

Atelier 1 | Atelier 2 | Atelier 3 | Atelier4 | Atelier5 | Atelier 6 Total

Patient A Y VM M M \Y \Y Visuelle
Patient B VM \Y v \Y VS \ Visuelle
Patient C M v M M \Y \Y Visue.IIe
Motrice

Patient D \Y \Y C VM \Y \'% Visuelle
Patient E VM \Y v \Y NA VM Visuelle
Patient F v NA Y v \Y \Y Visuelle
PatientG | VMS VM Vv \% v v Visuelle
Patient H \Y \Y Vv VC \Y \Y Visuelle
Total Visuelle

Tableau E — Catégories d’items modifiés par atelier et par patient, moyennes

Les modifications observées pendant les ateliers ont pu correspondre aux items d’'une
ou de plusieurs catégories: réponses visuelles, réponses motrices, réponses
somatiques ou actes de communication. Elles ont, la plupart du temps, été de plusieurs
catégories lors d’un atelier. Par exemple, les cing modifications de comportements du
patient A lors de I'atelier 1, correspondent a des modifications pour trois d’entre elles
de « réponses visuelles », pour une de « réponse motrice » et pour la derniére de
« réeponse somatique ». Il y a eu plus de modifications d’ordre visuel pour ce patient
lors de cet atelier et c’est pour cela qu’il figure un « V » dans la premiere case du
tableau. Pour chacun des patients et pour chaque atelier, nous avons retenu dans ce
tableau, la ou les catégories pour lesquelles nous avons observé le plus de

modifications parmi toutes celles recueillies.

Nous observons donc que les modifications ont majoritairement concerné la catégorie

« réponse visuelle » pour sept patients sur huit, soit 87,5%. Un patient sur huit a,
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quant & lui, eu plus de « réponses visuelles » pour la moitié des ateliers et plus de

« réponses motrices » pour I'autre moitié.

- SYNTHESE DES RESULTATS

1. Comparaison des résultats du premier et du dernier atelier

En ce qui concerne la comparaison entre le premier et le dernier atelier, elle ne
laisse pas apparaitre de différence significative (annexe 4). Nous observons :

- Une légére évolution concernant la catégorie des items modifiés. Alors que
pour I'atelier 1 les modifications concernent a la fois les « réponses visuelles »
et « les réponses motrices », ce sont majoritairement les « réponses
visuelles » qui sont modifiées lors de I'atelier 6.

- Le nombre de modifications de comportements de communication entre
I'atelier 1 et I'atelier 6 est soit en baisse (62,5%), soit en hausse (25%), soit
identique (12,5%).

2. Conclusion générale des résultats

L’analyse des résultats qualitatifs et quantitatifs montre majoritairement des
modifications dans la catégorie « réponses visuelles » : sur les huit patients, sept, soit
87,5%, ont eu plus de « réponses visuelles ». D’'un point de vue qualitatif, nous avons
relevé pour la plupart des patients une attention soutenue et prolongée pendant
guasiment toute la durée des séquences, des mouvements moteurs atténués pour

certains patients, pendant les temps d’ateliers, et des signes d’apaisement.

La comparaison entre le premier et le dernier atelier ne semble pas apporter de
précisions supplémentaires et les modifications des comportements de
communication ne sont pas constantes chez tous les patients. En revanche, nous
relevons que tous les ateliers ont permis d'observer plus de comportements de

communication et ce, pour tous les patients.
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DISCUSSION

Notre étude, réalisée auprés de patients ECM, vise a évaluer l'intérét que peuvent
avoir des ateliers de lecture sur les comportements de communication. Six ateliers ont
donc été proposés a huit patients répartis en deux groupes, et les résultats ont été
analysés a travers une grille créée pour cette étude. Nous discuterons dans un premier
temps de la validation des hypothéses initiales et des limites qui ont pu étre
rencontrées. Dans un second temps, nous présenterons les perspectives
envisageables de cette étude ainsi que I'impact qu’elle a pu avoir dans la pratique

clinique.

- DISCUSSION DES HYPOTHESES INITIALES
ET LIMITES DE L’ETUDE

Dans cette étude, nous nous sommes demandés si des ateliers de lecture pouvaient
favoriser I'’émergence de comportements de communication. Cela constituait
I'hypothese principale. Ensuite, 'augmentation des comportements de communication
comparativement a un contexte neutre, la modification d’'items de la grille avec
notamment plus d’items modifiés a la fin des ateliers, la mobilisation de I'attention sur
un temps défini, I'habituation des patients au temps d’ateliers et la stimulation
bienfaisante constituaient les hypothéses opérationnelles. Dans cette partie, nous
nous demanderons dans quelles mesures la démarche adoptée et I'analyse des
résultats donnent des éléments de réponse aux hypotheses formulées et comment

elles remplissent les objectifs que nous nous étions fixes.

1. Pertinence méthodologique

1.1. Particularités du patient ECM et intéréts du groupe

Cette étude concernait huit patients ECM du service EVC-EPR de la clinique
Méridienne. Au regard d’études validées scientifiquement, il apparait que le nhombre
de participants est trop peu important pour pouvoir généraliser les résultats ou encore
proposer une analyse statistique. Par ailleurs, nous devons également prendre en
compte I'nétérogenéité clinique des patients considérés ECM (Giacino et al, 2002 &
Bruno, 2011 et al, cités par Jourdan et al, 2018). Ainsi, il est seulement possible de
dégager des tendances, a considérer avec prudence, et de faire état d’études de

cas. |l s’agit davantage d'une étude clinique plutdét que statistique. Cette limite,
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concernant le petit nombre de patients et la difficulté de recrutement, est inhérente a
la population ECM et se retrouve dans plusieurs études. Pallier cette difficulté de
recrutement, en proposant notamment des études multicentriques, pourrait permettre
une généralisation des résultats a la population ECM mais augmenterait probablement
les biais de passation inter-examinateurs. Notre étude a permis de donner un apercu
et de constater des effets possibles des ateliers de lecture. En revanche, elle n’est pas
suffisante pour affirmer que ces effets ont une valeur statistique et les généraliser a la

population ECM.

Aussi, nous savons que les patients ECM sont des patients a I'état d’éveil, de
communication et de santé fluctuant (Francois-Guinaud, 2014), qui nécessitent des
soins importants. Ceci a nécessairement eu une influence sur I'organisation du service
et I'assiduité des patients aux ateliers de lecture. Nous n’avons pu éviter deux
absences, avec l'impact que cela a pu avoir sur 'analyse des résultats. La régularité
des ateliers et les pistes de standardisation sont des éléments importants a prendre
en compte, sur lesquels nous reviendrons dans la partie 1.2, concernant le
déroulement des ateliers. Ces fluctuations de santé, d’éveil et de communication ont
pu influencer les résultats eux-mémes, et cela sera développé dans la partie 2.2,

concernant les résultats.

Dans la partie théorique, nous développions I'importance d’'une relation de confiance
dans le soin (Bazin, 2015). Dans cette étude, I'incidence de la qualité de la relation
entre le patient et la lectrice nous a interrogés. En effet, jai pu rencontrer les patients
dans le service en amont des ateliers mais étais neutre vis-a-vis d’eux. Ce paramétre
de relation de confiance, intra-individuel, est impossible & évaluer dans ce contexte
mais il est important de considérer qu’il a pu avoir une influence sur les comportements
de communication des patients. Il ne peut étre exclu que, ces mémes ateliers, menés
par une autre personne, auraient pu étre percus differemment par les participants et
engendrer d’autres réactions.

La relation n’est pas la méme dans un échange en duo ou a plusieurs. Le contexte du
groupe a joué sur I'influence interindividuelle. Nous avons observé des regards d’un
participant adressés a un autre. Ces regards n’étaient pas toujours maintenus mais
sont des signes d’interaction. Une relation s’est établie entre les participants,
I'orthophoniste présente et la lectrice, et le contexte du groupe, en petit nombre, a
encouragé ces interactions. Ces moments collectifs étaient a part des soins quotidiens.
Le groupe a permis aux patients de rompre avec lisolement et la monotonie du

quotidien en partageant ces temps d’ateliers.
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1.2. Concernant les ateliers

1.2.1 Déroulement

Tous les ateliers prévus se sont déroulés dans le méme lieu et aux mémes horaires.
lls ont duré une vingtaine de minutes. Cette organisation et cette durée semblent avoir
été adaptés pour la population.

D’un point de vue logistique, I'organisation des ateliers a permis a tous les patients
d’étre présents et a I'équipe soignante de pouvoir étre disponible pour aider a leur
mise en place. Les conditions de la premiere séance nous ont amenés a modifier les
plannings de prises en charge paramédicales, afin d’optimiser la vigilance des
patients. Sans pouvoir harmoniser toutes les matinées des participants des ateliers,
nous avons veillé a ce que chacun puisse venir directement apres le temps de repas
sans autre sollicitation précédant I'atelier de lecture. Cette organisation a pu répondre
en partie a 'une des hypothéses opérationnelles qui supposait que le rythme régulier
des séances pouvait permettre aux patients de reconnaitre et de s’habituer a ces
moments d’ateliers. En effet, j’ai pu observer au fil des semaines une augmentation
des réponses a mes salutations, ce qui objective I'évolution de la relation (Marc et al,
2015). L’habitude de ces ateliers a pu également se créer grace au contexte : nous
avons bénéficié d’une salle dédiée, sans passage, au calme ; la constitution des
groupes ne variait pas, les thérapeutes présents non plus (orthophoniste et moi-méme,
lectrice). Ce contexte était favorable aux ateliers et reconnu des patients (Rousseau,
2001). C’était un moment différent des soins quotidiens et c’est devenu un rendez-
vous apaisant. Il y a eu davantage de signes de bien-étre que d’inconfort chez la
majorité des patients. Cela valide I'hypothése opérationnelle des effets bienfaisants
des ateliers. Pour de prochaines études, s’assurer que les conditions soient
identiques et optimales pour tous les ateliers est important afin de limiter certains biais
pouvant étre liés a un lieu bruyant, non propice a un moment de détente, a I'absence
ou a la fatigue d’'un patient.

Concernant la durée des ateliers, pour les deux groupes, les ateliers ont duré environ
25 minutes. |l a pu apparaitre des signes de fatigue ou de baisse d’attention. Certains
regards, lors de la derniére séquence notamment, étaient moins orientés et maintenus
vers la lectrice. Des baillements ont été davantage notés a la fin ou aprées les
deuxiémes séquences. Juger si cela relevait d’'une décontraction ou d’'une fatigue n’est
pas possible mais nous pouvons objectivement noter que ces comportements
arrivaient plutét en fin d’atelier. La fatigue « de base » des patients (Belmont et al,
2006) est a considérer. Cependant, plus de la moitié des patients ont pu maintenir leur

attention et rester vigilants pendant quasiment toute la durée des ateliers. Cela nous
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permet d’affirmer que la durée totale était adaptée et de confirmer une troisieme

hypothése opérationnelle.

Le protocole consistait en une succession définie de séquences dont
'enchainement a été strictement constant au cours des passations. Chaque séquence
devait étre ponctuée par une minute de silence pour ménager la fatigue du patient et
signifier le passage d’'une séquence a une autre. En pratique, il a été difficile de la
respecter, sans pouvoir évaluer si le maintien de la communication verbale dans ces
moments a eu une influence sur les comportements observés. De méme, il était prévu
gu’a l'arrivée et avant leur départ, les patients puissent étre filmés deux minutes, dans
le silence, pour avoir un apercu de leur état général le jour de I'atelier. Ces moments,
souvent propices a échanger sur le début de la journée et la présentation de I'atelier a
venir n‘ont pas été totalement silencieux. Ces sollicitations verbales ont pu biaiser les
réponses aux items de I'état initial et fausser ensuite I'observation d’éventuelles
modifications de comportements par rapport a cet état de base. Dés lors, il aurait été
plus précis de dénombrer tous les comportements de communication observés et de

comparer les résultats obtenus a un contexte neutre, hors atelier.

1.2.2 Lectures choisies

L’ordre des séquences a été réfléchi mais décidé arbitrairement. Il a été fixé par la
lectrice, estimant que cet ordre était le plus propice. Méme si les résultats qualitatifs
laissent a penser que cet ordre convenait, il est impossible de savoir si ce que nous

avons observé aurait été différent avec un autre ordre.

Les trois séquences se distinguaient par leur style et par leur durée. |l n’y a pas eu de
différence significative dégagée des résultats quantitatifs. En revanche, l'analyse
gualitative montre, chez la plupart des patients, un effet des différentes séquences.
Les premiéres séquences, des faits d’actualités, ont offert une entrée progressive
dans I’atelier, des regards commencaient a étre orientés et maintenus mais avec
encore beaucoup de stéréotypies. C’était une séquence plus dynamique avec un
rythme de parole assez rapide et un langage plut6t spontané.

Les deuxiemes séquences correspondaient a un temps de lecture plus long et plus
calme, lattention a été plus soutenue pendant la lecture des romans. Plusieurs
décontractions ont été observées lors de ces deuxiemes séquences. Ces signes de
détente et de bien-étre ont pu étre objectivés avec la présentation de musique lors
d’autres études, assez nombreuses sur le sujet. Elles montrent I'effet que peut avoir

la musique sur les systémes émotionnel et neurophysiologique et comment cela peut
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apporter de I'apaisement. Nous pourrions faire le paralléle entre la musique et la
prosodie de la parole. La lecture a haute voix, lorsque la lecture est longue, peut
devenir répétitive dans le rythme et la mélodie, et s’apparenter a de la musique. Dans
les résultats, nous avons observé des signes de décontraction chez plusieurs patients.
C’est lors de la troisitme séquence, que nous avons observé des réactions plus
diverses voire uniques, selon I'atelier, en fonction des lectures « libres ». Pour cette
séquence, un genre différent était proposé chaque semaine. Les réactions les plus
vives ont été remarquées lors du quatrieme atelier, lecture du livre pop-up, et du
dernier atelier, pendant le chant. L’association d’une stimulation sensorielle
supplémentaire a donc généré plus de réactions, tout comme la modification de la voix
parlée a la voix chantée. Ces différentes pistes pourraient étre intéressantes a explorer

dans de prochaines études.

Enfin, entendre ne signifie pas comprendre (Abitbol, 2005). Dans notre étude, la
compréhension des patients vis-a-vis des lectures n’est pas évaluable. Nous ne
savons pas ce qu’ils pergoivent de ce qui se passe, de maniére intéro-réceptive, et
c’est pour cela que nous nous sommes appuyés sur des signes objectifs extérieurs.
Nous avons axé notre observation sur les comportements de communication. A
défaut de nous concentrer sur l'interprétation du contenu de la communication verbale,
nous avons évalué les deux autres aspects que sont I'interaction et la forme (Le Huche,
2002). Ainsi, pour qu'’il y ait interaction, il faut au moins deux personnes : le locuteur
qui parle et le récepteur montrant qu’il écoute. Ce dernier envoie un certain nombre de
signes (Ormezzano, 2000) pour l'indiquer : soupir, mouvements de téte, mimiques
faciales... Ces items étaient présents dans la grille d’'observations et ont été observés.
Aussi, la forme, autant que le contenu du message, a son importance. La forme est
porteuse de fond, et la voix, par exemple, permet I'expression d’émotions comme nous
'avions présenté dans la partie théorique. Ma voix a été adaptée en intensité et en
débit (Augé, 2011) pour ces ateliers. Les patients, sensibles a la parole (Grosclaude,
2009), ont pu s’habituer a mon timbre, voire le reconnaitre. Le support verbal des
ateliers n’a pas été évalué dans sa compréhension mais plutét dans I'effet qu'il pouvait
produire par sa forme et linteraction créée ; la communication se place dans un
contexte plus large et engage la participation du patient dans sa globalité. C'est ce

qui nous permet d’affirmer que ces ateliers ont été propices a la communication
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2. Evaluation de la démarche d’analyse des résultats

Cette recherche, par son format d’étude de cas, comporte certaines limites concernant
la grille d’évaluation, les variables sélectionnées et linterprétation subjective des

comportements.
2.1. Grille d’évaluation des comportements de communication

L’hypothése de recherche nous a conduit a I'élaboration d’une grille d’évaluation
des comportements de communication de patients en état de conscience altérée.
Les échelles standardisées et validées ne correspondant pas tout a fait a ce que nous
souhaitions observer, il a été nécessaire de créer une grille adaptée. Cette grille n’a
pas été testée auparavant. Elle se base sur des observations cliniques. Une premiere
version de la grille, élaborée dés octobre, a déja subi des modifications (ajout de la
cotation binaire sur les conseils de statisticiens et d’'un cadre d’observations
notamment) mais elle reste perfectible. La cotation de cette grille s’est révélée
laborieuse tout comme son analyse. Les éléments apparaissant lors du visionnage
des vidéos n’étaient pas tous quantifiables sur la grille. Par exemple, trois sourires
observés pendant le roman ne correspondaient qu’a un « oui » a I'item « expression
faciale : sourire ». Nous avons globalement observé peu d’items cochés « oui » dans
les catégories « réponse somatique » et « communication ». L’item « expression
faciale : larme » n’a quant a lui jamais été observé. Méme si ces catégories ont leur
intérét, elles pourraient peut-étre étre remodulées d’une autre maniére. Par ailleurs,
cette grille a manqué de précisions pour permettre la comparaison des séquences

entre elles et faire émerger de maniére quantitative ce qui est apparu qualitativement.

L’observation des comportements des patients ECM peut étre délicate car ils sont
parfois difficilement perceptibles, il faut étre attentif aux différentes réactions
(Schnakers et al, 2011). Un biais possible de cette étude est celui de la subjectivité
de I'observation dans la cotation. Les conclusions sont dépendantes de la précision
des notes de I'observateur. Connaitre le patient peut étre un atout comme un biais.
L’observateur aguerri repérera plus facilement des comportements inhabituels mais, a
l'inverse, peut étre tenté d’interpréter a tort une réaction ou d’en rechercher une précise
qui n‘apparaitra jamais. Dans cette étude, deux personnes ont coté les grilles
d’observation des ateliers : la lectrice et un examinateur neutre. Il y a eu peu

d’hétérogénéité dans les observations.
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2.2. Interprétation des résultats

Globalement, dans cette étude, nous observons davantage de comportements de
communication en situation d’atelier de lecture qu’au quotidien. L’hypothése
principale est vérifiée. Malgré tout, ce résultat est a nuancer. |l n’y a pas de résultat
statistique et les observations sont majoritairement d’ordre qualitatif. Méme si les effets
sont limités de par 'hétérogénéité des résultats et leur significativité, nous mettons en
évidence une favorisation des comportements de communication lors des ateliers de
lecture. Il est possible de mettre en avant certains éléments notamment concernant
les réponses visuelles et les réponses motrices qui sont intéressants et que nous

développerons ci-apres.

Comme décrit précédemment, les patients suivis dans cette étude ont des états d’éveil
et de communication fluctuants (Vanhaudenhuyse et al, 2007). La difficulté principale
de I'exercice a été liée a l'interprétation que nous pouvons faire des comportements
observés (Bougnoux, 2001). Au cours des différents ateliers, nous avons repéré a
posteriori des éléments pouvant biaiser les passations : I'état général ou la posture ont
pu étre problématiques pour certains patients. S’assurer que la posture est confortable
pour le patient, avant de débuter 'atelier, est nécessaire.

Ainsi, nous nous interrogeons sur la représentativité des résultats obtenus a un instant
donné en fonction des lectures et des ateliers : sont-ils a la mesure des capacités
réelles des patients ? Par exemple, certaines observations ont été difficilement
objectivables du fait de stéréotypies. De méme, le caractére significatif des
comportements observés une unique fois a posé question. De maniére plus générale,
nous pouvons nous demander ce qui déclenche une réaction : il peut s’agir d’'une
réaction réflexe, auquel cas la réceptivité du patient ne serait qu’apparente, mais il
peut également s’agir d’'une réaction concomitante ou consécutive a la stimulation, la
réceptivité du patient serait alors objectivée. Dans notre étude, nous avons observé
des modifications des comportements de communication chez tous les patients, en
quantité variable. Pour trois d’entre eux, il y a eu peu d’évolution des comportements
de communication. La fatigabilité importante chez ce type de patients (Belmont et al.,
2006) peut étre une explication ; peut-étre que les ateliers ne leur a pas permis un
traitement de l'information assez facile et a représenté une charge cognitive trop
importante. Or, ne rien observer, ne signifie pas que rien n'est observable. D’autres
moyens, que la grille utilisée, pourraient étre requis. Nous rappellerons ici les
conclusions de récentes études objectivant des zones d’activation fonctionnelle sans

réponse extérieure visible, remettant en question le terme de « conscience »
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(Naccache, 2018) (Nau, 2018). Si nous sommes en mesure de savoir a quelles
stimulations externes le patient est exposé, les manifestations intéro-réceptives,

guant a elles, nous échappent.

Les ateliers de lecture ont donc permis des modifications des comportements chez
tous les patients. Cela signifie que ces ateliers ont bien stimulé I'éveil et les
comportements de communication. Nous I'avons parfois observé de maniére évidente
avec la modification de beaucoup d’items, mais cela a pu aussi étre plus discret avec
la modification d’'un seul item de la grille. En revanche, concernant la comparaison
entre le premier et le dernier atelier, nous n’observons pas plus de modifications des
comportements a la fin des six ateliers. Chez cing patients sur huit c’est méme l'inverse
avec plus de modifications lors du premier atelier, montrant plutdt une sensibilité a la
nouveauté. L’hypothése opérationnelle selon laquelle les ateliers permettent de
modifier les réponses aux items de la grille créée est en partie validée. Quels effets
pourraient avoir ces ateliers proposés de maniere plus intensive, chaque jour pendant
un mois ? Modifieraient-ils I'éveil du patient de maniére durable, y participeraient-ils et
pourraient-ils étre considérés comme un outil thérapeutique ? L'étude menée ne

permet pas de répondre a ces questions mais ouvre des perspectives pour des
recherches futures.

Nous avons donc constaté, au cours des ateliers, que les lectures étaient
accompagnées ou suivies de réactions observables chez les patients, parfois trés
prononcées. Les manifestations ont été différenciées d’'un patient a 'autre mais aussi
d’'une séquence a l'autre chez un méme patient. Cela confirme I'intérét de solliciter le
patient de facon multisensorielle, variée, et de faire reposer I'étude sur plusieurs
patients. Nous avons cherché a extraire des données d’observations recensées au
cours des douze ateliers (six ateliers par groupe). Certains comportements n'ont pas
été anticipés comme des machonnements, des toux. Sont-ils signes de
comportements de communication ? (Khosravi, 2007) De méme, comment interpréter
une grimace ? Elle peut étre I'expression d’'une émotion mais peut aussi étre
'expression d’une douleur pouvant étre due, par exemple, a un mauvais
positionnement. Une douleur dépend de composantes multiples (Melzack et al, cités
par Pellas et al, 2007) et son expression peut I'étre tout autant. Sans neuro-imagerie,
il est difficile de juger de cela (Wager et al, 2015 & Saarimé&ki et al, 2017) et cela ne
serait méme peut-étre pas suffisant si les réseaux impliqués sont imbriqués (Pessoa
et al, 2010). A travers ces exemples apparait une nouvelle fois le caractere subjectif

des interprétations que nous pouvons déduire des signes du patient. Les difficultés
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d’analyse découlent de I’hétérogénéité des informations a agréger. Dégager des
profils de réactions aurait permis de pouvoir recommander les ateliers a des patients
spécifiques mais cela n’a pas été possible avec cette étude.

Nous nous arréterons enfin sur les sourires apparus tot pour certains patients et plus
tard pour d’autres. Au vu des lectures et des résultats obtenus, nous pouvons dire que
les ateliers ont pris la forme de stimulations bienfaisantes qui ont pu notamment
s’exprimer par des sourires, des signes de détente et lintérét des patients.
L’observation fine qu’a permis cette étude réaffirme la qualité de soin qui peut étre
obtenue avec cette attention (Khosravi, 2007). Si ces ateliers participent a
'amélioration de la qualité de soin, ils améliorent consécutivement la qualité de vie

du patient et cela n’est pas négligeable.

Cette étude nous invitait a réfléchir sur I'impact individuel et groupal de ces ateliers.
Nous avons besoin de données supplémentaires pour les considérer comme outil
thérapeutique, mais pouvons des a présent leur attribuer la qualité de stimulation

bienfaisante a I'éveil et aux comportements de communication.

I- PERSPECTIVES ET IMPACTS CLINIQUES DE L’ETUDE

1. Perspectives de I'étude

Les ateliers de lecture n’existaient pas de maniére structurée et organisée auparavant
dans le service EVC-EPR de la clinique Méridienne. La littérature sur ce sujet est
limitée. Notre démarche offre quelques données et éléments de base pour de futures
etudes. Grace a ce travail, nous confirmons la possibilité et I'intérét de mettre en place
ce type d’ateliers dans un service EVC-EPR. Chaque service a un rythme propre et
une organisation des soins laissant peu de place a la nouveauté, mais la
pérennisation de ces ateliers pourrait étre envisageable. L'intérét serait double : a
la fois celui d’une stimulation bienfaisante permettant un temps collectif différent des

soins quotidiens, mais aussi la possibilité de préciser les recherches débutées.

Dans cette étude, nous avons fait le choix de limiter les stimulations et les présences
pendant les ateliers. Seules I'orthophoniste encadrant I'étude et I'étudiante stagiaire,
lectrice, étaient présentes. Or, les familles auraient aimé participer. Nous savons
comme leur implication aupres des patients est importante. Ce type de stimulations
peut étre un support d’activité commune entre la famille et les patients. Visionner les

vidéos avec les familles aurait pu également étre un moyen de les inclure davantage.
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Cela n’a pas pu se mettre en place pendant I'étude mais pourrait étre intéressant a

proposer.

La notion de maintien des bénéfices dans le temps n’a pas été explorée dans cette
étude mais nous semble pertinente a posteriori. Nous pensons également que I'ajout
d’'une variable contextuelle comparative, telle que I'exposition a la télévision,
pourrait constituer un contexte neutre pré et post-ateliers intéressant. Cela permettrait
de comparer les résultats des stimulations dans ces deux contextes, I'un en présence

d’un soignant et I'autre non.

Enfin, pour une personne non-communicante, ne rien observer ne signifie pas
nécessairement qu’il N’y a pas de réaction intéro-réceptive. Bien que cela dépasse le
cadre de la présente étude, I'utilisation de la neuro-imagerie pourrait étre un moyen

supplémentaire de préciser si un patient est réceptif ou non a la lecture.

2. Impact clinique

Les troubles de communication sont complexes et directement en lien avec les
séquelles des patients ECM. Garder et encourager le canal de communication est
I'enjeu principal. Cette étude a permis d’envisager une intervention en orthophonie non
en termes de rééducation ou de réadaptation mais plutét sous I'angle de stimulation

bienfaisante des compétences communicationnelles.

Les résultats de cette étude sont encourageants pour les orthophonistes travaillant
auprés de patients ECM. Je mesure l'organisation et l'investissement en amont que
nécessite la mise en place d’ateliers de lecture en groupe dans ce genre de service,
mais nous avons montré que cela était faisable. Les reproduire est envisageable. Pour
ma part, j’ai appris a mettre en ceuvre les conditions nécessaires a la mise en place
d’ateliers de groupe et a faire preuve d’'observation clinique fine, compétence et

gualité nécessaires a ma vie professionnelle.
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CONCLUSION

Ce mémoire a permis d’engager une réflexion sur I'intérét que peuvent avoir les
ateliers de lecture pour des patients en état de conscience altérée. A partir des
conclusions de différentes recherches exposées dans la littérature, nous avons établi
I'hypothése que des ateliers de lecture pouvaient favoriser des comportements de
communication chez des patients ECM. Nous avons recueilli les résultats a I'aide
d’une grille créée pour I'étude puis nous les avons analysés. Sur les douze ateliers
menés, tous montrent des modifications de comportements de communication. Ces
changements vont de modifications discretes a nettement visibles. Globalement, nous
constatons plus de réponses d’ordre visuel. Les résultats confirment 'amélioration des

comportements de communication apportée par les ateliers de lecture.

Cette démarche de recherche clinique gagnera a étre reprise et reconduite. L’outil créé
n’a pas de visée thérapeutique mais participe au bien-étre et a la qualité de vie des
patients. Le prochain but est donc de parvenir a compléter ou a confirmer les
conclusions établies, a partir de cette étude, de maniére plus précise et a plus large

échelle.

Ces ateliers ont été bien accueillis et appréciés. lls ont offert un moment d’écoute et
de partage. lls ont également permis d’entretenir un lien social et un temps de
groupe. Pendant ces ateliers, je suis allée a la rencontre des patients pour qu’ils

puissent apprécier les histoires lues, dans un moment de plaisir partagé.

Il'y a, je crois, nécessité de faire toute une histoire de ce travail de recherche. Il a été
long, parfois difficile, mais particulierement enrichissant sur les plans professionnel
et personnel. Toutes les recherches effectuées pour ce travail m’ont permis de nourrir
une curiosité grandissante pour les domaines de la neurologie et de la communication.
Jespére qu’il pourra connaitre une suite. Toutes les personnes rencontrées pour
I'élaboration et la mise en place de ces ateliers (personnel médical et paramédical, les
patients et leur famille) m’ont permis d’avoir un regard professionnel et d’étre
considérée comme telle. Elles m’ont aidée a ajuster et a affiner mes observations
grace a des moments d’échanges riches et généreux. Ainsi, jai gagné en savoir-faire

mais aussi en savoir-étre.
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ANNEXE 1 - Echelle de la Wessex Head Injury Matrix

Nom:

Date de naissance:
Hapital:

Unité:

Wessex Head Injurv Matrix (62 Ttems)

Adaptation frangaize avec Usutorisation de A Shiel, suteur, en collaboration par:
5. Majerus, & M. Van der Linden Service de Neuropsychologie, Université de Lisge (Belzique);
A Footaine, A C. Tissier, N. Marlier, & P. Azouvi, Hopital B. Poincare, Garches (France).

Commencez a l'item 1. Mettez une barre pour tout item observé et une croix pour tout comportement non-observé. Arrétez la cotation aprés 10 croix consécutives.

Le rang du comportement le plus avancé constitue le score.

DATE

Score WHIM Rang du comportement le plus avancé
No COMPORTEMENTS OBSERVES DEFINITIONS OPERATIONNELLES
1 |Ouverture bréve des yeux Motns de 30 secondes
2 | Ouverture prolongee des yeux Phus de 30 secondes
3 |Les yeux sont ouverts et bougent mais ne se Les e tl:ﬂ.l.;!En: de meniere aleéstoire, sans signe de poursuite ef ils e s'ametent
fixent pas sur une personne ou un ohjet s sur un abjet ou U persouze.
4 |Attention momentanément captée par un Momentanament =2 sacondas ou pibus; stimulus dominant = bruyant/srand
stimulns dominant vivemsnt colors doulonrem: entrainant wm changement jdentfisble du comportement
: bisn que momentang poe agitd = calme e fermes - owverts, immchile =
ImouvEments, el
5 |Regarde briévement une personne Le ragard seaepla.ce sans bt 4 ravers La chembre. . lorsqu' un objet ouune personns
est remangque, les v se fixent sur celui-ci. Brisvement = momentansmens:-
Impression qu'il regarde quelqu'im ou quelque chose.
6 |Vocalisation volontaire, pour exprimer ses (Cémissemeats CONnN2 pOur exprimer un walise, soit spomanement soit lors de
sensations manipulations pessives des membres conractes, dinjections ou de prises de sang.

T | Grnee ou serre les dents Les dents grincent spontanément ou s serment lorsquinn tampon de mousse est place
dans La boucha.

7a |Détresse lorsquune piéce d'étoffe est mise sur Etoffe sur visaze =gant de toilette humidifié avec de F'eau choude st place sur le

le visaze visage, cowmwTant les yeur, le nez et la bouche. Defresse = mowrvement de La téte,
= marvement des bras ou des jambes vocalisation ou owvernme et fermeture de la
boache.

2 |Contact visuel Le patient réagit a I'sppel de son nom par nne personne situés en dehors de son
champ visuel, en dirizeant son regard sur cett persomne et en le mainfenant pendant
am mwins 3 secondes.

9 |Le patient regarde la personne qui lui parle 1L déplace son regard vers la persomne qui hui parle & continue a la regarder peadant

= m mains 3 secondss.

10 |Exclamation de jurons (vas-t-en, etc.) Vas-t-en, atc.

11 |Ewveil marqué et agitation avant les mictions Le patient devient ecirémemsnt narvein: e agits svant duriner on de dafequer T 52

ou les selles calme mmédatement prés.

12 |Les yeux swivent une personne se déplacant Les yem: du patient sufvent une personne qui s déplace du milien 4 1a drote ou du

damns son Champ visuel milien 4 1a peuche. Le patent n'a pas besoin de suivre dans son champ vismel enter.

13 |Regarde une persomne qui s'occupe de hui Son regard s'améte pendsn: su moins 3 sacondes $1F uDe personne qui s'occupe da
I, p.ex. en rangeant le Lit ou en mobilisant les membres du patient.

13a |Ferme les yeux et devient calme lorsque une Ehfeﬁe = couma allvmlzut C;:ﬂn*antl-g?“dle les yeur et 2 nez. FED-;JB ‘\'E\]l‘!
ia ' i is =les yeum soat ouverts lorsque le gant est placé sur visage et sont femés lorsque le
pidce d'étoffe est mise sur son visage e bnd. Devioet et e
14 |Vocalisation mécanigue (au cours d'un soupir Un son doit &7 produit, les balllamenrs Silencieu ne compren: pes. T dort e
on dun biillement, etc.) capable de produire um son nommsl en toussan.

15 |Exécute un mouvement physique sur requéte Cbillté e commmande verbals, commprensnt un seul elément . (pex - Levezle

verbale bras)

16 |Toumne la téte ou les yeux pour regarder Son regard est initialement dirigé aillaos. 11 bouge les yews o toume I téte pour

quelqu'un qui pn.r]e regarder Ia personne qui parle La personne ne b parle pas necessairement.

17 |Regarde une personne se déplagant dans son La personne se déplace d'um coté & I'swre do lit, en le comowrnant Le patient la suit

chz:np visuel des yeux du bout du it vers la gauche ou la droite ou les denx.

12 |Poursuite visuelle pendant 3 & 5 secondes Atrires amtention du patient avec un grand objet vivernent colaré et le bouger dans
son champ visuel Coter lorsque le patient pent suivre Fobjet sur un angle de 907 an
moins.

19 |Parle en chuchotant L pasiant vocalise an chochotant
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Vocalise pour exprimer un affect ou un besoin

X'Maﬁsecompmuawmemaﬂenwmmm:spm;adt
pendant l'exécution de soins désagrasbles pex. ume prise da sang, des injections, ou
d la kinésithérapie respiratoire

21 |Pleurs Le patient pleurs, svec ou sans larmes.

22 |S'oriente vers un bt Cloche, sifflet, buzzer, etr. Le patient tourne la téte ou bes yeux vers la source
sonomE

23 Répond préférenl:ie]_lemenr A certaines S'observe avec la famille lorsque T'examinateur est présent. Obéit s ordres de

personnes pareats, ou de proches, mais pas & ce du personnel 1 devient plus calme détendn
ou plus bruyant lorsque m parent est présent. Apparait plus detendu ou plus
coopeTatif avec certains membres dn personnel quisvec d'aumes.

24 |Maintient le contact visuel pendant plus de 5 Fegards une personne pendant 5 secondes ou plus

SEC.
24a (Enléve une étoffe placée sur son visage en Etoffa = zant cormme sparavant Enleve = enleve completement des yeure, di nez et
secouant de la bouche x3=a 3 occasions consequfives.

25 |Articulation silencieuse ‘Arficule des mots avec Ia bouche pex "bomjour”. Les mouvements da
machonnements ne sont pas inclus.

26 |Froncements de sourcils, grimaces, etc. pour Oibserves lors des prises de sang, aspirations (kinssithérapis), mobilisation passives

montrer 3a contrariste des membres, mise an fHutenil ou vesticalization.
27 |Est capable d'ignorer un stimulus distracteur Larsque le parient five son atention. poex. en regardant quelqum qui b parle, i
imore un stimmilus dstractar de fgon appropriee. pex. lorsque quelqu'im entre
dans la chambre.
28 |Regarde un objet sur demande verbale Diainterir un objet vivement coloré 14 0 le patient ne pet le voir directament et
demander au patent de le rezarder.
29 |Choisit un objet sur demande verbale Choix de 2 objats simeés dans son charmp visuel mais suffisanment éloignés pour dque|
la patient dodve deplacer les \mxpmrp._ssea:e]ima]m Deamander au patient
de ragardar l'objet 4 droite, puis 4 gauche. Inversar les objets of répéter la
IE0SnTE
30 |Rires Le patient produit des sons oq des mouvements poar exprimer son snmsement de
fagon appropriée ou inappropriee
31 |Imite un geste (fermeture et ouverture des On demende au panent dimiter le g2ste execute por lexamnater. acConpazns
vewx rapidement x2. montrer . X dinstructions verbales. 11 doit e faire clairement suite 3 la demande (en cas de
- P pouce. etc ) doute, confirmer en repatant la procedure ) ’
32 ]ndjqu,e qu';il comprend par un hochement de La pmp-eut repondre oul/non de Bagon Sable 3 wme lizste de 10 questions. T doit
la téte, ouun geste avoir 9 réponses correctes sur les 10.
33 |Recherche le contact visuel Bouge la t3te ou les yeux afin d'étblin mn comtact visuel Celui-ci est maintem
pendant su moins 3 secondes.
34 |Répond a des questions sur un mode Syllabes ou mots isoles.... O, nou, afc.
monosyllabique ou par un seul mot.

35 |Regarde, et apparemment explore des images, Image =p ax.des photos de famills. En regarde une, la depose. en rezards me aufre;
un magazine, la TV Totne les pages d'un magarine; regards la TV pendant une durée approprice. . le

= tenps d'um progranme . 1u dirde dme publicits on dm clip vidéo . et

36 |Leregard passe d'une personne a une autre D parsounes sont dans La chambre de talle fgon que l2 padent doit bouger les
apontanémeut e ou la téte pour passer de Iime & I'auire. Passe spontnement de [une a l'aure.

37 |Langage fluent mais incoherent. De nombreux Le patient passe d1m sujet & un aufre o domne des détails axcessifs, ne répond pas
mots mais le sens est 4 peine comprehensible A% quESHons o 1 5 Hent pas o1 thems de |z comversation.

32 |Cherche un objet qu'on hii a montré, puis Un grand objet és voyant 2t signifiant pour le patiens hui est présenté pendant 15
enlevé de son champ visuel secondes. L'objet est alors enleve ef cache poax.sous les draps du lit 3 poriee de

mains du patient. Le patient peut utiliser tout moyen pour indiguer Nendrodt de
lobjet (gesbe parole, yeux efc)

39 |Peut participer i une tiche. (TV, etc,...) mais Participe & une tiche pendant | mimze en I'shsence de diswacteur. Tout distracteur
son attention est labile. Tout stimulus externe affacte Lumnsdistement son attention. sans retowr 4 la tiche midale.
le distrait

40 |Usage de mots monosyllabiques ou de mots "Fatigué", "Faim", "Soif", "Doulemr” etc.. mots utilisés de fgon isolée sans fiire de
simples pour exprimer son humeur ou ses plsa.
besoms

41 |Est momentanément distrait par un stimulus Momentenément = pas pins de 10 secondes.
exténieur mais peut reprendre sa tiche

42 |Peut retrouver une certaine carte de ]e‘u dans 4 camies @jmsr:rutp?'ésentées: Zt:u:luv_‘.. 2 rouges, I chiffes, 2 figares. On demande
une sélection de guatre cartes au patient dlen sélectiomner me. 10 essais

43 |Sourt Sourire spontne pour wimparte quells raison

44 |Utilise I'écriture, un clavier ou un autre Essale d'2mire son nom ot wn mot. Eerit plus qu'il ne sizme d2 son nom Quelques
moyen de communication, mais n'est guére letires sont recommaissables.
compréhensible

45 |Peut indiquer le moment de la journée Donaes 3 options - matin, aprés-niidi, ou soir ; ou encore, utliser les heures de repas
si cela est phus parlant, poex. apres le petit deéjeuner et apres le repas de nudi.

46 |Séquences courtes de mots Sequences = pas de phrases completes ou des phrases mal sTucnrees,

47 |Pointe avec les yeux Choix entra 2 images ou 2 objets on 2 cares (OniMon). Les yeux dofvens pointer
comectement 9 essais sur 10.

48 |Imtie la communication Arire l'attention dime murs personne par tm bruit on wm geste [ Femargque - le

lanpape n'ast pas neCessAiTe)
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49 |Vocalise pour attirer l'attention Les persommes dans 1a chambre ne I prétent pas attentdon .. p.ex. elles parlent entre
elles_. le patent produit nimporte quel son pour attirer leur anenton.
50 |Le langage est établi, mais avec un manque E—f;ﬂmwiem 2 ordres ﬂ:'?]];s:-d RS Juals pas i, C-4-d
- = 5 o BT VOIre Dras et SerTes ma mam'" . eoesc:l.ﬁcu]tesase‘;pnm!oua
du mot ou des difficultés de compréhension & : dos objers
51 |Il utilise un langage conventionnel mais avec Les phrases sont écourtées. Enance seulement les fairs, ne donnant que pen ou pas
trés peu de mots de description.
32 |Utilise 1 ou 2 gestes Léve ou baisss le pouce
- Hoche ou tourns 1a tée
Spontanement ou i ls demande
33 |Domme 1 ou 2 items d'orientation corrects Demandes : @ﬂj@q;g}h‘lﬂﬁ ms—]mﬁzb@e‘ﬁs%i avez-vous? Ot e’-l;—‘r
H : 2 A 5 WIS MAimtenant i o v ? Domnez les MTEtions CoTTectes 8
(jour, mois, année, dge, endroit) patient ne sait pes Lorsque
54 |Connait le prix de 3 objets commmns (pain, Chjets - Cassene sudio, barre de Mars, canette de Coca-Cola. Le prix cormect doit
bigre, lait, etc.) a quelques francs prés éare donné pour les trois objets & un méme momear.
35 |Reconnait des piéces de monnate (pointe des 3 pueces sont prasemtees, 1FE (ou LFF), 205 (ou SFF) et S0EB (ou 10FF):en bme
wveux ou touche la }!‘ié{‘E é'voquée} dans lordre suivant. 20FE. 1FB. 50FB. Le patient doit les designer dans cet ordre.
36 |Connait le prénom d'un merbre de I'équipe Appelle 1 membee de l'equupe spoalanEmEn par SO0 PIE0O OU 58 SOUVIEL! de 500
prenom quand oo le ho demsnde. (Verifier que le padent ne Lt pas le nom o le
badze].
57 |Dénomme ou désigne sa gauche ou sa droite Exscute los inseructions p.ex. "Levez votre main ganche”, "Levez votrs main droie"
"Toumez La 822 3 droite”, "Tournez 12 téte 3 gauche ou I'Squivalent
38 |Utilise I'écriture, un clavier ou une autre aide Ses messages sont facilement compréhensibles par o'fmporte qui
de commumication de maniére fluente
39 |3 a5 items d'orentation corrects Procédnre et itsms d'oriantation comms c-dessus
60 |Se rappelle quelque chose du jour précédent Moniez 'objet. Mertez-le dans vom= poche et dites au patiens que le jous sufvant
(p-ex. monirer une piéce de monnaie, une clef, wous Iut demenderer ca qui se rouve dans votre poche. Le jour suivent, demander
' - mu patient 51l s'en sowient. 5l ne peut pas, proposez um choix de trods réponses
une montre... d:e votre POCh‘_? et demandez Iu pex "Etsit-Ce uns montre, une pigce de 20 FB (5 FF) ounne clef?” Notez sile
de s'en souvenir le lendemain) patient recomnait I'objer.
61 |Serappelle de quelque chose survenu dans la Verifier ce qui s'est passé ce jor-1a. Choisir m evenement qui n'arrive pas

joumée (p.ex."Etes-vous déja allé en kineé?”)

invarishlement le matin ou I'sprés-midi. Poser des quastions ouvertes, p.ex
"O'svez-vous fait ce matin?” 5i pas de réponse, confinner par une question plus
orientés, pex "Qu'avez-vous fait en king ce matn™

F.éussit un test d'amnésie post-traumatique

Est sorti dammesie post-Tammatique.
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ANNEXE 2 — Grille d’observations vierge

Ateliern®  Date:
Salutation Spontanément (0] N Spontanément
D
Ailits Verbalement 0 N Spuce Verbalement
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
Initial Actualités Roman Libre Final Observations

Réponse visuelle

Fermeture des yeux

4

Ouverture des yeux bréve

Ouverture des yeux prolongée

Regard bref

Regard maintenu

Regard orienté

Poursuite

Réponse motrice autre

Immobilité

Contraction musculaire

Mouvement des membres

Mouvement du tronc

Mouvement oro-facial

Réponse somatique

Baillement

Soupir

Respiration profonde

Décontraction

Tremblement

Communication

Vocalisation

Expression faciale : Froncement sourecils

Expression faciale : Sourire

Expression faciale : Rire

Expression faciale : Larme

Expression faciale : Grimace

0:i0:0:i0:0;0(0:0:0:0:0|0:0:0:0:0|0:0:0:0:0:0:0
ZiIZIZIZIZIZ|2iIZIZ2IZIZ|Z2iZiIZiIZ2iZ2| 22 Z2iZIZiIZiZ
0:0:0:0:0:0(0:0:0:0:0]0:0:0:0:0|0:0:0:0:0:0:0

2:12i12i2i{Z2iZ2|2i1Z2i12i22|2iZ2iZ2{2!2|2i2{2{Z!Z!Z

0i0i0:i0i0i0[(0i0i0i0i0|0i0iI0I0I0|0iI0iI0I0I0I0I0
ZiZ2iZiZiZ2iZ2|Z2iZ2iZ2iZ2iZ|Z2iZ2i2iZ2iZ2|Z2iZ2:iZ2iZ2iZ2:!Z2:Z2

0i0:i0:i0i0i0[(0i0i0i0i0|0i0i0iI0iI0|0iI0iI0iI0i0iI0I0
Z:12:2:12:2:Z2|2:Z2:2:2:2|2:2:2:2:2|2:2:2:2:2:2:2

0:0:0:0:0i0(0:0:0:0i0|0:0:0:0:0|0:0:0:0:0:0:0
Z2:2:1Z2:12:12:1Z2|2:2:2:2:2|2:2:2:2:2|2:2:2:2:2:2:2

Autre

o
4
o

=4

o
=z

(o)
4

o
=2
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ANNEXE 3 - Précisions des tableaux D et E

Atelier 1 Atelier 2 Atelier 3 Atelier 4 Atelier 5 Atelier 6

* * * * % * * % * % * ok * ok

3V 7 3V 5 2V 3 2V 5 2V 4 4V 8

Patient 1M 4 3M 6 am 4 3M 6 oM 0 oM 0
A 1S 1 1S 1 0S 0 1S 1 1S 1 1S 1
oC 0 oC 0 oC 0 oC 0 oC 0 oC 0

Total 5 12 7 12 6 7 6 12 3 5 5 9
3V 4 2V 4 2V 2 4v 8 1V 2 5V 15

Patient 3M 8 oM 0 oM 0 1M 1 oM 0 oM 0
B 1S 2 1S 1 0S 0 0S 0 1S 1 1S 1
2C 2 oC 0 0C 0 1C 2 oC 0 ocC 0
Total 9 16 3 5 2 2 6 11 2 3 6 16
3V 5 4V 14 2V 4 2V 6 3V 11 4V 12

Patient 5M 6 3M 6 5M 9 5M 13 2M 3 1M 1
C 1S 1 0S 0 1S 1 1S 1 1S 4 1S 4
1C 3 2C 5 1C 2 1C 4 2C 6 1C 2

Total 10 15 9 25 9 16 9 24 8 24 7 19
7V 26 5v 13 2V 3 av 5 6V 16 6V 20

Patient 3M 6 3M 7 2M 3 4M 6 oM 0 2M 8
D 4s 7 2S 2 1S 1 1S 2 0S 0 3S 5
2C 5 3C 7 3C 4 3C 9 oC 0 2C 2

Total 16 44 13 29 8 11 12 22 6 16 13 35
5v 16 5V 11 7v 20 6V 19 5v 16

Patient 5M 18 1M 1 1M 4 1M 3 5M 10
E 0S 0 1S 1 0S 0 0S 0 NA 1S 3
2C 6 2C 2 2C 4 2C 6 3C 6

Total 12 40 9 15 10 28 9 28 14 35
4V 13 4v 6 5V 6 4v 7 5V 10

Patient 3M 9 2M 3 2M 2 2M 6 2M 3
F 2S 2 NA 1S 2 1S 1 2S 2 1S 1
2C 4 2C 2 2C 7 2C 3 2C 4
Total 11 28 9 13 10 16 10 18 10 18
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2V 2 3V 6 A 17 5V 13 Y 10 4V 10

Patient 2M 5 3M 9 3M 5 2M 5 3M 5 1M 1
G 2S 4 1S 2 0S 0 2S 3 1S 1 1S 1
ocC 0 ocC 0 2C 4 1C 1 1C 2 1C 2

Total 6 11 7 17 12 26 10 22 9 18 7 14
5v 9 4V 11 3V 7 1v 1 2V 4 1v 4

Patient 3M 8 1M 2 oM 0 oM 0 1M 3 oM 0
H 1S 1 0S 0 0S 0 0sS 0 0s 0 0S 0

1C 2 1C 1 1C 2 1C 1 1C 1 ocC 0

Total 10 20 6 14 4 9 2 2 4 8 1 4

*Détails de la distribution des catégories d’items modifiés

**Précisions du nombre de modifications des items, par catégorie, pendant I'atelier

ANNEXE 4 - Tableau comparatif du premier et dernier atelier

Nombre d’items Type de catégories
modifiées modifiées
Atelier 1 Atelier 6 | Atelier 1 Atelier 6
Patient A 5 5 Vv \Y
Patient B 9 6 VM \
Patient C 10 7 M \Y
Patient D 16 13 v V
Patient E 12 14 VM VM
Patient F 11 10 Vv \Y
Patient G 6 7 VMS \Y
PatientH 10 1 Vv \
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ANNEXES 5 — Grilles d’'observation remplies pour chaque patient a chaque

atelier

Annexe 5.1. Patient A, Atelier 1

Atelier :.Q. Date : »@w:\ A9

Salutation

Spontanément

Arthte Verbalement

o N
O N

Départ

Spontanément
Verbalement

2z

SIGNES CLINIQUES

PRESENCE

9

Initial

3

Actualités

Roman

Libre <!

\vep
AY

T
Final

Observations

Réponse visuelle (1)

\
¥

.

Fermeture des yeux

N)

o

o
a
—

o)

Ouverture des yeux bréve

(N/

(o]

o]
=)

IN)

Ouverture des yeux prolongée

{o){e}{e}

o
z

Regard bref

——

Regard maintenu

Regard orienté

Poursuite

2o

=

oloiofoioioio

-

Réponse motrice autre (1)
M

A
A

Immobilité

Contraction musculaire

oioloioioigio

3

Mouvement des membres

:4

0i0:i0({0:0:0:0

=

o

@00030@'.
2

~
>

N

Mouvement du tronc on

0

g

ociojoio

Mouvement oro-facial

]
N

\

|ziziziz

(e} (o]
e’

Réponse somatique < )

Baillement

Soupir

Respiration profonde

Décontraction

Tremblement

Communication ¢

Vocalisation

Expression faciale : Froncement sourcils

Expression faciale : Sourire

Expression faciale : Rire

Expression faciale : Larme

Expression faciale : Grimace

0:0:0:0:0:0|0:0:0:0:0{0
~
2:2i2iziziz|2iz2i2i2i2

oioioioioiofg)oioioiofoio

oioioioioio|oioioioioloioioioiolo

oicioioioio|oioioioio|o}

o
2

o

) |oioioicioio|oioioioio

P-4

o
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Annexe 5.1. Patient A, Atelier 2

1A |

Ateliern° 4 Date : h‘m\ l _\ 19

Salutation

Spontanément

S Verbalement

(elye]

Spontanément (¢] )
Départ Verbalement (o) N

q=z=p

SIGNES CLINIQUES

PRESENCE

Initial “

G
Actualités

g«

Réponse visuelle

Fermeture des yeux

(N)

(NY] o TN

Ouverture des yeux bréve

(N) (N ] .o

Ouverture des yeux prolongée

o0
0i0:i0
4

3

Regard bref

N
(N)

P

Regard maintenu

ziziz[ziz]

(N)

3

N

=
I
)

)ooo@
4
o

Y\ QAa

Réponse motrice autre
M

3

Immobilité

F«.ngn £ia

Ojoioioioioioio

(N)
N

]
=z
~

Contraction musculaire

U dlakely

2

~

O
zz_zzzzz;_zfz
oio|oioioioioioio

B

.

!

e

Mouvement des membres

%

(0f

Mouvement du tronc

Mouvement oro-facial

OO&OOO?OQQOO

L~
N
=
-~
-

Réponse somatique

S
A

Béillement

Soupir

zz|zizjziziz)z =]

Respiration profonde

-

Décontraction

Tremblement

Communication

Vocalisation

Expression faciale : Froncement sourcils

Expression faciale : Sourire

Expression faciale : Rire

Expression faciale : Larme

Expression faciale : Grimace

0:0:0:0i0i0|0:0i0i0i0|0i0i0i0

0:0:0i0i0:0|0i0j0i0iojoi0ioioio
0i0i0:i0:i0i0|0:0:0i0i0|0i0i0i0info!

oioioioioio|oioioiolo;

0:i0i0i0i0:i0|0i0i0i0i0|0i0
zjziziziziz|ziziziziz|zizizi=

Z‘ZZZ_ZZ_Z'Z_ZV

Autre

o}

=z
(o]
2
o
z
(]
4
o
4

»
oo
RS

”;mim.d_.aw Wilorpn eag d o
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Ateliern® 3 Date: 03 {2 13

Annexe 5.1. Patient A, Atelier 3

Salutation Spontanément (o} 2 Spontanément (o} N
Arrivde Verbalement 0 N/ ot Départ Verbalement 0 N
SIGNES CLINIQUES L PRESENCE
Initial x >Q:m_=mm zoz_m.:\‘m m\vsm v Final % Observations
mv..“h?d/w,
Réponse visuelle Fermeture des yeux ol ol Nl NTo I Nl ol N/
Ouverture des yeux bréve o|N] o] N o | N\)J o | N o | N
| Ouverture des yeux prolongée O NJo]l N]Jo|I NTol NTol| N
| Regard bref Ol NJo]lNJol NJo[NTO]N
‘Regard maintenu olN]o Il NTool NTol NT ol w »
v Regard orienté 0| N O | N 0 N (o] N o N ,
Poursuite 0 MWH ol NJo|NJoOo | N]olN
Réponse motrice autre | Immobilité 0 Ol NJofl NTolN] ol]N
Contraction musculaire (o] @ (0] N/ (o)} N (o] N (o] .« N
M Mouvement des membres o) | N (o) N/l Ol N 0 N O |/N
Y Mouvement du tronc ol ol'N]JT ol NT o]l NTolln !
Mouvement oro-facial O] NJT o'l NTJT ol N ol N]T ol n
Réponse somatique Béillement ol(Nn] o N o] N (¢] N 0 N
g Soupir olNJolN]o]lmNWNlJo[INJo N
S Respiration profonde oliNJ ol NTol NlT ol NTo/l'n
. Décontraction olNlol NJTOol NJoO]| N]J O N
. Tremblement o | NJo | NJo I NJo|N]JO]I|N
Communication Vocalisation OJINNTol NTo [ NTolI NT O] N
i Expression faciale : Froncement sourcils ollNJ ol NJo |l NJ ol NTol N
C Expression faciale : Sourire o | (N [e] N 0 N [0} N 0 N
Expression faciale : Rire olNJo | NTol N]Jo|NIDOTI N
( Expression faciale : Larme Ol NJolI NlJTo| NJo [ NTJ/o] N
Expression faciale : Grimace 0 N o N 0 N 0 N |/o N
Autre \_.ﬂ
ol N]JoO|N]JO|N]JO|[N})O|N
ﬁ \\ f 4+ \, u‘\:wm‘.ﬁ.%..n COMASIAL. \
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Annexe 5.1. Patient A, Atelier 4

Salutation mum:wm:m:.m.% . o ,..z.‘, mv tanément [¢) N
Ardvde Verbalement [o] Tﬂ A e Départ Verbalement (o] N
SIGNES CLINIQUES y PRESENCE
0 . / % )
Initial ~ >nncm=nmmw wo..:m:;m n%“.w.‘q.o - Final = Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux [¢) M\% 0 JI(N) [¢) N o [ (N [e) N
Ouverture des yeux bréve o} o |[(NJ] o | (N o [(N] O N
V Ouverture des yeux prolongée O N T | N O] N]1@©O | N Puw N
Regard bref () N Qo [INN]JO ] N © | N [0 N
Regard maintenu [¢) N]©O©) N TWO | N ol M| o6 | N &
Q. Regard orienté [o) Ww 0 | (N 1T N 70 |7N o) m@: mﬁ:ﬁ e m? 6 r?ﬁ v
Poursuite ] N 0 N o | (N) ] N 0O |
Réponse motrice autre | Immobilité ok b owtloass st ). O ﬁﬂ% 0 oy N o LN |[TO) | N 3.6::8 )m , _\.13)? (.
Contraction musculaire ' "V T Q o ' ( O [ NT O N O | (N) |
) Mouvement des membres O 1T N T N (o) N ](0 N 0] @ TP C%L\ (CaOMAL ,320@(06
3 Mouvement du tronc 0 N 0 ﬂw 0 [N O 1N T o [N w J\
Mouvement oro-facial o (N |C0 foJ | "N T o 1iN|7{9 ﬁ NIAD P:; it s q. od LR
Réponse somatique Baillement o [( [¢) N 0 | (N ) [0) N o .
Soupir o o [N ] o %W 0 o 1 P i@?k v pdt e orrom
< Respiration profonde 0o N o) N} | O o o | IN , "
A Décontraction o N) | (0 rww o /NN o 0 | IN Qo d ﬁ ﬁg*, . \l e mnx
Tremblement 0 o (N[ © ﬁ 0 o W ,;%,v ) + gala Rogpnd,
Communication Vocalisation [¢] N o [N ] o |11 [¢) o | IN) 11 v
: Expression faciale : Froncement sourcils o |l o Nl o IN| O 0 | N/
Expression faciale : Sourire o [INJT o InN] o lINT O o | N
C Expression faciale : Rire o [INJ] o JINT O INN] O o | (N)
0 Expression faciale : Larme o |INJ] o [IN O |N| o o | (N
Expression faciale : Grimace o [TN)] o [INJ)] o J(N] O o [ (N)
Autre il o
o| N |(©] N ©@| ~ |(0 o | n |Hov
) A |
\ 1) 4 > tapofeavec o = m_b
;?W(:m:».. u_@rS\.
mut @l Lo,
a&m,ﬂ%_q_;k
odanc® on ch‘g
AL o xfi?m

" x
* DL .E,.?fo,?,r
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Annexe 5.1. Patient A, Atelier 5

=

q

Ateliern® § Date:43/12/49

Salutation Spontanément (o] ﬁmv : Spontanément (o} m
Al Verbalement 0o Lepon el Dépeet Verbalement 0
SIGNES CLINIQUES Y PRESENCE
Initial ~ Actualités Roman iw%mmﬁ:. Final 2 Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux o) Q@ O |IN)] O | (N 0 N ] o | (N)
Ouverture des yeux bréve ol olN]Jo|IN]Tolinl of (N}
\Y) Ouverture des yeux prolongée ) NJioo| Nl | NJifo] NJlo)| N
Regard bref OINTOI NTW]I NI N]TO] N loeqoud N (AP ﬁ& 3,;:, Eoaw
Regard maintenu o [(N] o lNJ o [tN] o [tNT o | (N ¢ 0
i 4 vers Qe Qocbn arous Qe
a Regard orienté 0 @ @) N | {0 N |1 OV N o mmu ) . W
4 Poursuite o |(N)]io)]| N o] o] o |(N) T.?G.S.r e w\;,.:,m b gmostonen
Réponse motrice autre | Immobilité ol IJolWNW]oltNlTol[iN] ol N : S L DT E—
g " Muf%_uu..\e.\o:. 0
Contraction musculaire O'l Nl N 0| N Nl o]| N
™ Mouvement des membres (@) AL mow N | (o) N O/ N OU N Wﬁb\m\oﬁdﬂm\; YOA A2 jb: AAA »\
0 Mouvement du tronc (o] € Q @ o] ﬂa mu/ (N} .Lor WZv _ * h
Mouvement oro-facial [0 N |{o})| N J{O N Joy| N Jlo}| N Utu& :»r W L2 POANW
Réponse somatique Baillement olMlol'N]Jo]l(N] o |(N 0 [(N) | I, N
Soupir ol Wl oMo Wl olNT ot rouwthe .n :Qa 1\% B
C A 7 7 K
9 xmmv:.m:o:.uﬂo?:nm [0} myd (o} Mumw ¢} zv o . ) :b Jaj ) ;c‘w St ﬁ oid +ou W )
A Décontraction O | (N o] @ (@) N o [N ] o | (n) /
Tremblement o | (1 ol NJTo|[NN] olN] o |(N) M el s o Peel N A,
Communication Vocalisation Ol ol N olmN] olINT ol N dis r it
Expression faciale : Froncement sourcils olnl ol Nl o lNL o iNI oiN/ A?S ok Ji_ pea 0. -
Expression faciale : Sourire o |/l o /N o N] ol/NI[ o N e
C Expression faciale : Rire o |'N (6] N | o [iNj] o [ /N o [N H NE ; o
0 Expression faciale : Larme 0 N/] o N (o} /ﬁ z.w o | IN; 6] 2»
Expression faciale : Grimace O |IN] o] N] O N | o N | o | IN/
Autre
oV
(o} N (o] N (¢] N @ N (o] N Eeid
b _\V (Y | | iy I

\ 3/415 ?m (i¥ ,.rﬂa
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Annexe 5.1. Patient A, Atelier 6

Atelier n°{ Date: 30/12 /49
Salutation Spontanément 0 (N Spontanément 0 ‘N
Arlvte Verbalement O (N) oo N Verbalement O (N
%
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
_3_:m_P\ >Qcm_:mmm " Roma )w q%_u,zw:u«“ Final 7 Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux 0 olNIToITINTo TN ]| o™
\V Ouverture des yeux bréve (o} 0 | (N) 0 | (N) 0 A_S o] @
' &
Ouverture des yeux prolongée (0 f9 N |lo) N (0) N 0) N
Regard bref [e] o) ] N Tl N )| N o | (N)
Regard maintenu (o] o |N[lo)| N o [(N] o |7 'N)
Y Regard orienté 0 o |[INTO| N (o) N 0 | [N}
Poursuite 0 O N[ o [TNT® T NT o 7N
Réponse motrice autre | Immobilité 0 0 lNT o N o NI o N . » Wiy Ee Gmped]
M Contraction musculaire (e} o) h@ (o} g o [ (N) 0 @ i v L T
Mouvement des membres “o)t oy N TTo)f | N TTo5T N 0)| N L entow ,\h\aﬁ\_. s Saneait L
Mouvement du tronc 0 o |N)] o |{NT] o 0 | (N) wnmoln Wte amous mek chamoeanart
2 Mouvement oro-facial (o) N ¥ N TN 0) l0)| N ) A gV
Réponse somatique Béillement 0 ol NTTo)| N [) o | (N) UL CoTmpT U N “pend
N Soupir 0 o [TniT7o 0 o N Coblea . Gani beetad ok
| Respiration profonde 0 0 (N 0 0 O | [N/
Décontraction 0 0 N} O O | (N) 0
Tremblement [0} N ] O N ) O | (N (¢}
Communication Vocalisation 0 [N o) Nl o o|INT O
Expression faciale : Froncement sourcils O [ (N (0] N o] o] N [0}
C Expression faciale : Sourire [0} N (o] N [0} o N [0}
Expression faciale : Rire ol NNl o]l Nl o o N o
P Expression faciale : Larme 0 N 0 Nl o 0 N 0
Expression faciale : Grimace 0 N] O N o 0 N/J O
Autre :
OfNJO|NJoO[NIDO]N]oO
& ' ana.chony o .:N,.»( o ?.f
(1) +A hopobement wibomine
o (- onoum §ove
le svembov

-
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Annexe 5.2. Patient B, Atelier 1

3]
ol ﬁ

Atelier n° 4] Date: A&\:\\. 9

Salutation

Spontanément

Arriv
‘e Verbalement

0
¢}

=

N
N Départ

Spontanément
Verbalement

SIGNES CLINIQUES

PRESENCE

37
Initial Actualités

99
Final =

Observations

Réponse visuelle
V

o

3

Fermeture des yeux

(0)

QOuverture des yeux bréve

c

.0)

Ouverture des yeux prolongée

[e)
N
ziziz
P

Regard bref

Regard maintenu

Z)Z;

Regard orienté

Poursuite

2.z

ol aua T._K._fx. .r ROl

Réponse motrice autre
M

3

Immobilité

]

21
—

iz

Contraction musculaire

Mouvement des membres

Mouvement du tronc

zZiz

Mouvement oro-facial

Réponse somatique

C
>

)

Baillement

Soupir

Respiration profonde

Décontraction

Tremblement

Communication

Vocalisation

Expression faciale : Froncement sourcils

Expression faciale : Sourire

Expression faciale : Rire

Expression faciale : Larme

Expression faciale : Grimace

0:i0:i0:i0:0:0]|0:0:0i0:i0|0i0:0i0i0|0i0i0i0i0

oioioioioio|oiojoioio|oioioioiojoioioioio

ziziziziziz|ziziziziz|lziziziziz

zizjzizjz::

Autre

o

=z
o
=z
(]
=4

m.f: aemea.C

9705 + A

Endoymisst
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Annexe 5.2. Patient B, Atelier 2

Atelier n® b.. Date

:26/11/49

Salutation Spontanément 0o N Spontanément (N)
Antide Verbalement 0 @ m_mhea flont Départ Verbalement (N)
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
Initial “'| Actualités zoSm:T H twﬁm .,. Final = Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux {0) N 1l.o)] N l(o N e N (o N
V Ouverture des yeux bréve [0} N) \.9 N Jio| N |To/ N O | 'N} it en o ko
Ouverture des yeux prolongée o) N) INN] o N/|] o Nl o |IN " -
Regard bref o |'IN) NL ol NT o TNT o TN R
Regard maintenu O | (N} ‘Nl o N'| o N | o N Foa ¢ acyunkt d
y Regard orienté 0 | (N) (NI o N T o]| N 0 N/ Drul 4 P
Poursuite 0 | (N) N o TN 0T NTT 07 TN VU
Réponse motrice autre | Immobilité o | (N) N | o NT o]l N] o N) 0o B ,
M Contraction musculaire o-[ N N o’ N O |IN| o [N ik
Mouvement des membres Lol N | N 01| N o] N 170N
Mouvement du tronc (o) ll+ N 1 N O]l NTo!I N |lo- N _
e Mouvement oro-facial o | (N N] o N 0 [¢] N X L
Réponse somatique Baillement (o] N) NI ~ o|l/N] o |/Nn ue s
¢ Soupir o | (N N o o lN ] o |IN) /
1 Respiration profonde o | (N) N | o (] N O | [N)
Décontraction o | N INJ] o o|l'Nn| o
Tremblement 0o | (N IN)] O 0 N 0 N)
Communication Vocalisation o [ (N (N] o Ol N] oTN
2 Expression faciale : Froncement sourcils [0} N (N) (o} o N O I[N
; Expression faciale : Sourire (o} N N1 o o] N O |I'N)
Expression faciale : Rire o) N (N1 o O | N 0 N)
A Expression faciale : Larme [¢] N INJ] o (o] N [¢] N)
Expression faciale : Grimace o | N (N] o ol N o [[N)
Autre
o N (o] N (o} N (o] N (o] N
3 \ 13 *
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Annexe 5.2. Patient B, Atelier 3

Ateliern® 3 Date: 63 .12 .12

Salutation

Spontanément

Arrivée Verbalement

(o)
o)

N

X

Départ

Spontanément

Verbalement

SIGNES CLINIQUES

PRESENCE

Initial 2

T

Actualités

Ac /

Roman °

Libre
Poetms

1

Final

Observations

Réponse visuelle
/ N

J\

Fermeture des yeux

N

=z

Ouverture des yeux bréve

(N

Z

Ouverture des yeux prolongée

g

s

Regard bref

Regard maintenu

2iziziziz

Réponse motrice autre
M

0

Immobilité

]

Contraction musculaire

—~—

Mouvement des membres

—e

Mouvement du tronc

-

—

Mouvement oro-facial

ZJ‘ZZZZZZZZZZZ

-

Réponse somatique
e

b
v

Béillement

2)

Soupir

o=

Respiration profonde

Décontraction

{242

0i0i0i0|0i0i0i0i0|0i0;0i0i0i0;0

Tremblement

ziz

lo|

Communication

C

Vocalisation

Expression faciale : Froncement sourcils

Expression faciale : Sourire

Expression faciale : Rire

.

Expression faciale : Larme

Expression faciale : Grimace

0i0:0:0:0:0|0{0i0i0i0|0}0i0i0:0|0:i0:0:0{QJ0;0

ziziziziziz|ziziziziz|ziziz|ziz|z|zizizi=

0i0i0i0i0i0|0i0i0i0i0|0i0i0i0:i0|0i0i0i0i0i0i0

ziziziziziz|

0i{0{0{0i0:0]|0:0:i0i0i0|0;j0i0ji0i0|0;0;0;0i0i0:0]

ZZZZZZ-ZZZYZZZZZZZZZZZZZZ

oiojoioioioloiocioioiofoioioioioloioioio{ojoio

ZZZZZZZZZZZZZZZZZZZZZZ\%

oioiotoicio

2iZziZziz:iziZz|2iZ2i2iziZz|Z2izizi2i2

o

2

o

2

o

2

o

4

o

2
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Annexe 5.2. Patient B, Atelier 4

Salutation Spontanément ( Spontanément
Arrivée . b alement o (N Départ . balement
 SIGNES CLINIQUES . m L : PRESENCE
Initial b >nn:m=nmmm. xoam:;m p._.mﬁn,wn e Final LS Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux Ol N o7 N [¢] Nyl o TN o [N
v Ouverture des yeux bréve O] N O] N o [N o | (N] o] N
Ouverture des yeux prolongée o' N o7 N Ty [ N |[©] N o2 N
Regard bref o [(NJ] o |(N 01 % O)| N 0 | N
Regard maintenu o | (N o o) o [ (N o | [N .
\ Regard orienté o [(N] o | (N o | M [ o [ NI o [N ALy ’ 1
Poursuite o [Nyl o WnN]J ofin)y] o [IN] O %\w | \A nat
Réponse motrice autre | Immobilité o I[N o [(N]J o |M[ o [IN] O
" Contraction musculaire W [N Tl N1 [ N 1o | N Jto'] N Lo { in g
Mouvement des membres (O) | N )] N JTo [ N (o | N Q)| N \
> Mouvement du tronc O | N O] N o |N|[(O)] N (0| N
Mouvement oro-facial 0 [IN)] O |(N o Nl o [y][]© wmvﬂ
Réponse somatique Baillement o) va 0 [ (R 0o [INT o [ (N o [ ¢ A
< Soupir Ot T o TN T o TiN T o IN| o |IN
Respiration profonde o I o lINN]J o | IN] o [INy] O )
Décontraction oMyl o tN] o Nl o [ INJ] O
0 Tremblement o [N o [IN] o |.N o [INN] o
Communication Vocalisation 0 [(MV] o [IN[ o [N o [N o
c Expression faciale : Froncement sourcils o | MY [ o |Tn || N |[(og| N | 0
Expression faciale : o) % 0o N o] 0) [o)
Expression faciale : o )1 o | IN)] o) ﬁw o || (N o
4 Expression faciale : Larme o [N o [IN[ of[TN | oll¢N o]
Expression faciale : Grimace o [INJ] o [IN]| o/[IN | O/](N o
Autre 1 =
o| N]|o| N |{9 U ©| Nn| o] N fai
Ry
MV\ L3 4 \ Q.;.ﬁ,v . P
\ \ oe oV o .
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Annexe 5.2. Patient B, Atelier 5

Ateliern® S Date: 13 \am\ A9

Salutation = Spontanément o ‘N Spontanément (o] N
Anivin Verbalement [0} N &, Départ Verbalement [0} N
SIGNES CLINIQUES 7 o uily PRESENCE
Initial 1 >3cm_:mmr xoBm:?. _n&\wﬂM‘ m_:u_ﬁ Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux [0} A% o | ( zv o [ (N 0 @ [o} OC
v Ouverture des yeux bréve (0)] N | (0 Nl N]JO] N]JO]| N
Ouverture des yeux prolongée {0 N]O] NJO]| N o) N @ N J. - y e oo AL
Regard bref ol ol @] N]e] n| o |(N) Guiours ; m il
Regard maintenu o) N 0 % o |[(N] o mﬁzw [¢] Az@q mgr% A,
Regard orienté o) N 0 N o a o N O (N 4_
) Poursuite o N T o TINT o TN T o TtnTT o TN Pous Ae io\, ML o i 36%»& L
Réponse motrice autre | Immobilité olM]lo|lIN]Jo|INJTo[N] ollN) (evotok G pe SomE ¥
M Contraction musculaire o'l N ol NTool N]7o, ] N 7o | N Q L
Mouvement des membres (o) N 1T@] N 1lg N )| N mmw N A \rﬂP v _/KQ n ?33.0
Mouvement du tronc ()| Nl N1l N ](o)] N | (0 N 2N m;.c, awl @.n J.C:&, )\,..,,po
0 Mouvement oro-facial oflinJJo|(NJTo Nl o l™W[ ol(N) ,
Réponse somatique Baillement o [(N)] o[ NI o N Jio)| N o | (N) ROAL, AR O0A N\J»o P
S Soupir olNlJ oWl olNJolMW] oM Q U
) Respiration profonde ol olINJTolinN oM ol(N
, Décontraction olNlTo|lNJ o] ol(N] o] iN)
Tremblement o |(N] o [( o|IN]J ol (W] o
Communication Vocalisation ofINJ oMol Nl o|lMN] o
C Expression faciale : Froncement sourcils o] 9 ] o | N (o] (N) 0 { 0
Expression faciale : Sourire o |N] o N o [ IN] o [iNy] O
Expression faciale : Rire O |\N] O Nl o|IN]J o|/N] o
6 Expression faciale : Larme o [N] o (N) o [(NJ] oWl o
Expression faciale : Grimace o |inN]J o|[INToiIN] ofN] o |/
Autre
(o] N (o} N (o} N (o] N (o] N
v ,\ 97
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Annexe 5.2. Patient B, Atelier 6

o

Atelier n° § Date “wO\;N\A 9

88

Salutation 3 Spontanément (o} N Spontanément N
ArHe Verbalement 0 N Départ Verbalement N
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
Initial 4 >Q:m_:mmm woamsﬁ‘ Lire 3 Final s Observations
Chomaon s
Réponse visuelle Fermeture des yeux O I NTOT N[0 N o |NT o TTN)
A} Ouverture des yeux bréve (0) N [0} ﬂZv { N o |iN] o mzu
Ouverture des yeux prolongée o lN ] 'NTE N 0 N Jto | N
Regard bref OLNLO ] N T NI T N oy | N
Regard maintenu o) olNI o IINIT o TInNT a (N)
Ve Regard orienté O LN Lo LTl N7 N Ty N
7 Poursuite o N1 o TN o TINTSTNT o (N
Réponse motrice autre | Immobilité ol NT o [INT o [T NNl o TNl o | (N
0N Contraction musculaire o | N o8N T o' | N |0y 0| N
Mouvement des membres toh| N 1ok toh! "N |To}, WOhl N [
0 Mouvement du tronc (0| N [To" of| N |Tol V| N i
Mouvement oro-facial 0 N | o o |4l 0 o [(N
Réponse somatique Baillement olN] o o] NT o o [(N)
N Soupir o|iIN] o 0 0 o | (N
Respiration profonde o lN] o 0 O | N1 o |IN]
{ Décontraction ol N| o o) o lINT o [N
Tremblement 0 N | o 0 0 N | o |
Communication Vocalisation ol 'N| o 0 Ol N[ o [N
C Expression faciale : Froncement sourcils [0} N (o} o) (o} N} o | (N}
Expression faciale : Sourire 0 N (o] (¢} (o] Ny | o LN}
Expression faciale : Rire 0o N o 0 Ol'NT o |IN)
a Expression faciale : Larme 0 N o) [0} (e} N/ 0 | (N)
Expression faciale : Grimace 0 N [¢} 0 o | N o |IN}
Autre
(o] N (o] N (0] N o N (o} N

?
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Annexe 5.3. Patient C, Atelier 1

Atelier n° Qcmﬁn ka/u/ g

Salutation

Spontanément

Anivés Verbalement

4 Cealuagllg gy nf

(o)
[®)

(N Spontanément

Départ

N Verbalement

SIGNES CLINIQUES

PRESENCE

Initial Actualité

I 3 2!

Final

Observations

Réponse visuelle
v

3

Fermeture des yeux

Ouverture des yeux bréve

Ouverture des yeux prolongée

-

Oi0:0
z

Regard bref

2

ziziziz]

O
z

Regard maintenu

‘Regard orienté

Poursuite

Réponse motrice autre

’
"

S
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.

Contraction musculaire

Mouvement des membres
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Mouvement du tronc

Mouvement oro-facial
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Réponse somatique

o
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Baillement

Soupir

Respiration profonde
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Décontraction

Tremblement

O

Communication
C

o

Vocalisation

Expression faciale : Froncement sourcils

Expression faciale : Sourire

Expression faciale : Rire

Expression faciale : Larme

Expression faciale : Grimace

0:0i0i0i0i0

ziziziziziz|ziziziziz
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Annexe 5.3. Patient C, Atelier 2

>nm=m..:.%\ Umnonw:m\:\ AO

Salutation

Spontanément

AT Verbalement

N Spontanément

) Départ Verbalement

SIGNES CLINIQUES

PRESENCE

Initial & Actualités

[}

21
Final

Observations

Réponse visuelle
J

u

Fermeture des yeux

o

AN

Ouverture des yeux bréve

(N fo)

Ouverture des yeux prolongée

N | o}

Regard bref
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T

g

-

N 0

'Regard maintenu

{

5

Regard orienté
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O10f0j040:0

Poursuite

J
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s
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3
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S —

2
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S

Mouvement oro-facial
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1
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Réponse somatique
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0
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Soupir
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C
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i
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Annexe 5.3. Patient C, Atelier 3

@)

Ateliern® 3 Date: 03 12 19

Salutation

Spontanément

Arrivée Verbalement

Spontanément
Verbalement

SIGNES CLINIQUES

o (N)
o ,\ L Départ

PRESENCE

\ 2 « I
initial * | Actualités’ mo_.:m:\.m ?ww,w..xm 1 Final

Observations

Réponse visuelle

v

q

14

Fermeture des yeux

(N

Ouverture des yeux bréve

Z:Z

\NE

o)
o

Ouverture des yeux prolongée

Regard bref

Qioi0:0

Regard maintenu

_Regard orienté

Poursuite

Siziziziz

Réponse motrice autre

J

Immobilité

Contraction musculaire

Mouvement des membres

Mouvement du tronc

.

Mouvement oro-facial

Réponse somatique
S

A

Béillement

Soupir

Respiration profonde

Décontraction

Tremblement

0i0i0i0i0|0i0i0i0i0}j0i0i0i0i0i0;0
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C
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y

Expression faciale :
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Annexe 5.3. Patient C, Atelier 4

Salutation Spontanément Spontanément
Verbalement Bépart Verbalement
SIGNES CLINIQUES
v Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux [¢] INJT o JYN)|[ O mﬂw
v Ouverture des yeux bréve 0 N o [N | o . v e ! B
Ouverture des yeux prolongée N | (0) N | Oy N (O N Gl (rade e ,_U PATISY O
Regard bref (N) | (0) N | O |(N N sl ; p
Regard maintenu N[ (D Oy | N [fo)| N N Gt _.., o U
w\ Regard orienté N | (O ‘o N [fo)] N N O L & pdk Do o
Poursuite oo b Epacsi At [ © | N | 0 "N | O T(NY] 0 [(N) N sty POt X W
Réponse motrice autre |Immobilité VUV powom\ fpop-up ¥ o] ﬁ% 0O [ N[0 N[O N [(o | N h\ o | 1 L
M Contraction muscuiaire ' o) ol N[O |iINT o MmNl ol|(Ny 4 Nﬂ S _ )
Mouvement des membres 0| N O M [ o TNl o M] ol|m ;
Mouvement du tronc 0 | (INy](o) | N o | N O % o [N O ronrly | | o/t
5 Mouvement oro-facial o NI N o [INJ] O o [Ny {)
Réponse somatique Baillement 0o || o MN]o |[IN|Jo M| o[ i
S Soupir o |'Ny] o N o | Nl O @ o [N i
Respiration profonde o ™| o[ (N] o |IN o) o | (N il
b Décontraction o |INJT(o)]| N o [ o ['n] o
Tremblement o [ [N 0o [(N] o [ o [In] o [N
Communication Vocalisation o] N o [IN] o o | (M| o [N
O Expression faciale : Froncement sourcils o] o [N o 0 [Ny o JUN
o Expression faciale : Sourire 0 % Y N TOy N O | N o)y N
Expression faciale : Rire o] h ] © | (N O /Mo NGO TN
i Expression faciale : Larme o |/N] o o WAl o [N o [UN
Expression faciale : Grimace o [N, o [Nyl o [inJ] o [IN] o [N
Autre = ol
(o] N [¢] N (o] N (o] N (o] N
, mu:?‘zs It |
9 \ 21 o .
, + Mo Tluns
@m ﬁ@e 2000m ool

I
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Annexe 5.3. Patient C, Atelier 5

Atelier n° 5 Date: 13/4 N\;@

Salutation . Spontanément (o} N Spontanément (0] N/
Arrinée Verbalement 0 N Depart Verbalement 0 N/
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
Initial = >2cm=3w. xoBmsi. tv%mrr Final = Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux o [(N) o [N)] o [(N) o [(Ny] o [N}
v Ouverture des yeux bréve (o} Az 0 A\ zv [0} @ o | (N) o | (N}
Ouverture des yeux prolongée o) NJo]| N ]| N J(o)] N [{o)]| N
Regard bref oy N @] N (o) N]o)| N O] N ’
Regard maintenu o [Nt | N @] N Jlo)| N Jio}| N v
o Regard orienté o ||| N ]| N o) N Jioy] N m, 0. W L W
Poursuite o | (N @ N o | (N ] {0 N J(o)| N ._UQ n:: C Amligm tonem
Réponse motrice autre | Immobilité ol o it o | N o liny] o |(N) de ce monnast. Reagoad. toujous
4 Contraction musculaire O N lfo [N | NJlio[(Ny] o | N s \P@ ? | ¥
Mouvement des membres o) N |To N @] NJ)] NJ(O)] N vow Le e chguns + AOUUNES
Q0 Mouvement du tronc o [(N)] o |[IN] o [N] o] o | N)
Mouvement oro-facial {0) N |[(oy | N | (0 N ©)| N o |(N)
Réponse somatique Baillement o[ oWl o] olW] o l[/N
¢ Soupir ol o|(N]JTo|N]o]lWN] olfnN , " ' £
Respiration profonde o |lINJ o /N o] olNI o [(N Sowune frea m?h% k£ v e
Décontraction ol oMl ol N oliN] o |(N) PR A?.? ACLBAAK v souke o ]
. Tremblement o N T W TN T N TGY[ N A o wSbeul o
Communication Vocalisation 0 ol M] ol ol/N] o](N
( Expression faciale : Froncement sourcils [0} o) @ 9 (| @ 0 wzv (o) N
Expression faciale : Sourire [0} a/_,b @ N ﬁOv... N A«Or. N @.\ N
Expression faciale : Rire o |N] oiN[:o.|] N o] N o (N
Y Expression faciale : Larme o | Nl o|iNn] o [! o [tN] o |/N)
Expression faciale : Grimace o [IN] o lin] o [N o |'N] o | IN)
Autre )
o N|Jo|nN|@N]o|N|o|N]™
iy M | L il I
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Annexe 5.3. Patient C, Atelier 6

Atelier n°& Date: MO\.‘N\A 2

Salutation i Spontanément o} N Spontanément (o} N
Ardivie Verbalement “ ; (O N Départ Verbalement 0 N
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
97 ' [ 2 ‘
_:Em_h‘ >Qcm_:mw xoSmL_ g - twRN. Final * Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux olNToTMl oTn ] o (N1 o Tty
vV Ouverture des yeux bréve o lNN]l o |INT o WY o TWWT o (N}
Ouverture des yeux prolongée AO/V N ﬁ 9 N | (o) N ﬁe N
Regard bref o) N w NlOo Nl @O N
Regard maintenu o [ IN) o) |.NTTl N m@ N
.D Regard orienté o | (N (0y| N o) N [® N
Poursuite o |(N O N o TINTOY N
Réponse motrice autre | Immobilité o | (N) ol oMo [T N)
M Contraction musculaire 0o | (N) O 1N o [INT 07T N)
Mouvement des membres Lo} N O NTOIT"NT o (N)
A Mouvement du tronc o | (N) o [IN)Y] o[ NTT 0 (N
Mouvement oro-facial (o4 N (0)] N1 o} | N 40V "N
Réponse somatique Baillement o [ (N) olNIT o INT o [N
¢ Soupir 0 | (N) o lNT o "IN 07N
Respiration profonde O | /N) o] N Lo [I(N] o TN
A Décontraction 0 \ 0 N o (N o |1 NI
Tremblement 0 ©| N]JOT '~ N
Communication Vocalisation 0 OlN] o lINT o N
C Expression faciale : Froncement sourcils (o) o [N o [ (N) o ﬂu
Expression faciale : Sourire (0] o Ny Aow N [T @ N
Expression faciale : Rire 0 0 N1.o (NI o [7NS
A Expression faciale : Larme 0 O . N1 o (N o iN
Expression faciale : Grimace o] (o] N o |'N)] o %
Autre i j +-koux
(o} N (o] N (o} N @ N N TJ» An e @ \‘.,Tﬂ fM..A. ‘.rm ;

Tl <A

Wug.urr./m\ apita
i
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Annexe 5.4. Patient D, Atelier 1

Ateliern® 4 Date: 4 @\z\ 19

Salutation

Spontanément

Arriule Verbalement

(o} dZ )
(o] ( 2\

Départ

Spontanément
Verbalement

o N
O /N

SIGNES CLINIQUES

PRESENCE

Initial L

—

Actualités

Nn

A

Libre &35
L

Final™

Observations

Réponse visuelle

v

4

Fermeture des yeux

2

N

b—

QOuverture des yeux bréve

[0}

(N)

-

ta)
o

Ouverture des yeux prolongée

Z:2
—

(o)

7

Regard bref

Regard maintenu

Regard orienté

iziziz
oioio
-

zz@zgz

P

Poursuite

o

-
=

oloicioioio

2R

Réponse motrice autre

%

Immobilité

)

Contraction musculaire

b

Mouvement des membres

N

Mouvement du tronc

@z z@

Mouvement oro-facial

ziziziziz|=z
000

|00

ziziziziz|ziziziziziziz

Réponse somatique
C

4

Béillement

Soupir

A==

nZ|Z

="
!

Respiration profonde

z
)

zizfz|ziziziziz|ziz/ziz}z

oioiofojoiojojoloioioioio
z

Décontraction

(N)

N

Tremblement

Bocioio
ok

ziz,

Communication

Vocalisation

Expression faciale : Froncement sourcils

222z

Expression faciale : Sourire

Expression faciale : Rire

Expression faciale : Larme

Expression faciale : Grimace

00000000000900’000000090
.3 g 2

A
i

=
oioioioioio

(llel

ziziziziz

(@]
=z
o

2

4

Tovx

95



4y

Atelier n® J_ Um»m“\ﬁm.\z\ 19

Salutation Spontanément (o} N

Verbalement (e} N

Spontanément (o} N

Arrivée Verbalement o N

Départ

Annexe 5.4. Patient D, Atelier 2

SIGNES CLINIQUES

PRESENCE

T

Actualités

Libre 4'

O ARNLE

Final &

Observations

Réponse visuelle
V

Y

Fermeture des yeux

N

e

{0

Ouverture des yeux bréve

mo..

Ouverture des yeux prolongée

Regard bref

ziziziz
¢ z

Y

Regard maintenu

ojoioioio

~

Regard orienté

Poursuite

s

Réponse motrice autre
M

%

Immobilité

A

Contraction musculaire

ziz|zizizizizizi=

=

Mouvement des membres

&

I
N

Mouvement du tronc

©4010 [01o}o)

2

Mouvement oro-facial

Réponse somatique

>

L

Baillement

Soupir

zizjziziziziz|ziziz

Respiration profonde

A

Décontraction

Tremblement

41 po de sl @ 3@3& i

Communication
C

Vocalisation

4

Expression faciale : Froncement sourcils

Expression faciale : Sourire

et

=z

Expression faciale : Rire

,ZZ‘ZZZ‘ZZ

Expression faciale : Larme

Expression faciale : Grimace
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Annexe 5.4. Patient D, Atelier 3

Atelier n° w Date : ow,\_w.\&

Salutation Spontanément (o} N Spontanément (o} N
Arrivée Verbalement (o] N Déport Verbalement 0 N ) saruii
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
Initial* >n»cm=nmm» xo_‘:m:;m‘ P ommwmm 1 Final | Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux of[N]J olNL ol Nn] o] Nl of N/
/ Ouverture des yeux bréve ol ol Nyl ol N)f ol N of N
Ouverture des yeux prolongée | NJ ol Nl1To] NJoo] NIT o ]| N n )
Regard bref ol ol N]Jo| NJTo]inN] ol N lmmo e
‘Regard maintenu | N]Jo| NTo| NJo | N]Jo]l N ) L
i Regard orienté n% NjJo|[NJoOo]l NJO]N]JOIN f S AT A0 +
Poursuite ( NjJ ol N]Jlo] NT ol n]J ol NN v
Réponse motrice autre | Immobilité olNJ o] N]Jof NJO] NJ O] T Ly  nenk
M Contraction musculaire olN]J o] N ol NJ o]'N] ol/N A =
Mouvement des membres ofl(NJ o] N]J o] o] Nn] ol/N V moynis ialo
0 Mouvement du tronc o |\N ] O N | o N 0 N 0|l N @
Mouvement oro-facial (o)| N 0 N o] N o] N 0 N
Réponse somatique Baillement o|liN] o N | o N o] N 0 N
< Soupir oliNJ ol N]JTo | NnNJ ol N o] N
Respiration profande olNlol'NJo | NJo] N]OJI N
A Décontraction olNJolNTJTo | NFoO]NTOIN
\ Tremblement ol o[ N]J@] N]Jo | N[ oOfN
Communication Vocalisation olNFT ol N]o)] NJ o] N] O] N
Expression faciale : Froncement sourcils 0 |(N) o N | O N (o] N Q N
_Expression faciale : Sourire Il N o) N ) N 0o N 0 N
Expression faciale : Rire olNJ o[ N]JTo]linNJl o] Nl o N
wv Expression faciale : Larme o|N] O N o |'N] O N | o N
Expression faciale : Grimace 0 | IN 0 N 0) N 0 N /O N
Autre /
O|N]JO|N]O|N O| N} O]|N
¢
W \‘ 1 ..ﬂ v 1
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Annexe 5.4. Patient D, Atelier 4

Salutation

Spontanément

Départ

. muo:nw:mammn
Verbalement

Verbalement

Initial © | Actualités’ | Roman e Final Observations
Pof-uP
Réponse visuelle Fermeture des yeux o | (N) o [Ny [(9 N o [N 0 [(N)
v Ouverture des yeux bréve o | INT o |INTO)| N o | (N)|] o [(N)
Ouverture des yeux prolongée O | Ny N]J/o| N |© [ NJO]N
Regard bref O | N o | N |9 N o |INT 6 (N
Regard maintenu O N @ N[O N (o] N @ N (
Regard orienté O | NTO [ NTO) N |®© | N [o) N t, o fis
4 Poursuite 0 [ N[0y N o % o TNy TToY [N _E.Vg:p Ln endelnl de )
Réponse motrice autre | Immobilité O | (N ] o (N Q ) [T [~ ] o [ (N Neome o ROVOR .- mgit
M Contraction musculaire O N o TN g T N T o |[WMI] N 0,0 wf i :
Mouvement des membres O N TO | N |[To)| N o | T o | IN AHRrmipLe e rreXe i @S,,m oMoy
0 Mouvement du tronc BIINTE TN o N o] o ﬁ‘ enard de Se Contord i
Mouvement oro-facial o | (N (o) N [0 N o [ TN o [N PR D i X
Réponse uM,:.-n_a._.o Baillement o] N oy i 0 ﬁmW [¢) EW o [N VAT PsCo L7 WOV ), -+
Soupir o) N O ][N o_|( o | [N O [Ny i P nt aOne  Lan
Respiration profonde (o] N o | (N 0 N\M.W O | /N O ﬁmA %me iy m i l;n (._s, xw. b
4 Décontraction o Tl a Il M| o [¢ o M| o [T ] WMAL me T apRe preagm Coon
Trembiement o [IN) N % N o [N o TRy Adu livee ;on A
Communication Vocalisation o [N ] o N yl N (O] N | O [ i
C Expression faciale : Froncement sourcils o [N O | N [ N | O |IN| o |TN
; Expression faciale : Sourire o [Ny Jfloy "N |6 JINfTo)y| N (O | N
Expression faciale : Rire o [N O[N] o [(N)] O] N)|] O N |
3 Expression faciale : Larme o lN) [ o W] o |m|] o |N] o
Expression faciale : Grimace o [Ny o) N |[(0) ][ N o [ /N] o [(N
Autre
o | N @ Nn]o|n|ol|n]|o]| N ]|
] oL, nioua. G sur
W3 4 A PG L pbe
9
_78<,@O&¢ A
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Annexe 5.4. Patient D, Atelier 5

‘>3__mq n"§ Date:13/12/49

Salutation = Spontanément (o} N Spontanément (o} N
i Verbalement 0 N Déport Verbalement () N
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
Q £ U 3 ' 9 7
Initial i >Q=m_mﬂmw zo:..msj 4&&%5: Final = Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux | N o [(n) | (O o [m]| o [N
v Ouverture des yeux bréve o | /1 2u o |[tN)] o (o] ﬂ zw [0} A. @
Ouverture des yeux prolongée o | (N (O N | {0 Q)| N ﬂ\ou N
Regard bref olN] o](N] o o |[(N]JO| N
Regard maintenu o | N (0] N |lo { N o | (N)
p Regard orienté 0 "\z.p (o] N Jio) (o N [(o]| N TE, damk Lo Romam
Poursuite o [ (N}]J{(o}]| N (] [e] o |(N L By / 3
Réponse motrice autre | Immobilité (0) AzV (0) «ﬂ (0 (o) (o) mu 70 w?fi\ Heamng (s ‘QE x &
M Contraction musculaire 0 N 0o N o] [e] 0 p IS “ A
Mouvement des membres o | N [0} Q.qu o) o] o) ﬂ% q _E.Exﬂ‘ - ",vw\?k\w m A .>,s _ v
Mouvement du tronc 0 ol(N)] o o o | (N Quoatt ENAY) ) bn&?i.» L &
2 Mouvement oro-facial 0 o|IN] O 0 o | IN/ - . v /
Réponse somatique Baillement 0 0 |(N 0 0 0 N, Ve koWl . |00 AT i BPUNTINIY,
< Soupir o) oliNT O o o | N
Respiration profonde 0 o |IN] O 0 o | IN/
b Décontraction o) o |IN|] O o] o | N/
Tremblement ) o] N ] O o] (] N/
Communication Vocalisation 0 ol Nn] o o) o |/N/
C Expression faciale : Froncement sourcils 0 o |N/] O o) O | INJ
Expression faciale : Sourire (o} 0 |IN (o} o o N
v Expression faciale : Rire 0 (o] N | o 0 o |N
Expression faciale : Larme [0} O | .NJ] O (6] 0 [N
Expression faciale : Grimace o [0} N | o (¢} [0} N)
Autre B
o} N (o} N (o} N o N o} N
6113
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Atelier n® m Date “wO\ 12 \ 19

Annexe 5.4. Patient D, Atelier 6

Salutation . Spontanément N/ = Spontanément (o} N
Aoee Verbalement Z\ vOaka Départ Verbalement 0 m(z‘ YO\ AAN
P
SIGNES CLINIQUES oy e PRESENCE
' ' ' A 7 5
Initial ’ >Qcm__.&w xo_jw:i e ,»‘wnm.m Final " Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux N [l0) N ﬂozv N mOu N mov N
V Ouverture des yeux bréve N]lo |(N]| N o [IN] o | IN)
Ouverture des yeux prolongée [o] ?u @ N @ N @ N L0 N : - ik nokh
Regard bref OINT o TINTO I NT o TmT o T Reconnnimance + ouvent ) o
Regard maintenu o [(N]to ] N [to N o) N [T N QUaQL UNE pUL . AT PARAEARL
¢ Regard orienté ol I NTO | N NTWT N B el @o ate 0o de (o
Poursuite olINJWI]I N]JWI NToTINT o I\ ;
Réponse motrice autre Immobilité o [ (N) o || o (N ] o (N) o |LN hr aYa6Y) ﬂ MLOUL (NG w,w o e
)\ Contraction musculaire (oF| N olINT o NI o (N T o1 N) dk 1 J
Mouvement des membres O lNT ol N o NJl] NIl ~N ﬂ, & 1 min v
9 Mouvement du tronc olM] o lMN] o lINT o [WNT o't
Mouvement oro-facial O N O N N T v T~
Réponse somatique Baillement olMlolNTolINTolWNlo [N
< Soupir OflNT o lNT o lINT o TWNSI o TN
Respiration profonde o lNJJfo) I N T o 1N o TINST oINS
2 Décontraction olNT o lNToy| NTWW]| N T oin
Tremblement 0 N) N o | (N) N o | n)
Communication Vocalisation o [ (N) N]Jo Ml olN] o |7
C Expression faciale : Froncement sourcils [0} (N) (N) (¢} N O | (N o |IN)
Expression faciale : Sourire o | N) (N] o [N o [(N] o | N
Expression faciale : Rire o | (N (IN)] o [ (N o[ N] o N)
17 Expression faciale : Larme o |[N) (N] o (N o | NT o |N
Expression faciale : Grimace o [(N) (N o] N o |NJ O N/
Autre — touxs
o |(N) Njo|N]Jo|N]ofN
¥ . . r.Z:.um, slakg
By 44 " by oa WA B
2 0 i
ol 51 7 v
) w: ..rn

{ .
A L TON

20 L “4aum
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Annexe 5.6. Patient E, Atelier 1

Atelier n° A Date : Ah. \Qﬁ\b\O

Salutation Spontanément (o] ﬂz‘ Spontanément o] N
Amivis Verbalement [e] N, Départ Verbalement 0 N
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
O ] o ' P
Initial - >Q:m=&% _ zo_‘:m:au Qvtwm»m s Final = Observations
LAY
Réponse visuelle Fermeture des yeux olN]J o] N N olN] o | N
V Ouverture des yeux bréve o [(N]Jogl N ]| N o | N] o [ (N i . i
Ouverture des yeux prolongée O] NJo ] N[ N]@©O] N % N Promwie oteliae pdk Leqanl
Regard bref o|lNJO [ N]J@W]| N]JTWOI] N N Lot A \ '
‘Regard maintenu ol MO T NTOIT NTOIT NT o | ™ pollaeka” hamome wmpendat ;
C 'Regard orienté o | (N) FON N ©)| N ()| N | (0 N ks wovepoels + .:Q@; ( :.\.Cm.é; ‘
Poursuite o | N]JW[ N]JolIN]o[N| o [(N L P v
Réponse motrice autre | Immobilité o | N o [N]J o] (N)] of2(NT o | (N QO + - .
& Contraction musculaire o | )] (o) N || N]J(a)g{ N |(o)| N ¢ ‘ \
Mouvement des membres o |l M)l NJ@]| N]J@|] NJW]| N
S Mouvement du tronc o [N N[l N ] @] N]J]| N
Mouvement oro-facial o |[N]o] N o ||| n] o] N)
Réponse somatique Béillement oliINJo |l Ml o] MNMm] olN] o @)
¢ Soupir o|lINJolmNlTo|lMN] ol(N] o]l
Respiration profonde g’ € zu 0 N O @u (0} N, (o} 9 )
Décontraction o |l N)] olinl o (] oliNn)] o N
° Tremblement o [/\)] o N [0} @ o] hﬂ& [0} m.z )
Communication Vocalisation olM]Jo [ NJolWlolNny] oW
Expression faciale : Froncement sourcils o [(INJ]J(o)] N Joy Nn1(@ ] N o | (N
; Expression faciale : Sourire O [(N)] O N/ [0} m.zu O | (N o a
Expression faciale : Rire 0 N)] o N! [0} W] o .«yz,v o | (N)
Y Expression faciale : Larme o|NJ] o Nl ol WN)Jo]liN)| ol
Expression faciale : Grimace o | (Ny] o NJoy NT/oy N]J@]| N
Autre i i 7
(o} N [¢] N (o] N (o] N (o} N
0 _ 9 Jv
X
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Annexe 5.6. Patient E, Atelier 2

Ateliern® 3 pate: 1 /0 1 fi10

Salutation Spontanément (o} (N Spontanément (o] N
Afrivée Verbalement [¢] N/ Dport Verbalement O N
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
_:Em_w. >n€m=3mw Roma 3 : Libre 4’ Final v Observations
Hitows bl
Réponse visuelle Fermeture des yeux olMIINToITWlIo Wl o
Vv Ouverture des yeux bréve olMIO I NT ol WToTWT o a0
Ouverture des yeux prolongée @Ol NJTO©] N Ol NJO] N @ N
Regard bref OINIBOI NTOINTOT NTE T~ 1
Regard maintenu o | (N N J(o)] N % Nl o] (N R 4 ank m\ m.,hrcq/ o g
Regard orienté N TN TR [N NToTTTINY ke i
Regard orien Q AN e
5 Poursuite O N]ToTWIe T NT o T o1 dola b Ve lo heom c€
Réponse motrice autre | Immobilité olMNlolMITolmMIo Nl ol I ) .
) Contraction musculaire OINTOTI NTO T NTOT N M_u/u N Legite drtonbao @QJ
Mouvement des membres QI NT o TWNIO T NTE T NTEST N dok "o clucodihis ? omos
Mouvement du tronc (0| N 0 N N (@] N T N : Ji o ‘ ——
A Mouvement oro-facial [OIENIOIN % N]lQ[ N](O]| N Jou o de madive de MoVVE—~
Réponse somatique Baillement ol olMm]IolN| o] (N[O | M L £
[ Soupir o [INT o T o TN o T oK mmants L de wpunear 7>
Respiration profonde ol olWN] o (N] o ]J(NT o % Y NROr m z/r fak 0 rove
Décontraction olMNITOI NT o Nl o TwNT o " . : .
A Tremblement oMo Wl ol o[t o TN 2 b \Wobov uekdtx
Communication Vocalisation ofMNlo Mo lMIo (W] o (N)
C Expression faciale : Froncement sourcils (0)| N @ N J(o)]| N o | (N | (o N
Expression faciale : Sourire [0} ™| o @ o] AZM o | (N) 0 A@
Expression faciale : Rire o] mzu o) @ (o] g 0 @ ¢} @
5 Expression faciale : Larme olMlol Wl oWl o TiNT o (N)
Expression faciale : Grimace ]| N o | N[()] N (o) ~n {0 N
Autre
0 N (o] N (o] N (o} N (o] N
2 {q B

D
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Annexe 5.6. Patient E, Atelier 3

Ateliern* % Date: 03 /0(/1 0

Salutation Spontanément 0 N Spontanément >
Antile Verbalement o /N s Verbalement ( WP )
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
Initial A Actualités' moB»:? _ .vmﬁm ¥ Final ~ Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux (0 OINJToIMNl[oTITWTlToTlWw
v Ouverture des yeux bréve (o) @.W Nlo|NJolinT o] (N
Ouverture des yeux prolongée 0 O] NJT]| NJ(o)] N %k N
Regard bref 0 O NJTO| NTW] NTo/['N
Regard maintenu 0 o [N NI NTolin
Regard orienté ) O NIJO| NJO] N] o]
t Poursuite o T NT o TN o Tl o TN
Réponse motrice autre | Immobilité 0 ol ol ™I o (N o N
M Contraction musculaire (0) Q| NJO I NT@] N W] N
Mouvement des membres 0 Q| NJo]| N Ww N |o)] N
" Mouvement du tronc @ )] N fio | N | N o] N
; Mouvement oro-facial 0) @] Nl N]JO I N]O] '~
Réponse somatique Baillement [} oflNWlo | mMITolW] ollNn
< Soupir 0 ol o Nl ol ot
Respiration profonde (o] o |NITo|INNT o]N)] o IN)
Décontraction 0 ol NJ oIl ol W] o N
Tremblement 0 o Nl o (Nl o (N o N)
Communication Vocalisation 0 ol o |NJo M| ol
C Expression faciale : Froncement sourcils 0 Q)] N1 | NJ1WW] N o | (N
Expression faciale : Sourire 0 olNJ o (NN ol(N] o (N
Expression faciale : Rire 0 olNT oIl IN] ol o | (N
Expression faciale : Larme olINJToliNNJ oI} ol INJT ol dw
% : T Gri 1§ ) ! ) \ {
Expression faciale : Grimace 0| N]io N o] NnTloJ[ N 0 | (N/
Autre §
(o] N (o] N (o] N (o] N (0] N
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Annexe 5.6. Patient E, Atelier 4

L= |

v
Atelier n° b Date: 04 /52 /8.0
Salutation Spontanément O (N Spontanément o (
Antvée Verbalement [o} N Départ Verbalement (o] \w_.
SIGNES CLINIQUES i PRESENCE
Initial & Actualités | Roman®’ .un”“wh A W.wo Final 2 Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux OWINToIMNIolNT o (INT o TTN)
V Ouverture des yeux bréve OINT oMo TWNT o (N] o [(N) d acl 9o oe polle Gitko®
- o ¢ negoud. 9% P
Ouverture des yeux prolongée o lNJTMI NTO | N @I NJo]| N |
Regard bref o | N % NIQ@QI NT ol IO N I T o A vowtem Y aowindl
Regard maintenu ol NIl N[ N N T o |7N ey R
6 'Regard orienté oflWlw]| N N Ol N o |(N
Poursuite ol W]l o lINT o lINT o INT o (N)
Réponse motrice autre | Immobilité olN]loliNl ol m™mlIolm| o (N)
" Contraction musculaire % N oY N MDW N ﬁ N o] N
Mouvement des membres O) NJO]| N 0 N 0 N a%\« N
A Mouvement du tronc O NTioy[ n %V N T[N O)| N
Mouvement oro-facial @I NT o IWNTT"'NT o ] o (N
Réponse somatique Baillement oliNT o] o o lm] ollm
¢ Soupir oflNl om0 o |(NY] o | (Ny
Respiration profonde olINTo MmNl o Mlo il ol (D
0 Décontraction ol oMl oI o TWT o (N)
Tremblement ol o N oW o TN o (N}
Communication Vocalisation 0 | ( olMlIolWlolINT o [N
(. Expression faciale : Froncement sourcils A@ N o |(N oliN) o (N) 6 N
Expression faciale : Sourire 0 (0] ﬁzu o] N o] nzw 0 N
9 Expression faciale : Rire 0 o | N)l o [N ol W[ o | (N
Expression faciale : Larme o |IN o (N ] o [N o | )] o | W
Expression faciale : Grimace 0 | (N) N ﬂou N g/ N 0 | (N
Autre N
(o] N o N (e} N (o] N (o] N
| (e ?omu 1 P\*&
33 deso
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Annexe 5.6. Patient E, Atelier 5

™

Ateliern° 5 Date : /1 \%\8

Salutation

Spontanément

Alrfide Verbalement

(N Spontanément
Verbalement

SIGNES CLINIQUES

PRESENCE

Initial Actualités

Libre

Roman Final

Observations

Réponse visuelle
(‘

Fermeture des yeux

o

Ouverture des yeux bréve

il

Ouverture des yeux prolongée

I

Regard bref

~
(o}

Regard maintenu

Poursuite

N

Rdient ke en hambne,
o Ot 4 oxygme,

Réponse motrice autre
‘_\.

Immobilité

Contraction musculaire

Mouvement des membres

2iziz|iziziziziziziz

"

Mouvement du tronc

£

Mouvement oro-facial

B

Réponse somatique
3

Baillement

Soupir

Respiration profonde

ZZZZZZZZZZZZZZZ

Décontraction

Tremblement

Communication

Vocalisation

~

Expression faciale : Froncement sourcils

Expression faciale : Sourire

BQOOOOOOOOOOOOOOOOOO
¢

Expression faciale : Rire

b
N

Expression faciale : Larme

gt

Expression faciale : Grimace

zZiziziziziz(ziz

ZZZZZZEZZZZZZZZZZZZZZZZ
OOOOOOOOOE\OOOOOOOOOOOOO
OOOOOOOOOOOOQOOOOOO

ZZZZZZZZZZZZZZZZZZZZZZZ

Z2iziziziziz|ziziziziz

(o} {o}]e]

Autre

\\OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO

S
o OOOOOOOOOOOOOOB‘Q.OOOOOOO
2 ZZZZZZZZZZZZZZZZZE»{ZZZZ

Z
o]
2
o]
2
o
-4
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Annexe 5.6. Patient E, Atelier 6

V

lﬁv
Ateliern° 0 Date: }5 /o1 \b«o
Salutation Spontanément (o] N Spontanément (o} N
Amivée Verbalement o N Départ Verbalement o (N
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
Initial 2 >2cm_=mmr xo.smmf : ( ~Mn“5uk Final ¥ Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux o | n) % Nl@I NToTN] o JIN)
J Ouverture des yeux bréve olNI ]I NTO T NT o™ o TN
Ouverture des yeux prolongée <O) N )| N (0) N @ N 6 )] N , /
( ( (N) aatadn quuﬁ WLOUs
Regard bref o W TR NTO I NTO T N o T Inkalndatl de oL
'Regard maintenu olNIOI NJO] NT ol oy IR . I
Regard orienté olNMITQI N]JOTIT NTOT N T o TN e ,w o-d. momn s ) ‘
s Poursuite olW]lo Wl o INT o TW™WT a TN detan o 0iln
Réponse motrice autre | Immobilité OolNJo NI olMN] on @1 N | f |
Contraction musculaire I NJO]I NTO| NTO T N 0 |(N) ﬁ ans, d Ve «: @
Mouvement des membres OLWNTOOI NI NTW]I NT o TN @ i
Mouvement du tronc olWlwowl N T o I NI NT o N
s Mouvement oro-facial ol Nl NTo Wl oTHN
Réponse somatique Baillement olMNlo NI olNJ ol o [(n
< Soupir ol olNTolmN] o Nl o TN
Respiration profonde olNTolMNIo M| ol WNT ol M
Décontraction oWl olWlTolNTo Wl o TN
A Tremblement O N oW o [tnT o TINT o TN
Communication Vocalisation ol NlolNTo W] N o N
( Expression faciale : Froncement sourcils WINJOI N[ oWl oTWNT o (N)
Expression faciale : Sourire o | N o | (N ol] o N o | (N
Expression faciale : Rire oliNl oWl o NT o )] o | (N)
% Expression faciale : Larme 0 Oy (o] i o W] ol o | (N)
Expression faciale : Grimace o lWlo [ N1l Nl WT o TN
Autre
(o] N o] N (o] N o N o] N
vgond Voo ble
Y Ai Rogoad vouable,

ovienkatio
X e .¢>.r
MAOAMNAAIA 20T

..,_ 0 s mggwm

fir 1 Al A \
m,: QL ,DA.«w A o:‘,_:/

v
1(?(» lm Mv ,.r 4 min

i A 1
dufrode + de 1min
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Annexe 5.6. Patient F, Atelier 1

Ateliern° 4 Date: s?*\oH\b\D

Salutation Spontanément o N Spontanément o N
E Verbalement 0 N Déport Verbalement O 'N
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
97/ / H [} q 4
Initial 1 >2=m=$% : mo_.smz3 >:5m - Final a Observations
. 3 (Confte_
Réponse visuelle Fermeture des yeux oMol Mlolm] olNT o N)
J Ouverture des yeux bréve 0 | @ ol WlTo Nl o]l o N V L ( | L_W
Ouverture des yeux prolongée O] Nl NJo] Nnl(oo] N (o | N Paoowass o U mvc NOLOow
o f | | ; "
Regard bref ol N] ol N ,x 9. Nl O 0/ |.N Ggared posunt vt adentous
Regard maintenu o lNJTo| NJ(o]| N 1Tlo) 0| N \ | . i \\
I Regard orienté olN]l] N ]| N ]lo 0)| N ((veerng Lows 02 lo %%9\ C
Poursuite oM@ Njo | N] o o| N == , I
Réponse motrice autre | Immobilité O | NJolinl o nT o ‘0 | N s et i
Contraction musculaire olNJ oMl ol|(N] o 0 N Ral, Azaos a_v 0 '
Mouvement des membres o |INTTo N 1| N | ol (o) | N A e e i
n Mouvement du tronc o |(N] O o |IN] o )] o | IN) / Qo cLRALL Oy Lo ho 1©
Mouvement oro-facial o |(N] o Oy | N J [ N | o&dAN] L. % PRI ).
Réponse somatique Baillement o |(N] o o lNlolin]l ol N L e v s
Soupir oln] oo | NJTo|nN| o N 00 00 a3 A5 -
Respiration profonde o |/N] O O lNNJ o |/ n] o] 'N i
qQ Décontraction 0 )| o ol N olNn] o] N
Tremblement 0 N] O o | NJio)| N 0 N
Communication Vocalisation ol NJoy nJol NJT ol N olN N i 4 o
Expression faciale : Froncement sourcils olNIl o]l N O | INJ] O ][N o) N ) el ,
Expression faciale : Sourire olNTolWlo|WN)]o]|[WN]O]| N 7
a Expression faciale : Rire (o] N) 0 () K 0u N 0 N 0 N
g Expression faciale : Larme 0 N o]lf o] (N )] O N 0 N
Expression faciale : Grimace 0o Nl o |[nNf o] o N [¢] N
Autre ~ k)% .6 ; Eenttobioys #
() 1
o |(N](©O| ~n|lo)] NnJlof Nfio]|N
l
M {od i *\%3% " N N % ® Pt Lo aomom
; . @ ® , o, Bonhie 2'4s (2%
A \nx. 56 A TR - pruyomld el £
MONM _p@@ﬁ e ud J A%
: £ i) L/ ok
Quan B \

]
Plagivan nafovi wrerp
i’
Rue o ALSo
\ AR2

(oM - pdincese 14 .
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Annexe 5.6. Patient F, Atelier 2

™

Ateliern* | Date: 2/ /o] (40

Salutation

Spontanément

Ares Verbalement

Départ

Spontanément
Verbalement

z =z

SIGNES CLINIQUES

PRESENCE

Initial "

2 {
Actualités

Libre %'
Haborue wg

Final A

Réponse visuelle

Ay

v

Fermeture des yeux

Ouverture des yeux bréve

N

z

Ouverture des yeux prolongée

0:i0:0

Regard bref

=

e

ziziz

b

Regard orienté

djoioloioio

Poursuite

olojoioioioio

T

Réponse motrice autre
W

v

Immobilité

z|ziz
?‘-

Contraction musculaire

Mouvement des membres

zjz

Mouvement du tronc

ziziziz|ziziziziziziz)

ziziziz|ziziziziz{z]z

~

Mouvement oro-facial

Réponse somatique

A

Baillement

O|0{0i0i0i0|0i0i0i0i0i0io

o|oioioioiojoioio

2fz

Soupir

=
2

Respiration profonde

7

iziziz|z

Décontraction

ZiZziziZz|Zziziziziz|2iziziziziziz

s

ziziziz|=z

zizjz!

Tremblement

2

|

Communication

Vocalisation

Expression faciale : Froncement sourcils

5

Expression faciale : Sourire

Expression faciale : Rire

N

Expression faciale : Larme

zizizizlz|z

ziziziziz|ziz

Expression faciale : Grimace

0i0i0i0i0i0|0i0i0io

2:Z2i2iziziz

©0i00ioofoio00i0oi0ioieiofoioioio

ZZZZZZZZZZZZZZZZZZZZE'Z{

000000000

oioioioi@joloioioioioloioioioio

Oiojojoioio|oioioioiooioioioiofo

zizlziziziz(=

.

Autre

Q

2

o

2

(e]

o}
z

{1y + A
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Annexe 5.6. Patient F, Atelier 3

Ateliern® 3 pate:2% /01/10

109

Salutation Spontanément 0 N ; Spontanément o N/
AtV Verbalement 0 N Al Départ Verbalement O/ N~
SIGNES CLINIQUES ! PRESENCE
Initial 2! >Q..=m_=mw_ xoBmsi‘ w%mw?.“é Final L Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux olMl o N NI T NTolln
v Ouverture des yeux bréve O 1N o N N o IINT o TN
*| Quverture des yeux prolongée O | N TN N]J O] NJO| N (m,m_ oL “,. AL AU
Regard bref o [INJT ] N NJO ]I NT o|TN bouek: Bo Do R
g 3 7 MU AR LonL -
_Regard maintenu © ] NT o TS N]J O]l N[O N { 2
j _Regard orienté ) N @ N N J(0O N 1(0) N 0 R U3 o ,MQ PO k®
Poursuite Ol NJo | N o TNT5T N (0)| N ik { { v
Réponse motrice autre | Immobilité 0 | CHZONEID A ICINE B (N) ambun de Qun « el g 5
M Contraction musculaire OJWIl ol NI olTWNT o T o (N) E )’ T e
Mouvement des membres Ol NTOT'NToST N (0] N T T N MWL QL2 LUK, QWC d
5 Mouvement du tronc O 1IN ol INNT o 17 N ol o TN IommoBaly |
Mouvement oro-facial OlN] oI INT O TN T ® Ay o N
Réponse somatique Béillement OlLMNMlo|lmMNM] o ML o]l N o
< Soupir OLNJolNT oM I o TNT o
Respiration profonde olINT om0 M o T/INT o
A Décontraction OLINLO I NI NI N T o
Tremblement Ol NJ o |INT TGN o |N] o
Communication Vocalisation oWl o [Nl o N o[ nN])
C Expression faciale : Froncement sourcils 0o Nl ol in] o ¥ NT o N 0
Expression faciale : Sourire 0 N/ O |I/N)] o (IN] o N 0
Expression faciale : Rire Ol o lW]l ol o T n (0)
9 Expression faciale : Larme o} /1 o Wl oI/ o N | o
Expression faciale : Grimace [¢] N/ () NJ] o ?V (o] N 0 !
Autre - e cka W
Ol NJo|NJoOo|N]o]|N]/ @ N
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Annexe 5.6. Patient F, Atelier 4

Ateliern° 4 Date: 04 /p3 /2.0

Salutation

Spontanément

Arrivée Verbalement

Spontanément

Départ Verbalement

O o
./
P-4

SIGNES CLINIQUES

PRESENCE

]
>Qcm=~mm

—
o
=

3
o

»
g

Roman

m:m.E

Observations

Réponse visuelle

Fermeture des yeux

9,

Ouverture des yeux bréve

%

(@]
&=

Ouverture des yeux prolongée

(o)

Regard bref

5{5lo o

ziziziz)

Regard maintenu

{o]
Pt

-

Regard orienté

o

=

Poursuite

—

Réponse motrice autre

2

Immobilité

=

.

Contraction musculaire

oiofojojciofoioio

2

Mouvement des membres

Mouvement du tronc

Mouvement oro-facial

o)
Bzliziz|z 2 = = 223

Réponse somatique
\

2

A

Baillement

2}

Y

Soupir

_—
Z

zizlziziziziz|ziziziziziziz

Respiration profonde

Décontraction

P
ziz,

Tremblement

Communication
.

1 L

Vocalisation

b

zlziziziziz|ziziziziz|ziziziziziziz

Expression faciale : Froncement sourcils

Expression faciale : Sourire

Expression faciale : Rire

Expression faciale : Larme

zlzizizzlzlz]z)

o

Expression faciale : Grimace

0:i0:0:0iQi0|0i0i0i0i0]|0i0i0;i050

&

0:0:0:0:i0i0J0i0:i0i0i0|0:i0i0:i0i0|0i0i0ini0i0i0

2j2:Z2iZ2;Z2iZ|2iziZziZziz|Ziziziziz(ziziziziziziz

ooioioioioloiojoioio|oioioioioloioiaic
oioioioioioloioioioioloioio
ziziziziziz|zizigiziz|ziziziziz|ziziz

zizizlzizlz|z

oioioioioio|oioioioio|oioioioiojoioioioioioio

ziziziziziz

Autre

o
2

o

2

o
=
(o]
=z

o

2
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Annexe 5.6. Patient F, Atelier 5

Atelier :.m., Ou»o"\: \om /L0

Salutation Spontanément 0) N Spontanément 0O ' N)
Arinle Verbalement .O\“..” N Départ Verbalement O N
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
initial & >Qcm_=mw xoBm:? %MM.@W Final*’ Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux ofINlT oI Ml I NToITWNW] o N
V Ouverture des yeux bréve oliNlJolMmlIoliNl o] o]l(Nn
Ouverture des yeux prolongée Wl NJo] N % N o] N @] N
| Regard bref olMl@I NIT@W]I N]JTolm] oMW
| Regard maintenu O | NJo|lWlIlod] NJlo]l n Tl ]| N
: | Regard orienté ol | WN]l] N @ N J o [N
“ Poursuite ol oMl o |lWTolml ol N
Réponse motrice autre | Immobilité oMo MO N]JO]I NI ]| N L 0 bt
Contraction musculaire o |l Ml o lWN] ol INY] o lINI] o |IN) fendank le pomam U PO
Mouvement des membres ) NT@O ]| N ol Ml ol ol N Alendork pnestang w,tc e
9 Mouvement du tronc olNlolNlol MWl olm] oliN R IR
Mouvement oro-facial oMo lM]lo Nl o] o N i e
Réponse somatique Baillement ol oMMl oW o]l ol 2 Qo am o ROMMam
< Soupir OlNTOO]I NI oliN] ol Nyl o [N} i o “ e
Respiration profonde o lWl o|iN] o N oln] o] iNn) wpnda bre R ovAY w
- Décontraction olNl olin]lo N 1o (N ] o | (N Ut vk Hophov 1E qnasenie Oao
¥ Tremblement o lWlolmw] ol! o |lW ] o] - : ;
Communication Vocalisation ol Ml ollw]l o o [l oMy 3 Aalll
; Expression faciale : Froncement sourcils o | M) ol Nyl O o |lNwl o |/ bl e a2 S b B k]
Expression faciale : Sourire ol oliw] o 9] N [¢] Wz,v : : Ry
Expression faciale : Rire o | (N o |in; | (O (9| N o | 7%
Ly Expression faciale : Larme ol ] o] o o | IN] o | /Ny
Expression faciale : Grimace ol o] o o |(Nn] o | /N,y
Autre jik
(0] N (o] N o] N o N (o] N
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Annexe 5.6. Patient F, Atelier 6

N

Atelier n° b Date : 15/02 \No

S+

Salutation Spontanément ilen N Spontanément o} N
i Verbalement o, N Bgronc Verbalement (o) N
Ay .
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
Initial & >2:m=nm% xoSmu:_ ;EUR ! an_ﬁ‘ Observations
Chamaon
Réponse visuelle Fermeture des yeux oflNToIWNITOINTOIIN| oN
Vi Ouverture des yeux bréve olWlolNT o[ (NT o [INT o
Ouverture des yeux prolongée ?& N mOU N m 0) N @ N ( N ’
| Regard bref o lWlolMmIGT NT ol N %W N Dﬁ?z.s/?w vaa (e - ?
| Regard maintenu 0 O NTO] N Aﬂx Nl o]|(N ok o 0
‘Regard orienté OINTO I NTRIT NI NT o ¢ angaune dle | ot llss
e Poursuite o o TNTOTNT o T o TM™]  Shndemb s00same.
Réponse motrice autre | Immobilité OINIJOINTOI NTOIN] o N , [ s v 7
Contraction musculaire olNlolW]lol W] o (Nf o | (N Feruckas \,wh,.g_ a _9 ?
Mouvement des membres o] o Ep o N ] o [(N)]l0) N Oen ‘.@mm&ib ACY b Romony /Choro I
" Mouvement du tronc olMl ol T ol W] ol ™1 o N ¢
Mouvement oro-facial o |(Nf oWl o Vi o [N o [N
Réponse somatique Baillement olMIolNTIolMNMIol] o n
4 Soupir oflN]Jo NI olMNMI oW oM
Respiration profonde ollNIolWl o] ol oW
y Décontraction olNl o | WNT(o)] N o (N o | )
Tremblement olNJo T olINT o Wi oW
Communication Vocalisation oMol olmWNlolN|olN
Expression faciale : Froncement sourcils O NJTO] NT o % o] o | (N)
Expression faciale : Sourire ol o]l O ol NnJ(@] N
Expression faciale : Rire o |(N]| O )l ol ol o | N
by Expression faciale : Larme ol o](n o lin] o (Nl ol ivw
Expression faciale : Grimace o Wl o Wl oWl oW o Tin
Autre ﬂf.,.,‘_ Cuov, AR 0pvéd \ A A .&,_ ROma m
ol N|Jo|N|(O)) N OIERICIEY A
ol
el A
TG?ZC._ e 4‘,, AU .W e ev de ﬂ Ov m_ Q
A i [ L St + 7O w; L8]
1? o (8 ars LA _ A2 L awdv
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Annexe 5.7. Patient G, Atelier 1

Ateliern*{ Date: 44 /p1 /20

Salutation

Spontanément

Arivée Verbalement

Spontanément

(N
,m& Départ Verbalement

z'=zp

SIGNES CLINIQUES

PRESENCE

Initial o >Q:m_:mu xo-:m:ﬁ_

Libres
Con

Final -

Observations

Réponse visuelle
v

&

Fermeture des yeux

O | N N | o

Ouverture des yeux bréve

(N)

Ouverture des yeux prolongée

\N) ] gl
o]

(N)
(N)

-~

(N) (N)

Poursuite

chal

, T
Yo podpanC A gveldlg ~

{
|

[B1'AY

24

KIVW, C

o~

Réponse motrice autre

vl

Q.

Immobilité

>

Contraction musculaire

ojojoioioioioioio)
=

Mouvement des membres

2

N
oloioloioioio)

2

=
&

J
o

Mouvement du tronc

z

Mouvement oro-facial

(N)

Réponse somatique
%

1%

Baillement

Soupir

oioloicioioiojoioioioioio

oioloioiojoiojoioioioioio
-4

Respiration profonde

4
~;
4

./

Décontraction

Tremblement

i

2iziziziziziziziz]

Communication

Vocalisation

()

Expression faciale : Froncement sourcils

N

Expression faciale : Sourire

Expression faciale : Rire

Expression faciale : Larme

Expression faciale : Grimace

~
OOOOOOOO&

=
oioioioioiofoioipjoio|oio
oiojoioioio|oioioiolo|oio

-

Z]
oioioioioioloioio]
zizlziziziz

-

0i0j0i0i0i0|0i0i0i0i0|0i0i0i0i0|0i0i0i0i0i0f0

ziziziziziz)

o

=)
o]
2
o
iZ
o
4

\
\

\
~—

o

[ ~_, ,,.??Om { vx\
\
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Annexe 5.7. Patient G, Atelier 2

Atelier n* 3, Date : M \DN \ a0

Salutation

Spontanément

Arrivée Verbalement

Spontanément

Déport Verbalement

SIGNES CLINIQUES

PRESENCE

I
Initial L Actualité

3’ Libre &'

Hastoueta

Final L’

Observations

Réponse visuelle
V

f

9
2

Fermeture des yeux

Ouverture des yeux bréve

Ouverture des yeux prolongée

‘0joio

Regard maintenu

oio

ziziziziz

—

Regard orienté

Poursuite

ziziziziziziz

zizizizizizi=z

Réponse motrice autre

Al

3

Immobilité

Contraction musculaire

Ziz

Mouvement des membres

2)

oioioloioiojoioioio

Mouvement du tronc

2z 2l2]

Mouvement oro-facial

ziz

Réponse somatique

)

Béillement

Soupir

Respiration profonde

ziziziz)|=

Décontraction

Tremblement

Communication

{

Vocalisation

Expression faciale : Froncement sourcils

Expression faciale : Sourire

Expression faciale : Rire

Expression faciale : Larme

Expression faciale : Grimace

oioioiocioiojoioioioio|oioinioioloio

zizizizlziz|ziziziziz

Oioi0i0ioiojoio0i0i0loioioioioloioioiojoioio

ziziziziziz|=!
0:i0:0:0i0i0|0i0i0ioioloko

oioiojoioioloioioioioojoioioiofolotoicioioio

ziziziziziz|ziziziziz|ziziziziz|ziz:

Autre

(o}

zZ2

o
4
o}
2
o
z

o

2
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Annexe 5.7. Patient G, Atelier 3

Atelier n* 3 Date:18/p] /1 0

Salutation

Spontanément

Arifinfy Verbalement

SIGNES CLINIQUES

Initial

4
2

Observations

Réponse visuelle

4

Fermeture des yeux

N

(o]
oul

Ouverture des yeux bréve

(N)

8

Ouverture des yeux prolongée

(o) {o}{e]

(o]
ziziz

b

| Regard bref

(N)

O

Regard Sm.:nm::

N
N

Poursuite

e

Commt m\« qu_ 7@,;\“0(??\
MYm.rC ﬁo, fu, P(m.?»&rnﬁ Q%J%;?

0 O COVi, &

Iver s bie e po
|

Réponse motrice autre

7

Immobilité

oloioio

Contraction musculaire

P
—

Mouvement des membres

’

Mouvement du tronc

j0ioio
_—

Mouvement oro-facial

Ziziziziz|ziziziz

S

R |
oo NoEamantnk \ - 59 UK.

Ma h& ‘ wia MO AN LN

AWML AA.A. WG\ A ﬂgf

Réponse somatique

o

Béillement

Soupir

Respiration profonde

2

Décontraction

Tremblement

‘u.m:/. by e wv mcoq .i\fw, b |

Communication

Vocalisation

) T
Z(z

Expression faciale : Froncement sourcils

Expression faciale : Sourire

% ~
@iooloioioiojofoioioio{ojoioioio]

b,

:

Expression faciale : Rire

=]

Expression faciale : Larme

o

Expression faciale : Grimace

OOOOOOOOOOOOOOOQ’OOOOOOB

ziziziziz]

Oi0i0:0i0ioloioivioiold
ooo:c;}ooooooooooo,_v

o

\

\

o

2

o
o

Toux

\

&ﬁni u,rﬂ.
;.7G$C,;

Yo
gy TU

nou~ O

S

gmm‘%._ LoMem " —
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Annexe 5.7. Patient G, Atelier 4

S

Atelier n° b Date: 04 /2. /20

Salutation

Spontanément

aide Verbalement

o}
0

WZ\_

N

Départ

Spontanément
Verbalement

SIGNES CLINIQUES

PRESENCE

w.-
Initial

o

Actualités

Roman

A

Libre 20|
thp-Up

Final 4

Observations

Réponse visuelle
v

c
b 4

Fermeture des yeux

)

=

o

Ouverture des yeux bréve

Yy
&

o]

Ouverture des yeux prolongée

(N)
N

(0!

Regard bref

N]

]

Regard maintenu

(N)

ojojojoio

10/

'Regard orienté

(N)

oioioioioio

"

{0)

Poursuite

o

,\/.

Réponse motrice autre
"

J\

Immobilité

Q,OOOOS_‘pO

~§

1% &

;_zzz'\z)z,z;zn,

Contraction musculaire

Z2iZ2|2iZ2iZ2iZ2iZ2iZ2jZ

W

~

Mouvement des membres

i

Mouvement du tronc

~

N
ziziz

Mouvement oro-facial

e

o

Réponse somatique

>

g,

Baillement

oloiojoioioloio]

z|ziziziziz|ziziziziziziz

Soupir

—t

:lzizlz

Respiration profonde

Décontraction

]

Tremblement

ziziz ziz|ziziziziz|ziziziziz{z

Communication

{

Vocalisation

Expression faciale :

Froncement sourcils

zizlziz

Expression faciale

: Sourire

+

Expression faciale :

Rire

Expression faciale :

Larme

=iz 2 /z]z ]2z =

Expression faciale :

Grimace

oioicioioio|oioiciolo|oioioioio]

oioioioioiofoioioiojoloioioioiofojoioioioioio

ziziziziziz|ziziziziz|ziz

\. I}

oioioioioioloioioio

z
ek

O:0i0i0i0i0|0:0i0:i0:i0|0:0:i0:0

ziziziz{ziz]

0:i0:0i0i0:0|0:i0i0;0i0]J0j050i0:i0

ziziziz

Autre

o

o
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z

o]
2

o
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Annexe 5.7. Patient G, Atelier 5

\/
Atelier n° S Date : 1 \o.m \.Po
Salutation Spontanément (o] N) ) Spontanément o | z
Antie Verbalement 0 N’ = sl Verbalement (0} N 7/
7
SIGNES CLINIQUES PRESENCE ’
/ ' ) ) ’
Initial 1 >Q:m_#mmy Roman 1 Em\mw E:m.b\ Observations
Thedbne
Réponse visuelle Fermeture des yeux oMol olWMlolW]| o (N)
Y Ouverture des yeux bréve o [(NJf o | NI o N] o] (W o | N
Ouverture des yeux prolongée (0)| N o Nlol NJ(o)] N (o)
Regard bref oMo lNMIT@I NIl NT o
‘Regard maintenu o | (N (8) N | (0 N | (0 N [0} o 3] | Ml T T»
Regard orienté olN]JOWINTO|I NI nT o fabunt sowmant & parln
r i e | /
Poursuite o |(MJ(oy] NJol n | ol(Ni] o du mory | aelde aponcamm
Réponse motrice autre | Immobilité @I NJOINTOI N o™ o Re L
" Contraction musculaire olmM]o ™l olin] o N)| o PEAITOY
Mouvement des membres ol(Ny] o] W] o ,z ) (o)| N [¢] Low Jd;m » G m?m, N eved
Mouvement du tronc o |l o N o | IN]©] N (0 P , I ol
& Mouvement oro-facial o | (N oWl o|N] ol W) o A AL VW ) e (\Jgoact 5]
Réponse somatique Baillement 0 ) JolNlolMmlolM] ol Eouitis srisntt €F wagoking
$ Soupir ol olwWlo ] NlolWNI ol o "l
Respiration profonde ol\Wlolmwml oWl ol ol L G mqT P Ko Cov
A Décontraction olNT oI oMl olNT oy ») adnwmank
Tremblement oMl olim] oM oln] o [(N)
Communication Vocalisation olNWN]l oMl oWl o Wl olN
( Expression faciale : Froncement sourcils o | (W o |[(m 0 |(N o | (Ny] O mw:
Expression faciale : Sourire o|lNJ o fim]@] NT@] N o |(N
. Expression faciale : Rire ol oliNlT oINS oWl o (N
, Expression faciale : Larme oMl o]inl o fiNn] o fini] o |(N
Expression faciale : Grimace o |INJ o [INMT of(nm] olh)l o N}
Autre et
(o] N (o} N (o] N (o] N (o] N
u\, ) LT n.a,s,.Cv Y
13 J v
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Annexe 5.7. Patient G, Atelier 6

>3=a_.=.®u Date: )5/02/ 20

Salutation Spontanément (o} N 4 Spontanément o (N)
Arrivée Verbalement (o] N sty Départ Verbalement [¢] N
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
) /
_3.5.7HN >2cm=nm.u xosmux : c Libre & Final & Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux olNlTolln] o N o] (NI o |(N
v Ouverture des yeux bréve o l(N] oliN ol MmN o |I(N) o (N)
Ouverture des yeux prolongée O I NJTo) | NJOl NJO] NToO | N # iy .
| Regard bref 2] ﬂzv 0. LN AOU N o N @ N Qe pﬁf_u.,m pre fxmuﬁ _Q.,.«Q Ao M.
Regard maintenu olNJogl NI NJ@] N o | (N L {
| Regard orienté ol I N]JO] N]TO] NJO]| N A €Cou ALy W Coune
4 Poursuite o TNl olINT o INT o ITINT) [
Réponse motrice autre | Immobilité O I NJO@] NTwo ]l N]Jol NnTo)| ~
M Contraction musculaire olmMlolNJolinlolW] o
Mouvement des membres ol Nl o|lNIo)] N o | NI o N
" Mouvement du tronc olWlTo]lmfo|N]olnN] o N,
Mouvement oro-facial o|linNJJolWlo (N o] oW
Réponse somatique Baillement olN]Jo W]l olNTo[mN] ollwm
S Soupir olMmiolnNlO| N]TolinT ol]N
Respiration profonde o |l M| o (N o | W o|N] o | (N
Décontraction olINJo|WNlJTo N olwnlolln
A Tremblement olmMnloln]oliNTolw] o N
Communication Vocalisation olMNM]lolwlolnTolm]l oll(N
( Expression faciale : Froncement sourcils olN]Jo|WlJolTWlolMNM]olN
Expression faciale : Sourire o l(n] olinNT o [N |0 N Jlo)| N
Expression faciale : Rire o | (N o |lINJTo|lINJo|(N] o (N)
1 Expression faciale : Larme o] olin]J o] ol ollin
Expression faciale : Grimace o |[INJ oWl o lIn] ol/NT o N
Autre
(o] N o] N (o] N (o] N (o] N
% *paed -
£ Qua AL
12, rowds
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Annexe 5.8. Patient H, Atelier 1

Atelier n° A Date : AD\ O\—\ PO

Salutation , Spontanément 0O (N Spontanément (o} N
Artivée Verbalement o [N Déport Verbalement 0 N
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
Initial 1 >Q:m=$w‘ xo-:m_.“. ¥ fea S Final L Observations
Conte
Réponse visuelle Fermeture des yeux olNMloIINT@] n o | IN 0 | (N
Y Ouverture des yeux bréve OlNT o TINTOIT NT o T N ] o | (N
Ouverture des yeux prolongée (Oy| N Nl | NTo | NTo N 2
Regard bref 0 | (N) NI T NT o TWT T N M wauame w.N
Regard maintenu oY N W I NJTO ] NTOT] N - -
< Regard orienté 0 | (N) WO I NTOI NTGBY N de o L'z
Poursuite (o) N ol Nf o[ N]O T N Fil s < | |
Réponse motrice autre | Immobilité 0 | IN) ol(NTo|N]T o I n) (VO KORG8
" Contraction musculaire 0 | (N) o lN] o TTNT o TN B fot. v ™)
Mouvement des membres 0°|l N OIERIDIEN IO 0& pvoCraly odpl ,\\ -
74 Mouvement du tronc LO/ N o | [N) O | (N 0 | (N) ‘\. A —— /
Mouvement oro-facial 0 | N ) Q| NJo| N](] N OGN, Q. g AN Ay, )
Réponse somatique Baillement o |In o (o] N o|lINJT O [|N L V= 7 np ]
¢ Soupir ol N o O[NNI o NT o TTR ..“.\,.w.:«é.,.\ﬁm mcmcﬂpﬁ o QA9
Respiration profonde o | N 0 0.)JNJ o N 0 ,,z.M P T?. ol- :. i >
A Décontraction 0 N 0 O[N] o N [0} N! MMM EAC OF aga i
Tremblement 0 N'|] o ol Il o N o] N , £ e Vg
Communication Vocalisation o [NT o O lNTloh] N Tiol[ N QRN A, A 1 QAU
¢ Expression faciale : Froncement sourcils 0 N 0 O | (IN)} O | (N 0O (N \ )
Expression faciale : Sourire Ol N] O OlNNJ o |INJ o ]|IN L
Expression faciale : Rire [0} N 0 O (N O N 0 | (N 2\ u '/ 1 A~ (s
A Expression faciale : Larme o| N'] o O |JtN] o | N 0 N) s e
Expression faciale : Grimace 0 N o) O |'N] O N [¢] N/
Autre = | gnwom C
0 N o N (0] N (o] N (o] N
¥tk Bl A0 Ak ~ 281 Imin Bk, ~ A2 o
Ao ~ \w ﬁ ‘A _ 0l
¥ et 1)rog | 20 |
e b by e
| 2. {
‘ T ¥ Il \

1
(nbdemngmart )

P ] ¢

8. 00san 0200
2 bondllmaalS o €20
490 A¢
x 1240
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Annexe 5.8. Patient H, Atelier 2

Atelier n* _Date: 11 /01/2.0

Salutation

Spontanément

Artide Verbalement

0
(o}

N ] Spontanément o N
N yaca Un, Pyt Verbalement 0O (N

SIGNES CLINIQUES

PRESENCE

7
Initial & Actualités Roman

2% 43’ Libre 4/

—
welsuate | Findl

Observations

Réponse visuelle

Fermeture des yeux

N lolmn N)

Ouverture des yeux bréve

o | IN)

Ouverture des yeux prolongée

o

o) N

| Regard bref

e w Wi )
AtConoLa ce mve A ! Ivoo [ sarmbye

1 \
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Annexe 5.8. Patient H, Atelier 3

Ateliern°% Date: 38 /o1 /20

H

Salutation Spontanément 0O (N, Spontanément o (N/
, Arrinle Verbalement 0 N Départ Verbalement [0} zv
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
Initial 2 >Q:m=nmm< wwom.h“) j m.:m_o. : Observations
Réponse visuelle Fermeture des yeux ol M olNn olNT ol
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Réponse motrice autre | Immobilité N ol|lm] o olnw] o (N “Aoma” Ce APWL O AN
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Annexe 5.8. Patient H, Atelier 4

Atelier n° {y Date: 04 /9. / 20

Salutation % Spontanément (o] N Spontanément o
Arhele Verbalement (o] N Déport Verbalement 0
SIGNES CLINIQUES PRESENCE
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Regard bref ONNTOINT O I'NT o "N T 0" N _
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Réponse somatique Béillement o|[N] o N 0 N | o N o |IN
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Annexe 5.8. Patient H, Atelier 5

)

)~
aveliern® 5 Date: 48/v9 /20
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Annexe 5.8. Patient H, Atelier 6

Atelier n° m Date:)5/02/20
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Normandie Université

Intérét d’ateliers de lecture pour les comportements de
communication de patients en état de conscience minimale

Présenté et soutenu par Floriane LECONTE

Résumé

Objectif: Une personne en état de conscience minimale (ECM) présente des manifestations interactionnelles limitées. Pour
communiquer avec elle, il est nécessaire de proposer des cadres de stimulation singuliers. Les comportements de
communication peuvent-ils étre favorisés par des ateliers de lecture chez des patients ECM ?

Méthode: Les comportements de communication de huit patients ECM, répartis en deux groupes égaux, ont été observés
au cours de six ateliers hebdomadaires de lecture, comprenant chacun trois séquences. Les observations ont été recueillies
sur une grille élaborée pour cette étude.

Résultats: Les analyses qualitatives et quantitatives montrent des modifications et une augmentation des comportements
de communication chez tous les patients et pour tous les ateliers. Ces modifications, majoritairement d’ordre visuel, ont été
de discréetes a assez nombreuses selon les patients. La grille d’observations n’a pas permis de déterminer si une séquence
a été plus stimulante qu’une autre.

Conclusion: Notre étude suggere que les ateliers de lecture peuvent étre bénéfiques pour les comportements de
communication des patients ECM. Ces ateliers ont offert des moments d’écoute collective et de partage. La stimulation
proposée est bienfaisante et gagnerait a étre reproduite dans de prochaines études.

Mots clés : Etat de conscience minimale ; lecture ; communication ; stimulation

Interest of reading workshops for communication behaviors of patients in minimally conscious state
Summary
Objective: A person in a minimally conscious state (MCS) shows limited interactional manifestations. To communicate with

her, it is necessary to offer singular stimulation frameworks. Can communication behaviors be promoted through reading
workshops for patients MCS ?

Method: The communication behaviors of eight patients MCS, divided into two equal groups, were observed during six
weekly reading workshops, each including three sequences. Observations data were collected on a grid developed for this
study.

Results: Qualitative and quantitative analyzes show changing and increasing communication behaviors for every patient and
for all workshops. These changes, mostly visual, ranged from inconspicuous to fairly numerous depending on the patient.
The observation grid did not make it possible to determine if one sequence was more stimulating than another.

Conclusion: Our study suggests that reading workshops can be beneficial for the communication behaviors of MCS patients.
These workshops offered moments of collective listening and sharing. The proposed stimulation is beneficial and would
benefit from being reproduced in future studies

Key words: Minimally conscious state ; reading ; communication ; stimulation

Mémoire codirigé par le Professeur Eric Vérin & le Docteur Stéphane Brochard, laboratoire GRHV EA 3830
Université de Rouen
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