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Introduction 

Le coma apparaît suite à une lésion ou à une souffrance cérébrale. La personne dans 

le coma n’est pas éveillée et n’a pas conscience d’elle-même ni de son environnement. 

Le coma est à la fois l’absence et la présence du blessé, dissociation douloureuse pour 

les proches et source de débats éthiques.  

 

Mais le coma n’est pas la mort : grâce à la recherche scientifique et aux progrès 

médicaux, de plus en plus de personnes y survivent. A l’ouverture des yeux, les patients 

entrent en phase d’éveil. S’en suit alors une évolution variable. Certains recouvreront la 

conscience, d’autres conserveront des troubles de la conscience transitoires ou 

chroniques. Aujourd’hui, parmi les états de conscience altérée on distingue l’état végétatif 

et l’état de conscience minimale. 

L’état végétatif est un état d’éveil sans réponse : le patient est vigilant mais ne semble 

pas avoir repris d’activité cognitive consciente, il est privé de la vie de relation. Au 

contraire, le patient en état de conscience minimale retrouve, de façon fluctuante et 

diminuée, la conscience de lui-même et de son environnement.  

Le diagnostic différentiel de ces deux états est un véritable défi. La définition même de 

ces états pose question : en effet, comme Cohadon le souligne « on ne peut pas 

réellement évaluer la conscience, on peut repérer sa présence, mais non son absence » 

(Pellas, Kiefer, Weiss, & Pélissier, 2007, p. 3). 

 

Les soignants qui travaillent auprès de ces patients en état de conscience altérée sont 

quotidiennement à la recherche de signes d’un rétablissement de la conscience. Des 

échelles standardisées ont été créées pour l’objectiver. Parmi ces outils, la Coma 

Recovery Scale – Revised (CRS-R) (Giacino, Kalmar, & Whyte, 2004) est reconnue et 

recommandée pour distinguer les patients en état végétatif des patients en état de 

conscience minimale. 

De plus, l’ensemble de l’équipe médicale entreprend, en partenariat avec la famille, 

une prise en charge globale afin de stimuler la récupération de la conscience. Les 

traitements médicamenteux, la stimulation magnétique transcorticale, la sollicitation 

sensorielle sont utilisés à cette fin (Giacino, Fins, Laureys, & Schiff, 2014).  

L’orthophoniste, en collaboration avec les autres professionnels de santé, travaille sur 

la mise en place de repères situationnels et sur la reconstruction du système relationnel : 

il réalise une observation fine et minutieuse des signes de conscience ou d’interactions, il 
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sollicite le patient grâce aux objets signifiants pour lui (photos, chansons, parfums), il 

propose des moyens de communications et incite le patient à interagir au moyen des 

sollicitations sensorielles évoquées ci-dessus.  

Ces objectifs sont mis à rude épreuve car l’apparence d’incommunicabilité dans 

laquelle est le patient est troublante pour les proches et les professionnels.  

 

Parmi les remédiations proposées, la stimulation sensorielle est un outil quotidien pour 

le personnel soignant. Il aide à l’évaluation des capacités cérébrales résiduelles et 

pourrait participer à la récupération. La nature même des stimulations à utiliser est un 

élément déterminant dans la prise en charge. En effet, il a été montré récemment, que la 

musique préférée avait un effet bénéfique sur le comportement des patients en état de 

conscience minimale en comparaison de stimulations auditives neutres (Verger et al., 

2014), effet également objectivable avec l’électroencéphalographie (Castro et al., 2015).  

Cependant, dans les deux études précédentes, il est difficile de comprendre ce qui 

précisément dans la musique préférée entraîne un effet positif : sont-ce les propriétés de 

préférence (du fait de leurs caractéristiques autobiographiques et émotionnelles) qui 

améliorent la cognition ou existe-t-il un effet général de la musique (dû aux propriétés 

acoustiques) ?  

Nous souhaitons d’abord confirmer, avec une méthodologie accessible au personnel 

de soin (telles que les échelles d’évaluation comportementale), que la musique préférée 

améliore la réactivité comportementale des patients en éveil de coma. Aussi, nous 

voulons mieux comprendre ce qui dans la musique préférée stimule le patient. Nous 

étudierons s’il est possible d’obtenir de tels effets avec une stimulation préférée d'une 

autre modalité sensorielle, comme une odeur. 

 

Pour répondre à ces objectifs, nous avons évalué les performances comportementales 

sur quatre items de la CRS-R (score, temps de réaction et de maintien, évaluation 

qualitative) dans quatre conditions sensorielles différentes, qui variaient par leur nature 

autobiographique (stimulations préférées ou neutres) et/ou par la modalité sensorielle 

(audition ou olfaction). Les patients ont été évalués une fois par semaine durant 4 

semaines. 

 

Dans un premier temps nous définirons la conscience, nous présenterons les troubles 

de la conscience tels qu’ils sont considérés aujourd’hui et les méthodes qui permettent 

leur évaluation. Nous aborderons aussi les modalités de prise en charge des patients en 

état de conscience altérée et notamment les effets des sollicitations sensorielles. Les 

études portant sur la stimulation musicale et la stimulation préférée seront plus 
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particulièrement analysées. Nous décrirons ensuite notre étude expérimentale en suivant 

le plan habituel des études scientifiques (matériel et méthode, résultats, discussion).   
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Partie théorique 
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1. La conscience : terminologie 

Le phénomène de conscience est l’un des états mentaux les plus difficiles à 

appréhender et à définir. A l’heure actuelle, il n’existe pas de consensus à travers les 

disciplines pour le définir. Dans le cadre de ce mémoire de recherche, nous nous 

positionnerons depuis l’approche des neurosciences qui considère la conscience d’après 

deux facettes : d’une part, ses fluctuations, souvent physiologiques (c’est le degré d’éveil 

qui repose sur le niveau de vigilance et l’attention), d’autre part, ses contenus (l’ensemble 

des représentations). Nous parlerons donc respectivement de niveau de conscience et de 

contenu de conscience (pour une revue voir Perrin, 2011). 

1.1. Niveau de conscience : la vigilance et l’attention  

1.1.1. Vigilance 

La vigilance correspond au niveau d’éveil. C’est une donnée physiologique. Elle fluctue 

chez les sujets sains : on identifie l’éveil, le sommeil lent et le sommeil paradoxal. La 

vigilance peut être réduite de façon volontaire comme dans le cas de l’anesthésie.  

Les structures cérébrales en charge de la vigilance sont complexes mais bien 

connues : elles sont principalement sous-corticales. On retient deux régions principales : 

le tronc cérébral et l’hypothalamus. Au niveau du tronc cérébral, le noyau de Meynert, le 

locus coerulus, les noyaux raphé et la Formation Réticulée Activatrice Ascendante 

(FRAA) jouent un rôle important. La FRAA intervient d’abord au niveau du thalamus puis 

se divise en deux voies ascendantes qui se poursuivent jusqu’au cortex : cette structure 

régule l’inhibition exercée par le thalamus sur l’envoi d’informations au cortex (pour un 

approfondissement voir Lechevalier, Eustache, & Viader, 1998).  

1.1.2. Attention 

L’attention est une fonction cognitive complexe, non unitaire, impliquée dans 

l’amplification, le filtrage ou la sélection des informations parvenant au cerveau (pour un 

approfondissement voir Lechevalier et al., 1998). On différencie (i) l’attention vigilance qui 

régule le niveau d’activité cérébrale de façon globale (niveau d’éveil), étroitement liée à 

l’attention soutenue qui correspond à la capacité d’un individu à maintenir son attention 

sur une période de temps prolongée et à l’alerte qui est l’état physique et mental de 

préparation à la réponse ; (ii) l’attention sélective qui permet le traitement d’un stimulus 

cible par rapport aux autres stimuli proches et (iii) l’attention divisée qui permet la 

réalisation de deux tâches, ou le traitement partagé de deux sources attentionnelles, 

simultanément. On distingue aussi l’attention endogène qui est l’attention portée 
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volontairement sur un stimulus et l’attention exogène qui est déclenchée par le stimulus 

de façon automatique.  

Les travaux de Corbetta (1998) ont permis de décrire les réseaux cérébraux associés à 

l’attention sélective endogène et exogène. Cette première serait gérée par un système 

dorsal (comprenant le cortex intra-pariétal et le cortex frontal supérieur) et l’attention 

sélective exogène serait contrôlée par un système ventral (impliquant la jonction temporo-

pariétale et le gyrus frontal inférieur).  

1.2. Contenu de conscience : les représentations 

Le contenu de la conscience est constitué de représentations plus ou moins complexes 

de nous-même et du monde, sous forme d’images mentales, de récits langagiers. 

Toutefois, la majorité des représentations sont de nature inconsciente, c’est-à-dire 

qu’elles ne sont pas associées à une prise de conscience (par exemple de nombreuses 

informations sensorielles sont traitées de façon inconsciente ou subliminale). Les 

représentations qui sont conscientes sont actualisées en pensées accessibles. Parmi les 

différents aspects du contenu conscient, on distingue les pensées d’ordre perceptif 

(informations objectives perçues et informations subjectives ressenties), d’ordre mnésique 

(représentations de soi conférant une identité) et d’ordre intentionnel ou réflexif 

(introspection de soi, conscience du contenu de sa conscience et de celui des autres). 

Nous nous intéresserons ici aux deux premiers aspects car ils sont plus facilement 

accessibles et ce sont les plus étudiés chez les patients en état de conscience altérée. 

1.2.1. Conscience de l’environnement 

La conscience de l’environnement correspond à la prise de conscience de certains 

aspects de notre environnement. Elle découle de la sensation (transduction et transfert de 

l’information au niveau cortical), de l’analyse perceptive et de l’activation des traces 

mnésiques (représentations) associées à cette perception. Les représentations 

résultantes peuvent alors faire l’objet d’une prise de conscience.  

Contrairement à l’idée longtemps soutenue, selon laquelle seul le cortex préfrontal 

serait à l’origine de cette conscience de l’environnement, il est plus largement admis de 

nos jours qu’elle résulterait d’une connectivité fronto-pariétale en lien avec l’activation des 

structures perceptives (Dehaene, Changeux, Naccache, Sackur, & Sergent, 2006; 

Dehaene & Naccache, 2001). Cette hypothèse est directement inspirée du modèle de 

l’espace de travail global (Baars, 1988) qui postule que les informations issues des 

traitements spécialisés (perception, attention, mémorisation …) deviennent conscientes 

quand elles entrent en résonnance au sein d’un espace de travail global. Ainsi, selon 

Dehaene et al. (2006) ce sont les neurones pyramidaux (dotés d’axones capables de 
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relier des zones corticales éloignées) du cortex préfrontal, pariéto-temporal et cingulaire 

qui constitueraient l’espace de travail global. Vanhaudenhuyse et al. (2010) ont 

récemment confirmé cette dynamique fronto-pariétale de la conscience de 

l’environnement.  

1.2.2. Conscience de soi 

La conscience de soi est la mise en pensées conscientes du « self ». Au sens large, le 

self (en français « soi ») est constitué de représentations autobiographiques (ce que nous 

savons de nous dans notre propre vie). Damasio (1999) postule que le self s’actualise 

dans trois dimensions : d’abord, au niveau du proto-soi (représentations non conscientes 

des perceptions primaires et de l’état émotionnel du corps), puis au niveau du soi-central 

(représentations conscientes mais éphémères de ces événements corporels), enfin au 

niveau du soi-autobiographique (représentations conscientes du présent, du passé, de 

l’avenir issues de la mémoire autobiographique). Northoff & Bermpohl (2004) ne 

conçoivent pas le self comme une entité mais comme le mécanisme, le processus de 

faire référence à soi, reposant sur la mémoire autobiographique. Nous considérons ici que 

le self est ce qui constitue l’identité dans le temps (le soi-autobiographique de Damasio) 

et la conscience de soi comme l’activation de cette identité (la conscience étendue de 

Damasio).  

Les corrélations neuro-anatomiques du self reposeraient donc en partie sur le réseau 

en charge de la mémoire autobiographique. Selon les études en neuro-imagerie (Cabeza 

& St Jacques, 2007) le cortex préfrontal latéral gauche serait largement impliqué dans la 

récupération de souvenirs, en interaction avec le cortex préfrontal médian qui assurerait 

les traitements « self-relevant » (qui ont rapport au self). Ceci est en accord avec les 

études qui ont montré que les régions dorsales du cortex préfrontal médian étaient 

activées lors du traitement des aspects autobiographiques des stimuli musicaux (Janata, 

2009) ou de la familiarité des odeurs et des musiques (Plailly, Tillmann, & Royet, 2007). 

L’amygdale, la région occipitale et les régions du précuneus et du cuneus joueraient 

quant à elles un rôle important dans le renforcement du souvenir par les émotions : 

Cabeza & St Jacques (2007) concluent que la mémorisation d’événements spécifiques 

intègre deux dimensions importantes pour le rappel que sont l’émotion et l’imagerie 

mentale. Enfin, le contrôle des souvenirs autobiographiques (en anglais « feeling of 

rightness ») serait localisé au niveau de cortex préfrontal ventromédian. 
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2. Les troubles de la conscience : terminologie et évaluations 

Le niveau de conscience (vigilance) et/ou le contenu de conscience (conscience de soi 

et de l’environnement) sont altérés dans les états dits de conscience altérée, c’est-à-dire 

dans le coma et les états qui le succèdent (état végétatif, état de conscience minimale) 

(Plum & Posner, 1982).  

2.1. Classification des états de conscience altérée 

Le passage du coma à l’éveil peut être considéré selon différentes approches (pour 

une revue voir Tasseau, Rome, Cuny, & Emery, 2002). Soit on conçoit la récupération 

comme un continuum d’états cliniques que les patients atteignent de façon singulière et 

imprévisible (en termes de durée, de vitesse de progression, d’arrêt de progression), soit 

on considère que les patients présentent un des différents syndromes répertoriés (que 

l’on peut distinguer en évaluant le niveau de conscience et le contenu de conscience). 

Cette dernière approche est largement adoptée par les professionnels de l’éveil de coma 

et c’est celle que nous retiendrons. Quoi qu’il en soit, il est admis que la récupération 

dépend de différents facteurs (étiologie, localisation des lésions, sévérité des lésions…).  

2.1.1. Coma 

Le coma est un état de non réponse (Plum & Posner, 1982) : l’individu n’est pas 

vigilant (il a les yeux clos et ne peut être réveillé) et il n’est pas conscient (il ne répond pas 

aux stimulations externes). Le coma dure généralement quelques jours à quelques 

semaines. Il peut être dû à un traumatisme crânien, à un accident vasculaire cérébral, à 

une anoxie cérébrale, ou à des lésions cérébrales diffuses (pour une revue voir 

Vanhaudenhuyse et al. (2007). 

 

Dans le coma, la FRAA est inactive : elle ne transmet pas au cortex les informations 

qui maintiennent la vigilance. Ainsi, même si certains réflexes sont toujours présents, la 

personne dans le coma ne présente aucune sensibilité et réactivité à l’environnement, 

même au cours de stimulations. Les cycles veille-sommeil, définis par l’ouverture 

spontanée des yeux, sont abolis (pour une revue voir Laureys, Faymonville, & Maquet, 

2002). 

 

On définit deux étapes principales qui conduisent du coma à l’éveil : la première 

correspond à la récupération de la vigilance manifestée par l’ouverture des yeux (niveau 

de conscience), la seconde est la reprise d’une activité consciente (contenu de 

conscience). On distingue ainsi différents stades d’éveil graduels avant le recouvrement 

du niveau de vigilance et de conscience normal (pour une revue voir Mazaux, 2002; 
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Pellas et al., 2007). Ces phases peuvent être transitoires ou chroniques : on parle d’état 

végétatif et d’état de conscience minimale. 

2.1.2. Etat végétatif 

L’état végétatif (EV) a été défini par Jennett & Plum (1972). Il correspond à un état 

d’éveil (rétablissement de la vigilance) sans conscience. Le patient ne présente pas de 

conscience de soi et de l’environnement, de réponse comportementale volontaire 

reproductible à une stimulation (visuelle, auditive, tactile, douloureuse) et de signe de 

compréhension ou d’expression langagière (critères diagnostiques de la « Multi-Society 

Task Force on PVS » 1994). 

L’origine du terme est en lien avec la récupération des fonctions végétatives 

(autonomie sur le plan cardio-vasculaire, de la respiration, de la digestion, de la 

thermorégulation, des cycles veille-sommeil, et conservation variable des nerfs crâniens 

et des réflexes spinaux). Laureys et al. (2010) rapportent que récemment The European 

Task Force on Disorders of Consciousness a proposé le terme de « Syndrome d’éveil non 

répondant » (« Unresponsive Wakefulness Syndrome » en anglais) dans l’optique de 

changer le regard et la pratique clinique, sur les patients en EV. La dénomination initiale 

gêne le grand public et les praticiens qui sentent nécessaire de préciser les origines du 

mot « végétatif » : il porte des connotations de chronicité et de fatalité qui ne sont pas 

justifiées et qui se transposent involontairement et inconsciemment dans la clinique.  

 

Ce syndrome peut être la première étape de l’éveil (un état transitoire qui mène à l’état 

de conscience minimale) mais peut aussi devenir chronique : c’est la distinction entre l’EV 

persistant et permanent1. La différenciation entre les deux termes est controversée et tend 

à disparaitre (pour un approfondissement voir American Congress of Rehabilitation 

Medicine, 1995).  

 

D’après Laureys et al. (2002), les études sur les personnes en EV effectuées grâce à 

la tomographie par émission de positons, révèlent un ralentissement métabolique cérébral 

- dû à la dégénérescence des neurones. Cependant, le métabolisme est normal dans le 

tronc cérébral, la FRAA, l’hypothalamus et le télencéphale basal (certaines fonctions sont 

ainsi préservées). Ces auteurs notent aussi un dysfonctionnement systématique du cortex 

associatif : les aires impliquées dans l’attention, la mémoire, le langage et la perception 

consciente sont perturbées.  

                                                 

1
 Le terme d’EV persistant est attribué suite à une lésion (traumatique ou non) datant d’un mois 

et dont le pronostic est incertain. On parle d’EV permanant au-delà de douze mois lorsque 
l’étiologie est traumatique et au-delà de trois mois lorsque l’étiologie est non traumatique. Ce 
dernier est déterminé comme irréversible selon la « Multi-Society Task Force on PVS » (1994) 
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2.1.3. Etat de conscience minimale 

L’état de conscience minimale (ECM) (ou état pauci-relationnel) a été défini par 

Giacino et al. (2002). Il s’agit d’un état d’éveil caractérisé par des comportements - aussi 

minimes soient-ils - témoignant de la récupération du contenu de conscience. La 

particularité de cet état est que la conscience de soi ou de l’environnement fluctue dans le 

temps. Selon les critères diagnostiques définis par le groupe Aspen (Giacino et al., 2002), 

le diagnostic d’ECM est établi si le patient présente, de façon reproductible et soutenue, 

au moins un des comportements suivants : réponse adaptée à des consignes simples, 

utilisation d’un code de communication élémentaire (oui/non) gestuel ou verbal, émission 

de propos intelligibles, manifestation de comportements moteurs ou émotionnels adaptés 

et non réflexes.  

 

Les déficits sensoriels, les troubles neuro-orthopédiques, la communication réduite et 

fluctuante peuvent entrainer de facto une mésestimation des capacités cognitives du 

patient (Pellas et al., 2007). En accord avec cela, il est nécessaire de répéter les 

évaluations et de s’appuyer sur les constatations des proches qui sont souvent les 

premiers à repérer l’émergence d’une reprise de conscience.  

Par ailleurs, Bruno, Vanhaudenhuyse, Thibaut, Moonen, & Laureys (2011) proposent 

deux sous-catégories d’états de conscience minimale : l’ECM+ qui est caractérisé par un 

suivi correct des consignes, une verbalisation intelligible et un code oui/non verbal ou 

gestuel clair. L’ECM - est définit par des comportements interactionnels minimes tels que 

l’orientation reproductible vers un stimulus ou un comportement affectif adapté au 

contexte. 

 

Pellas et al. (2007) précisent que l’ECM est un état transitoire favorable à la 

récupération. La sortie de cet état est indiquée lorsque la communication est fonctionnelle 

(réponses oui/non cohérentes et clairement déterminées à 6 questions d’orientation de 

situations basiques au cours de 2 périodes d’évaluation consécutives) ou lorsque 

l’utilisation adaptée d’objets est observée (utilisation adaptée d’au moins deux objets 

différents pendant 2 évaluations consécutives) (Giacino et al., 2002). Cependant la 

récupération de la conscience s’établit selon un continuum et sa limite supérieure est 

arbitraire : cette estimation de la sortie de l’ECM reste clinique (Giacino et al., 2002). 

D’ailleurs, Laureys (2007, p. 82) insiste sur le fait que « la conscience est avant tout une 

expérience subjective qu’il est difficile d’évaluer chez une autre personne que soi-

même ». 

  



- 17 - 

2.2. Evaluation des états de conscience altérée 

L’évaluation du patient permet de poser un diagnostic précis. Ce dernier est essentiel 

pour proposer un plan thérapeutique adapté aux besoins du patient et pour accompagner 

la famille dans un projet cohérent (pour un approfondissement voir Ledoux et al. (2008). 

Or, du fait-même des états de conscience altérée, c’est un véritable défi que d’objectiver 

les capacités cognitives et la conscience du patient.  

 

Pour déterminer au mieux le niveau de conscience du patient, les équipes médicales 

ont recours à différents moyens, des plus écologiques aux plus techniques et 

sophistiqués (pour une revue voir Giacino et al., 2014; Mazaux, 2002; Pellas et al., 2007). 

Premièrement, une observation clinique minutieuse est mise en place de façon 

quotidienne. Elle est généralement réalisée par les membres de l’équipe médicale, en 

binôme, de façon régulière et répartie sur différents moments de la journée et alors que le 

patient est installé dans des positions différentes. De plus, l’équipe peut utiliser des 

échelles d’évaluation comportementale. Ces outils standardisés n’ont pas tous les mêmes 

objectifs : certains visent à évaluer la situation initiale du patient, d’autres son évolution. 

Certains proposent une estimation globale, d’autres une évaluation plus fine. Nous 

détaillerons les trois échelles les plus utilisées. Enfin, des techniques complémentaires en 

neuro-imagerie et en électrophysiologie peuvent renseigner sur l’activité cérébrale du 

patient et n’exigent pas de réponse comportementale. Nous présentons brièvement les 

outils les plus exploités. 

2.2.1. Evaluation comportementale 

 La Glasgow Coma Scale (GCS) 

Cette échelle, créée par Teasdale & Jennett (1974) est l’outil le plus communément 

utilisé pour estimer l’altération de la conscience en phase aigüe (coma). A l’origine, elle a 

été conçue pour les patients traumatisés crâniens mais aujourd’hui elle est également 

utilisée pour les patients ayant un trouble de conscience d’origine non traumatique (pour 

une revue voir Ledoux et al., 2008).  

 

La GCS est une échelle numérique ordinale. Elle repose sur une évaluation des 

réponses motrice, verbale et visuelle à une stimulation. On cote chacune des sous-

échelles d’après la meilleure réponse obtenue. La somme de ces sous-scores donne un 

résultat final sur 15. Un score égal à 15 correspond à un niveau de conscience normal. 

Même si le seuil correspondant au coma est débattu, il est généralement admis qu’un 
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patient est considéré dans le coma lorsque le score est inférieur à 8 et qu’il a les yeux 

clos (E=1) (pour une revue voir Tasseau et al., 2002). 

 

Plusieurs limites de cette échelle ont été mises en avant notamment pour suivre 

l’évolution de l’éveil de coma. Le score global (sur 15) est peu intéressant car il masque 

des informations précises importantes et son calcul ne repose pas sur une répartition 

égale des points aux différents items : il est ainsi recommandé de donner à la fois le score 

global et le détail pour chaque modalité de réponse (motrice, verbale, visuelle). Le score 

moteur est le plus contributif (6 points lui sont accordés), or les patients sont souvent 

limités du fait de troubles neuro-orthopédiques2. Enfin, la sensibilité de l’outil est trop 

réduite : les changements fins ou discrets dans la récupération de la conscience ne sont 

pas distingués (pour une revue voir Ledoux et al., 2008; Pellas et al., 2007). 

 La Full Outline of UnResponsiveness scale (FOUR) 

Elaborée en 2005, la Full Outline of UnResponsiveness scale (Wijdicks, Bamlet, 

Maramattom, Manno, & McClelland, 2005) est une échelle qui fait suite à la GCS. Elle 

vise à palier les limites de la GCS en proposant l’évaluation des réponses motrice et 

visuelle à une stimulation, mais aussi l’examen de la respiration et du tronc cérébral. La 

version française a été validée (Weiss et al., 2009). 

 

Chaque composante est notée sur 4 points. Le score total varie donc de 0 à 16 : au 

score 0, le diagnostic de mort cérébral est évoqué.  

 

La FOUR permet de faciliter le diagnostic du locked-in syndrome (syndrome 

d’enfermement caractérisé par une paralysie complète avec préservation de la vigilance 

et de la conscience) (Ledoux et al., 2008). 

 La Wessex Head Injury Matrix (WHIM) 

Cette échelle a été élaborée par Shiel et al. (2000) et la version française a été 

proposée par Majerus, De Linden, & Shiel (2000). Elle a pour objectif d’évaluer l’évolution 

du patient. Cette échelle permet d’objectiver les « observations des comportements 

hiérarchisés du patient en phase d'éveil depuis l'état végétatif jusqu’à la sortie de phase 

d'APT [(Amnésie Post Traumatique)3] » (Pellas et al., 2007, p. 6). 

 

                                                 

2
 Troubles neuro-orthopédiques : réduction d’amplitude articulaire par rétraction de la capsule, 

des ligaments, des tendons des muscles ou du corps des muscles due à l’immobilisation et/ou à la 
spasticité. Elle entraîne un retentissement fonctionnel. 

3
 Amnésie Post Traumatique (APT) : période de confusion et de désorientation comprise entre 

le dernier souvenir précis avant l’accident et le premier souvenir stable après l’accident. 
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Elle comprend l’évaluation de l'éveil, de la concentration, du comportement visuel, de 

la communication, de la cognition (mémoire, orientation spatio-temporelle) et des 

comportements sociaux. Ces composantes sont réparties sur 62 items : les items de 1 à 

15 concernent l’EV et l’ECM, les items de 16 à 29 portent sur l’émergence de la 

conscience de l'environnement, les items de 30 à 46 testent les capacités cognitives, 

enfin les items de 47 à 62 révèlent l’évolution de la phase d'Amnésie Post Traumatique. 

La cotation correspond au comportement le plus évolué observé (pour une revue voir 

Pellas et al., 2007). 

 

La fidélité au niveau test-retest et au niveau inter-examinateur a été vérifiée et jugée 

satisfaisante. Par contre, la valeur prédictive de la WHIM n’a pas été évaluée (Seel et al., 

2010; Tasseau et al., 2002). 

 La Coma Recovery Scale – Revised (CRS-R) 

La CRS-R est une échelle révisée (Giacino et al., 2004) de la CRS (Giacino, 

Kezmarsky, DeLuca, & Cicerone, 1991). Elle est reconnue internationalement pour 

distinguer les patients en ECM et en EV (Seel et al., 2010).  

 

Comme la GCS, elle évalue les modalités visuelle, auditive et motrice. Mais elle teste 

aussi les comportements oro-moteurs, verbaux, de communication et d’éveil. Elle repose 

sur 35 items et son organisation hiérarchique va du niveau des activités corticales qui 

permettent des comportements conscients jusqu’au niveau réflexe (Giacino et al., 2004). 

A l’issue de la passation, il faut se reporter aux items réussis pour déterminer si le patient 

est en EV, en ECM ou en émergence de l’ECM. En effet, la réussite de certains items (où 

figure une étoile) atteste l’ECM, la réussite d’autres items (où figure une croix) indique 

l’émergence de l’ECM. Des auteurs prennent en compte une cotation qui va de 0 à 23 : 

un score en deçà de 9 indique l’EV et un score entre 9 et 21 détermine l’ECM (pour une 

revue voir Oujamaa et al., 2012). Il est intéressant d’appréhender les scores dans le 

temps c'est-à-dire suites aux différentes passations et il est plus pertinent d’analyser les 

scores à chaque sous-échelle plutôt que le score global.  

 

Récemment, Schnakers et al. (2008) ont publié leur évaluation de la CRS-R et le 

American Congress of Rehabiliation Medicine (Seel et al., 2010) a établi une revue des 

échelles d’évaluation des états de conscience altérée. Il ressort que la CRS-R est une des 

meilleures échelles. Elle répond au critère de validité de contenu, elle a une bonne validité 

concourante (avec la GCS, la WHIM et la FOUR), et elle a une sensibilité plus élevée que 

ces trois échelles pour diagnostiquer les patients en ECM. Elle présente une bonne 



- 20 - 

fidélité inter-juge (quels que soient la profession et le niveau d’expertise de l’examinateur) 

et elle a une bonne fidélité test-retest. Enfin, elle fournit des consignes de passation et de 

cotation précises et sa passation dure seulement 30 à 40 minutes. 

D’autre part, Giacino et al. (2002) font part de 7 recommandations générales quant à 

l’évaluation comportementale des patients en ECM. Ils soulignent la nécessité de 

contrôler les stimuli proposés (intensité suffisante), de s’assurer de l’état général du 

patient (par exemple, pas de sédatif), d’éviter la sollicitation de comportements réflexes, 

de proposer des consignes qui restent dans les capacités motrices du patient, d’étudier 

différentes sortes de réponses comportementales via des stimuli diversifiés, de contrôler 

l’environnement (pas de distraction), de proposer des réévaluations, et enfin de prendre 

en compte les observations de la famille et des membres de l’équipe qui participent aux 

soins quotidiens du patient. La CRS-R permet de répondre à ces lignes directives.  

2.2.2. Evaluations électrophysiologiques et en neuro-imagerie  

 Techniques électroencéphalographiques 

Les outils électro-encéphalographiques (EEG), mesurent les champs électriques 

concomitants à l'activité neuronale. Les potentiels évoqués (PE) qui en sont issus 

témoignent des réponses électriques cérébrales provoquées par un stimulus particulier. 

Leur absence peut être le signe d’un dysfonctionnement des voies sensorielles et/ou des 

structures cognitives. Il existe différents types de potentiels évoqués, selon la nature de la 

modalité sensorielle et selon leur latence d’apparition.  

 

Les potentiels évoqués auditifs (PEA) de courtes et de moyennes latences et les 

potentiels évoqués somesthésiques (PES) renseignent sur l’intégrité de la transmission 

des informations sensorielles (préservation de la voie) (pour un approfondissement voir 

Fischer & Mutschler, 2002). Les PES sont utiles pour faire un pronostic : « l’absence 

bilatérale des réponses corticales somesthésiques est un élément de pronostic 

défavorable » en particulier chez les anoxiques (Fischer & Mutschler, 2002, p. 451).  

Les PEA cognitifs, comme la négativité de discordance (MMN) et l’onde P300, 

évaluent la fonctionnalité des aires sensorielles et des aires associatives. La MMN est 

une composante, émise par une tonalité déviante (dans une séquence de sons 

mnotones), dont la présence indiquerait l’existence d’une mémoire sensorielle pré-

attentionnelle. Elle a une valeur prédictive positive de 90.9% vis à vis de l’éveil de coma 

(Fischer & Mutschler, 2002). La P300 est une composante qui est évoquée par le propre 

prénom (parmi une liste d’autres prénoms) et serait le signe d’une discrimination de cette 

stimulation particulière (Perrin, Schnakers, Schabus, & et al, 2006). Cavinato et al. (2011) 
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soutiennent que cette composante serait un des meilleurs indices objectivant les 

capacités cognitives résiduelles du patient en état de conscience altérée. Elle pourrait en 

outre être modulée par la prise de conscience de soi et de l’environnement (pour une 

revue voir Vanhaudenhuyse, Laureys, & Perrin, 2008).  

 Techniques de neuro-imagerie fonctionnelle 

La neuro-imagerie fonctionnelle regroupe un ensemble d’outils qui permettent l’étude 

de l’activité cérébrale. L’imagerie par résonnance magnétique fonctionnelle (IRMf) 

renseigne sur les variations des propriétés du flux sanguin et la tomographie d'émission 

de positons (TEP, ou PET-scan) informe sur la consommation de glucose et d’oxygène.  

Même s’ils ne peuvent pas prouver la présence d’un contenu de conscience, ces outils 

peuvent être utilisés pour déterminer objectivement les capacités cognitives de certain 

patients dont l’évaluation clinique est difficile (Mazaux, 2002; Rigaux & Kiefer, 2003). Les 

études en neuro-imagerie (Owen & Coleman, 2008; Owen, Schiff, & Laureys, 2009) 

soutiennent l’utilisation de cette technique car elle donne accès à des informations sur le 

fonctionnement cérébral parfois non détectables par une observation comportementale. 

Par exemple, Boly et al. (2004) ont révélé, via l’utilisation de la TEP, que la capacité à 

traiter les stimuli auditifs chez les patients en ECM est comparable à celle des sujets 

sains et que le traitement supérieur des stimulations est possible (activation des aires 

associatives). Laureys et al. (2004) ont mis en évidence chez un patient en ECM, grâce à 

la TEP, que la consommation de glucose était réduite de moitié par rapport aux valeurs 

normales, mais que les stimulations chargées émotionnellement (cri d’enfant, propre 

prénom) activaient des zones plus étendues que les stimuli neutres (son neutre, silence). 

L’étude de Owen et al. (2006) a démontré, avec l’IRMf, des activations cérébrales 

identiques aux sujets sains lors de tâches d’imagerie mentale (s’imaginer jouer au tennis, 

s’imaginer visiter les pièces de sa maison) chez une patiente en EV. Cette étude a reflété 

la complexité de la situation clinique des patients en état de conscience altérée : malgré 

l’incapacité à fournir des réponses comportementales et même des signes de conscience 

élémentaires (ce qui conduit l’équipe à poser un diagnostic d’EV), certains patients 

peuvent avoir des capacités cognitives résiduelles, voire une conscience de soi et de leur 

environnement (participation volontaire à des tâches complexes d’imagerie mentale). 

2.2.3. Sélection des stimuli pour l’évaluation 

Les chercheurs s’interrogent sur la pertinence des stimuli utilisés pour évaluer le 

niveau de conscience des patients. Ils sont de plus en plus nombreux à recommander la 

présentation de sollicitations signifiantes pour le patient c'est-à-dire les sollicitations qui 

sont self-relevant, comme la poursuite du reflet de son propre visage dans le miroir 
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(Pellas et al., 2007; Vanhaudenhuyse et al., 2007, 2008). Cette proposition repose sur 

nombre d’études qui ont démontré que les stimuli chargés autobiographiquement (le 

propre visage, le propre prénom, un visage familier, la musique préférée) engendrent un 

traitement plus important ou du moins plus spécifique que les stimuli dits neutres (sans 

aspect self-relevant) chez les patients en état de conscience altérée (Cavinato et al., 

2011; Di et al., 2007; Laureys, Perrin, & Brédart, 2007; Perrin et al., 2006, Castro et al., 

2015). 

3. Les troubles de la conscience : prise en charge 

3.1. Généralités  

Le patient en éveil de coma est d’abord pris en charge dans l’unité de réanimation. 

Cette première étape vise à stabiliser précocement l’état général du patient, en prenant 

en charge les fonctions vitales : « la sortie de réanimation vers une unité de rééducation 

est généralement conditionnée par le sevrage de la ventilation mécanique » (Oujamaa et 

al., 2012, p. 257).  

L’objectif principal de l’équipe de l’unité de rééducation post-réanimation est 

l’évaluation de la vigilance, de la conscience ainsi que les déficiences et les capacités du 

patient, au niveau cognitif et moteur. Aussi, l’intervention de l’équipe s’articule autour de 

deux axes : la prévention des complications (liées au décubitus, neurologiques, 

orthopédiques, ...) et la restauration des fonctions cognitives et comportementales 

(Giacino et al., 2014). D’ailleurs, Elliott & Walker (2005), soutiennent, d’après leur revue 

de littérature, que les programmes de prise en charge précoce spécifiques et intensifs 

pour ces patients sont non seulement efficaces, mais aussi bénéfiques sur le long terme 

car ils évitent la multiplication de séquelles qui devront être traitées ultérieurement.  

 

La prise en charge de l’éveil de coma repose sur une équipe pluridisciplinaire qui 

travaille en collaboration avec la famille. Chaque membre (médecins, infirmiers, 

psychologues, psychomotriciens, ergothérapeutes, orthophonistes, kinésithérapeutes, 

assistant social) emploie sa spécificité au service du patient dans un projet cohérent. 

 

L’équipe porte une attention particulière à chaque patient. D’abord, l’aménagement de 

l’environnement du patient est nécessaire pour faciliter les soins et interventions, pour 

proposer un confort et un repos adapté, mais aussi pour donner des repères situationnels 

(des photographies et objets propres au patient sont disposés). Aussi, il est primordial de 

s’adresser directement au patient : un discours personnalisé et signifiant pour chaque 

patient est recommandé. Giacino et al. (2002) rappellent que les soignants doivent 
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prendre en compte la potentialité de la compréhension et de la perception de la douleur. 

Ils soulignent la nécessité de proposer des moyens de communications et d’inciter le 

patient à interagir. 

 

Actuellement, trois voies d’intervention ont été expérimentées pour tenter d’améliorer 

l’état général du patient : les traitements pharmacologiques (amantadine, stilnox) (pour 

une revue voir Giacino et al., 2014; Mazaux, 2002), la stimulation magnétique 

transcorticale ou stimulation cérébrale profonde qui a par exemple pour but de stimuler 

les structures neurologiques engagées dans l’év eil (pour une revue voir Giacino et al., 

2014; Lancioni et al., 2010) et la sollicitation sensorielle que nous développerons ci-

dessous (pour une revue voir Lombardi, Taricco, De Tanti, Telaro, & Liberati, 2002).  

Relevons que Rigaux & Kiefer (2003) rapportent aussi la mise en place de la régulation 

sensorielle. Plutôt qu’un soin, c’est un contrôle du rythme et de la complexité des stimuli 

environnementaux du patient (chaque intervention auprès de l’individu étant considérée 

comme une sollicitation) selon ses capacités de traitement.  

3.2. Sollicitation sensorielle 

Les programmes de sollicitations sensorielles sont l’application de stimulations ciblées, 

brèves et répétitives pour ne pas saturer le patient au niveau cognitif. Leur but est triple. 

D’abord, la sollicitation sensorielle évite la privation sensorielle et stimule la plasticité 

cérébrale : une privation sensorielle reviendrait à sanctionner le cerveau de stimulation et 

de raison de fonctionner (pour une revue voir Elliott & Walker, 2005). Elle vise également 

une augmentation de la vigilance : la FRAA est sollicitée (Elliott & Walker, 2005). Enfin, 

elle a pour objectif de stimuler le contenu de la conscience de soi et de l’environnement et 

d’inciter le patient à réagir à l’environnement (pour une revue voir Mazaux, 2002).  

3.2.1. Approche multi-sensorielle 

Rollnik & Altenmüller (2014) rappellent que depuis les années 1990, des programmes 

de stimulations multisensorielles ont été mis en place dans les services de prise en 

charge de l’éveil de coma. Ils soulignent qu’en Allemagne cette intervention est appliquée 

dans de nombreux services de soins intensifs (Menke, 2006) en tant que « stimulation de 

base ». 

Canedo, Grix, & Nicoletti (2002) ont rapporté l’étude de deux patients, un homme à la 

frontière de l’EV et l’ECM et une femme en EV, auxquels ils ont proposé un programme 

de sollicitations sensorielles multimodales (stimuli auditifs, visuels, tactiles). Grâce à des 

examens cliniques fins et des évaluations standardisées (utilisation de la WHIM et de la 

CRS-R) l’équipe a constaté de réels progrès en termes de degré d’éveil et de qualité de 
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conscience de soi et de l’environnement. A la huitième semaine, la jeune femme a 

commencé à répondre aux stimuli tactiles et auditifs et après la dixième semaine elle a 

commencé à communiquer. Plus tard, Bekinschtein et al. (2005) ont mené un programme 

de 63 jours auprès d’une patiente en EV. Le programme comportait des sollicitations 

visuelles, auditives, tactiles, et deux modalités rarement investies : le goût et l’odorat. Des 

progrès, évalués avec des échelles comportementales dont la CRS-R et la WHIM, ont été 

constatés dès le début du programme. Les améliorations ont concerné le niveau de 

vigilance, le suivi de consignes simples, la communication. Plus récemment, Megha, 

Harpreet, & Nayeem (2013) ont conduit une prise en charge multimodale à deux groupes 

de patients traumatisés crâniens dans le coma en comparaison à un groupe contrôle qui a 

eu la prise en charge physiothérapique conventionnelle. Ils ont analysé les effets des 

sollicitations multisensorielles (stimuli visuels, auditifs, tactiles, olfactif et gustatifs) avec 

l’échelle Western Neuro Sensory Stimulation Profile. Il ressort de ce travail que la 

stimulation multisensorielle a été bénéfique pour les patients : leur niveau de conscience 

a évolué de façon supérieure au groupe contrôle. Pour autant, ces résultats n’ont pas été 

reproduits et il est admis que la stimulation multisensorielle intensive n’a pas démontré 

d’efficacité : les études sont réalisées sur des trop petits groupes de patients, à une trop 

grande distance de l’événement aigu. Les conséquences de ces programmes devraient 

être évaluées à 6 mois et à 1 an et cette évaluation devrait se dérouler en aveugle (pour 

un approfondissement voir Lombardi et al., 2002). 

 

Aux vues des études réalisées chez les patients cérébrolésés, l’olfaction reste une 

modalité sensorielle très peu exploitée, contrairement à l’audition. Les études réalisées 

avec les odeurs chez les patients cérébrolésés ont surtout concerné les aspects de la 

détection, de discrimination, d’identification et de mémorisation des odeurs (pour une 

revue voir Plailly, 2005). Ceci est peut être expliqué par le fait que les traumatismes 

crâniens entrainent souvent des troubles de l’olfaction et que l’évaluation de ces 

altérations reste très difficile (Green, Rohling, Iverson, & Gervais, 2003). Pourtant 

quelques rares études montrent son intérêt comme outil de prise en charge (Sullivan et 

al., 1998) : les odeurs pourraient améliorer les performances des personnes avec un 

traumatisme crânien dans une tâche attentionnelle, et ce probablement grâce au 

« Phénomène de Proust », c’est-à-dire parce que les odeurs sont des indices puissants 

de récupération4 de souvenirs autobiographiques et émotionnels.   

                                                 

4
« Phénomène de Proust » : phénomène puissant correspondant à la récupération de souvenir 

autobiographique particulièrement chargé émotionnellement, vif, et vieux grâce à un indiçage 
olfactif. Cet effet est étudié depuis plus de 40 ans chez le sujet sain (pour un approfondissement 
voir Chu & Downes, 2000; Rubin, Groth, & Goldsmith, 1984; Saive, Ravel, Thévenet, Royet, & 
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3.2.2. Stimulation par la musique 

 Les effets de la musique chez les patients cérébro-lésés 

L’effet de la musique sur les fonctions cognitives a été étudié chez les participants 

sains et chez les patients cérébrolésés. Par exemple, Särkämö et al. (2008) ont étudié les 

effets de la musique chez 54 patients dans les premiers mois après un AVC. Les résultats 

ont relevé une meilleure récupération cognitive en cas d’écoute de musique quotidienne 

(meilleures focalisation attentionnelle et mémoire verbale). Cette étude a aussi démontré 

que l’écoute de musique améliore les troubles comme la dépression, la confusion et les 

troubles de l'humeur.  

De plus, une étude portant sur la négligence spatiale unilatérale (Soto et al., 2009) a 

révélé que l’écoute d’une musique préférée a amélioré les capacités visuo-attentionnelles 

des patients, par rapport à l’écoute d’une musique non préférée. En appui sur les 

données IRMf, les auteurs ont conclu que c’est vraiment la valeur émotionnelle du 

stimulus qui a permis ces progrès cognitifs. En effet, l’effet positif conséquent à la valeur 

préférentielle du stimulus a permis une activation plus facile de la zone péri-lésionnelle. 

Très récemment, Chlan et al. (2013) ont étudié l’effet de la musique sur l’anxiété 

auprès de trois groupes de patients. Un groupe de patients écoutait leurs musiques 

préférées en gestion autonome, un groupe pouvait s’isoler de tout bruit et un groupe 

contrôle avait seulement des soins habituels. Les résultats ont montré une diminution de 

l’anxiété et une réduction du nombre des prises de sédatifs (en intensité et en fréquence) 

chez les patients qui écoutaient leurs musiques préférées, par rapport au groupe contrôle. 

Les effets pourraient s’expliquer par le fait que ce sont les musiques préférées qui sont 

souvent utilisées. En effet, Thompson, Schellenberg, & Husain (2001) ont proposé 

l’hypothèse de « mood-arousal » selon laquelle c’est la préférence de l’extrait de musique 

et donc l’émotion qu’elle suscite qui a un effet sur l'humeur et le niveau d'alerte des 

auditeurs. Les effets pourraient également s’expliquer par le fait que la musique préférée 

stimule le système de récompense et ainsi réduit l’anxiété chez les personnes en bonne 

santé (Salimpoor, Benovoy, Larcher, Dagher, & Zatorre, 2011). 

 Les effets de la musicothérapie chez les patients avec un trouble de la conscience 

Boyle & Greer (1983) ont mis en place une tâche d’apprentissage par conditionnement 

auprès de trois patients en EV : si les patients exécutaient la consigne demandée, leur 

musique préférée leur était présentée. Les résultats ont été positifs pour un patient et 

                                                                                                                                                    

Plailly, 2013). Beaucoup de chercheurs ont confirmé que les stimuli olfactifs induisent un voyage 
mental dans le temps plus puissant et vif que les autres modalités sensorielles (pour une revue voir 
Herz, 2004; Larsson, Willander, Karlsson, & Arshamian, 2014). Ainsi, l’olfaction est riche en 
représentations pour chacun, puisque comme les autres sens, il est possible qu’un indice olfactif 
fasse évoquer une image mentale (pour une revue voir Royet, Delon-Martin, & Plailly, 2013). 
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moins efficaces pour les deux autres. Cela a suscité deux interrogations : qu’en était-il de 

la qualité du diagnostic et quelle était la part de la musique dans l’amélioration de l’état du 

patient (pour une revue voir O’Kelly & Magee, 2012). 

L’étude de Formisano et al. (2001) menée chez 34 sujets en ECM consistait à engager 

avec le patient un dialogue musical improvisé par l’utilisation d’instruments, par le chant 

ou par la sonorisation. L’évaluation finale, réalisée avec les outils standardisés que sont la 

CRS-R et la Disability Rating Scale et la Post Coma Scale, n’a pas révélé de 

changements significatifs quant à l’état de conscience des patients, en termes de scores 

comportementaux. Cependant le musicothérapeute a constaté des progrès chez 27 

patients et l’examinateur en aveugle a détecté des progrès chez 21 sujets. Ce dernier a 

mis en évidence des changements significatifs dans les capacités interactives des 

patients : une réduction de l'inertie et de l'agitation psychomotrice ont été observées chez 

la majorité. Ainsi, la stimulation musicale serait bien un atout pour l’augmentation de la 

récupération mais les échelles qui sont actuellement présentes n’objectivent pas ces 

résultats.  

Plus récemment, Magee (2005) a mis en place des séances de musicothérapie chez 

une patiente de 50 ans ayant souffert d’anoxie cérébrale. La musicothérapeute chantait 

des chansons adaptées aux goûts de la patiente mais aussi au rythme respiratoire de la 

patiente. Ces séances ont permis d'identifier des réponses émotionnelles et des capacités 

cognitives résiduelles chez cette patiente et de changer son diagnostic en ECM. Ainsi, 

l’auteure souligne la pertinence de la musique comme outil clinique dans la prise en 

charge et dans le diagnostic des personnes en état de conscience altérée en appui sur 

son expérience. 

En 2013, une étude, mêlant musicothérapie et mesures neurophysiologiques et 

comportementales, a été menée à la fois auprès d’individus en bonne santé et de 

personnes en EV ou en ECM (O’Kelly et al., 2013). Les auteurs ont présenté aux deux 

groupes de la musique préférée en direct, de la musique improvisée rythmée selon la 

respiration, des enregistrements de musique détestée, du bruit blanc, et du silence. Les 

réponses physiologiques ont été plus hétérogènes chez les patients en état de 

conscience altérée que chez les sujets sains. Mais les données de l’EEG et les données 

comportementales ont montré une réaction significative à la musique préférée. 

L’utilisation des stimuli musicaux serait donc un outil complémentaire non négligeable 

dans l’évaluation des états de conscience altérée mais également dans la prise en charge 

des patients en EV et en ECM (pour une revue voir Magee & O’Kelly, 2015). Seulement, il 

n’existe pas, à l’heure actuelle, de consensus quant aux bénéfices de la musicothérapie 

car les études réalisées sont peu nombreuses et trop hétérogènes sur le plan 

méthodologique. En effet, dans ces études les définitions des états de conscience altérée 
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ne sont pas uniformes, les diagnostics des patients sélectionnés sont imprécis, les 

protocoles sont mal détaillés et très divergents, les types de stimuli musicaux sont très 

variables, les interprétations des résultats ne sont pas claires et objectives, il n’y a pas de 

statistiques des performances des patients, enfin l’absence de groupe et/ou condition 

contrôle ne permet pas une analyse fiable des résultats.  

 Les effets de la musique chez les patients avec un trouble de conscience 

Des études plus contrôlées ont été menées très récemment. Castro et al. (2015) ont 

étudié l’impact de la musique préférée (par rapport à un son neutre) sur la cognition de 5 

patients en EV, de 7 patients en ECM et de sujets contrôles. Ces stimulations étaient 

suivies de la présentation d’une séquence de prénoms parmi lesquels il y avait celui du 

patient et 7 autres prénoms non-familiers. Le traitement cognitif été évalué objectivement 

grâce aux enregistrements des potentiels évoqués. La qualité de la réponse P300 au 

propre prénom s’est avérée meilleure après la présentation de musique préférée (et 

parfois proche de celle des sujets sains) qu’après l’écoute de bruit.  

En 2014, deux étudiantes en orthophonie ont mené une étude portant sur les effets de 

la musique préférée sur les réponses comportementales de 6 patients en ECM, dans le 

cadre de leur mémoire (Ruiz & Verger, 2013; Verger et al., 2014). Ce travail consistait en 

la présentation de musiques préférées et de sons neutres continus (possédant des 

caractéristiques fréquentielles et une enveloppe spectro-temporelle proches de celles de 

la musique). A la suite de la stimulation auditive de 5 minutes, un item de la CRS-R était 

présenté au patient. Cette évaluation (mêmes musiques ou bruits et même item) était 

réalisée 4 fois, avec une semaine d’intervalle à chaque fois. La réponse à l’ item a été 

cotée quantitativement (score à l’item, temps de réaction) et qualitativement (score établi 

à partir des observations : ouverture des yeux, éveil attentionnel, sourire). Les résultats de 

ce travail ont montré que la condition musique préférée améliore la réponse à l’item, par 

rapport à la condition contrôle (son neutre). Toutefois cette étude a montré un effet 

d’habituation au cours des semaines et n’a pas pu révéler si l’effet observé était un effet 

général de la musique (qui aurait pu être observé avec n’importe quelle musique) et/ou un 

effet de la préférence (qui aurait pu être observé avec une autre catégorie de stimulation 

que la musique, dès lors qu’elle était préférée). 

Nous nous proposons ici d’aller plus loin dans cette recherche : d’une part en 

améliorant le protocole (diminuer l'effet d’habituation, dissocier les effets musique et 

préférence) et d’autre part en proposant ce protocole à d’autres patients en ECM, ce qui 

permettra d’étudier l’effet de la musique préférée par rapport à un son neutre sur un plus 

grand nombre de patients. La résolution de ces questions pourrait permettre la mise en 

place d’outil de stimulation et/ou d’évaluation adaptée à la pratique clinique.  
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Problématique et hypothèses 
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1. Problématique 

 

Beaucoup d’études scientifiques portant sur les fonctions cognitives résiduelles des 

patients avec un trouble de la conscience altérée ont utilisé des stimuli simples ou 

neutres. Pourtant, des études ont montré que la valeur émotionnelle et self-relevant 

(faisant appel au self) de certains stimuli augmente les réponses cognitives des patients 

en éveil de coma (Cavinato et al., 2011; Di et al., 2007; Laureys et al., 2007; Perrin et al., 

2006). 

 

Par ailleurs, des recherches ont montré que la musique a un impact positif sur les 

performances cognitives tant chez les participants sains, que les individus cérébrolésés 

(Castro et al., 2015; Särkämö et al., 2008; Soto et al., 2009; Verger et al., 2014). En ce 

qui concerne les patients en éveil de coma, des études de musicothérapie ont également 

suggéré des effets positifs (Magee, 2005; Magee & O’Kelly, 2015). Cependant, il n’est pas 

possible de conclure car ces derniers travaux manquent de rigueur scientifique (absence 

de condition contrôle et d’évaluation quantitative). 

 

Un programme de recherche, dirigé par Fabien Perrin (CAP CRNL) en collaboration 

avec Jacques Luauté (service de rééducation neurologique des Hospices Civils de Lyon) 

a été mis en place pour évaluer scientifiquement l'effet de la musique sur la cognition des 

patients avec altération de la conscience (coma, état végétatif ou de conscience 

minimale). Deux études issues de ce programme ont révélé que la musique améliore les 

traitements cognitifs des patients en état de conscience minimale (Castro et al., 2015; 

Verger et al., 2014).  

 

Dans le cadre de notre mémoire de recherche de fin d’études et en collaboration avec 

Lizette Heine, doctorante en Neuropsychologie à l’Université de Liège (Belgique, sous la 

direction de Steven Laureys), notre travail a consisté à l’élaboration d’un nouveau 

protocole sur la base de celui mis en place par (Verger et al., 2014), à sa passation 

auprès de cinq patients, dont quatre retenus, et à l’analyse des résultats. Notre travail a 

été élaboré avec un double objectif : diminuer les effets d’habituation observés dans la 

précédente étude et essayer de comprendre si c’est la dimension acoustique de la 

musique et/ou sa dimension préférée qui a provoqué les effets observés. 
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Les effets d’habituation ont été mieux contrôlés en utilisant une plus grande diversité 

de stimulations : les musiques variaient au cours des semaines et le nombre d’items de la 

CRS-R testés était plus grand (quatre au lieu d’un seul). Cette diversité d’items nous 

permettra d’évaluer des performances de nature différentes : des réponses 

comportementales pour lesquelles une rapidité d’exécution (par exemple réponse 

d’orientation à un son signifiant) ou un maintien de comportement au cours du temps (par 

exemple maintenir son regard) sont le signe d’une performance accrue. Aussi, à la 

différence du protocole précédent, nous avons utilisé des odeurs (préférées ou neutres) 

afin de pouvoir étudier l’effet de la modalité sensorielle (audition ou olfaction) 

indépendamment de la qualité du stimulus (préféré ou neutre). 

 
Ce travail est en lien avec la place de l’orthophoniste dans la prise en charge des 

patients en éveil de coma. En effet, auprès de ces patients l’orthophoniste est attentif aux 

signes d’expressions (comportementaux et/ou verbaux) et de conscience, il cherche à 

redonner des repères situationnels à l’aide de sollicitations contrôlées et ciblées, il vise à 

reconstruire un système relationnel. Une amélioration des réponses comportementales 

aux items de la CRS-R participera à la réflexion sur l’environnement des patients et sur la 

pertinence d’investir des stimulations préférées dans l’évaluation clinique. 

 

2. Hypothèse générale 

 

Les sollicitations sensorielles préférées possèdent une valeur émotionnelle et self-

relevant qui ont un effet positif sur les réponses comportementales des patients en état de 

conscience minimale. 

 

3. Hypothèses opérationnelles 

 

La présentation de stimulations préférées permettra d’observer :  

- un meilleur score que celui obtenu après présentation de stimulations neutres,  

- et/ou un temps de réponse à l'item inférieur (pour les réponses d’orientation) ou 

supérieur (pour le maintien du regard) à celui obtenu après présentation de stimulations 

neutres,  

- et/ou une réponse qualitativement supérieure (éveil attentionnel, de fermeture 

volontaire des yeux, d’orientation du regard, de participation du patient) à celle obtenue 

après présentation de stimulations neutres. 
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Comme nous l’avons vu en introduction, les patients traumatisés crâniens auraient 

souvent une atteinte du système olfactif du fait des lésions (Green et al., 2003). Ainsi 

nous faisons l’hypothèse secondaire que la musique aura un effet plus important, par 

rapport aux odeurs, sur la réactivité comportementale des patients. 

 

Les effets de la musique préférée étant plus importants sur les stimulations 

autobiographiques que sur les stimulations non-autobiographiques (Castro et al., 2015) 

nous faisons également l’hypothèse que les stimuli préférés (musiques et odeurs) auront 

des effets positifs les plus importants sur les items self-relevant de la CRS-R sélectionnés 

(poursuite visuelle du reflet du visage dans le miroir et localisation sonore du propre 

prénom) que sur les items non self–relevant (mouvements reproductibles sur demande). 
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Méthodologie 
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1. Population 

Notre population se compose de 5 patients (2 femmes, 3 hommes) d’âge moyen de  

ans, répartis de 23 à 54 ans. Une patiente a été retirée de l’étude car le protocole n’a pu 

être mené jusqu’à la fin (la deuxième session n’a pas eu avoir lieu pour cause d’examen 

médical ; ainsi, le protocole n’a pas été mené à terme et nous ne rapporterons pas le cas 

de cette patiente dans notre travail).  

Les patients ont été recrutés par le Professeur Jacques Luauté et le Docteur Laurence 

Tell au sein du Pôle d’Activité Médicale (PAM) de rééducation et réadaptation (Hôpital 

Neurologique Wertheimer de Lyon à Bron et Hôpital Henry Gabrielle à Saint Genis Laval) 

des Hospices Civils de Lyon (HCL). Les patients ont été sélectionnés parmi les patients 

hospitalisés en tenant compte des critères ci-dessous.  

1.1. Critères d’inclusion  

Nous avons inclus dans notre étude les patients cérébrolésés dont l’étiologie est 

traumatique, vasculaire ou anoxique.  

Les patients, ont tous été évalués avec la CRS-R et ils devaient être en état de 

conscience minimale lors de l’inclusion (Giacino et al., 2002). Ils présentaient un trouble 

de la conscience depuis plus de 1 mois après une lésion cérébrale acquise et de moins 

de 10 ans. Cette limite supérieure été choisie dans le cadre du programme de recherche 

dirigé par Fabien Perrin en collaboration avec Jacques Luauté afin d’inclure des patients 

dont la situation ne soit pas chronique depuis plus de 10 ans. 

Nous avons commencé les expérimentations avec les patients après la rencontre des 

proches afin de recueillir la signature du formulaire de consentement par la personne de 

confiance et le questionnaire des préférences olfactives et musicales. 

1.2. Critères d’exclusion 

Nous avons décidé d’exclure de notre population les patients dans le coma ou en état 

végétatif ou en locked-in-syndrome.  

Nous avons veillé à ce que les patients ne présentent pas de surdité authentifiée, c'est-

à-dire qu’il n’y ait pas d’absence de potentiels évoqués de courtes et moyennes latences.  

Nous avons souhaité exclure les patients présentant une anosmie connue ou 

identifiée. A noter qu’il n’existe à ce jour aucun test clinique fiable pour évaluer la 

préservation des voies olfactives chez les patients avec troubles de la conscience 

(Hummel, Sekinger, Wolf, Pauli, & Kobal, 1997; Schriever, Studt, Smitka, Grosser, & 

Hummel, 2014). Nous avons utilisé les scanners, visualisés par un radiologue, pour 

détecter une éventuelle lésion des régions antéro-ventrales du cortex (positions du nerf, 

du tubercule et du bulbe olfactif) et le test « Sniff Magnitude » (Frank, Dulay, & Gesteland, 
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2003) 5 . Ce test ne garantissant pas une objectivité dans cette évaluation de la 

préservation des voies olfactives, l’absence de réaction au test ne constituait pas un 

critère d’exclusion strict. 

Nous n’avons pas retenu les patients présentant une épilepsie non contrôlée et 

souffrant de crises neuro-végétatives. Les patients dont l’état médical était instable et les 

patients dans une situation pouvant altérer l’état de conscience (fièvre, trouble 

métabolique, somnolence d’origine médicamenteuse) ont été exclus. 

1.3. Lieu d’expérimentations et d’évaluations 

Nos expérimentations et nos évaluations se sont déroulées à l’hôpital Henry Gabrielle 

(Saint-Genis Laval), ou dans le Service de Rééducation Post-Réanimation de l’hôpital 

Neurologique Wertheimer (Pôle d’Activité Médicale de rééducation-réadaptation des 

Hospices Civils de Lyon). 

1.4. Présentation des patients 

1.4.1. Patient 1 : monsieur BAT 

Agé de 54 ans, monsieur BAT marié et père de 2 enfants. Sa femme vient le voir 

quotidiennement.  

Il a été victime d’une méningo-encéphalite le 17/07/2013, à la suite d’une intervention 

chirurgicale pour une hernie discale. 

 

Monsieur BAT est entré dans le service de rééducation de Henry Gabrielle le 

16/09/2014. En octobre 2014, l’équipe médicale de ce service s’est positionnée en faveur 

d’un ECM+. 

Il a été mis en évidence une hypertonie diffuse et une motricité réduite (possibilité de 

mouvements de tête et de la main gauche). L’équipe soignante décrit les capacités de 

compréhension de monsieur BAT comme difficiles à analyser du fait d’une expression très 

limitée (pas de code oui/non fiable, réponses fluctuantes mais reproductibles avec le 

pouce de la main gauche ou des mouvements de tête). Cependant sa collaboration ou 

non collaboration aux soins et aux repas est patente. Monsieur BAT est alimenté par 

sonde de gastrostomie et bénéficie d’une alimentation plaisir. Ses fonctions perceptives 

somesthésiques et auditives ne semblent pas altérées (voie auditive fonctionnelle d’après 

les PEA). On ne relève pas de comportement particulier au test d’anosmie (pas d’apnée 

                                                 

5
 Il s’agit de présenter au patient une odeur désagréable connue pour provoquer un réflexe de 

protection : l’odeur désagréable entraine des respirations plus courtes. 
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ou de respirations plus courtes) : on ne peut pas objectiver la présence ou l’absence 

d’une anosmie. 

 

La 1ère GCS effectuée en réanimation le 17/07/2013 était à 12/15. Le score de 

monsieur BAT à la 1ère CRS-R du protocole, était de 10/23, et les items cochés, indiquant 

l’ECM, étaient : « mouvements reproductibles sur demande, poursuite visuelle ». 

A l’issue de la 1ère CRS-R, les mouvements reproductibles sélectionnés pour les 

sessions suivantes ont été « fermez les yeux » et « ouvrez la bouche ». 

1.4.2. Patient 2 : monsieur BOE 

Agé de 28 ans, monsieur BOE est célibataire et encore étudiant. Ses parents et son 

amie viennent le voir tous les jours.  

Il a subi un traumatisme crânien grave le 24/04/2014 suite à un accident de la voie 

publique : il a eu un choc frontal à haute cinétique alors qu’il était en vélo, casqué. Il a 

présenté un hématome intra-parenchymateux frontal droit, une hémorragie sous-

arachnoïdienne traumatique et des lésions hémorragiques diffuses de la substance 

blanche. Des lésions occipitales ont été relevées. 

 

Monsieur BOE est entré au Service de Rééducation Post Réanimation de l’Hôpital 

Neurologique Wertheimer le 27/05/2014. En octobre 2014, l’équipe médicale de ce 

service a statué pour une situation neurologique entre le mutisme akinétique et l’ECM+. 

La motricité est préservée pour l’hémicorps droit mais il présente une hémiplégie 

gauche. Monsieur BOE peut mobiliser sa tête et sa main droite. Des capacités de 

compréhension semblent présentes selon l’équipe. Monsieur BOE peut s’exprimer de 

façon très limitée : il effectue des mouvements du pouce pour dire oui. Cependant sa 

collaboration ou non collaboration aux échanges est remarquable. Monsieur BOE est 

alimenté per os. D’après les PE effectués, on note une intégrité de ses fonctions 

perceptives somesthésiques et auditives. Le test d’anosmie ne révèle pas de réaction 

(respiration normale) : on ne peut pas objectiver la présence ou l’absence d’une anosmie.  

 

La 1ère GCS effectuée par le SAMU le 24/04/2014 était à 4/15. La GCS, à l’entrée au 

Service de Rééducation Post Réanimation, le 27/05/2014, était à 8/15. A la 1ère CRS-R du 

protocole, le score de monsieur BOE était de 15/23, et les items, indiquant l’ECM, 

étaient : « mouvements reproductibles sur demande, poursuite visuelle et manipulation 

d’objets ». 

A l’issue de la 1ère CRS-R, les mouvements reproductibles que nous avons retenu pour 

les sessions suivantes étaient « fermez les yeux longtemps » et « bougez le doigt ». 
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1.4.3. Patient 3 : monsieur DEF 

Agé de 37 ans, Mr DEF est marié et père de 3 enfants. Son épouse vient le voir 

quotidiennement. 

Il a été victime d’un accident de la voie publique, le 14/04/2014 provocant un 

traumatisme crânien grave. Il a subi un choc à haute cinétique à bord de son camion. La 

désincarcération a été très longue (5h). A la suite de l’accident, on relevait un œdème 

cérébral diffus, un décollement sous-dural hémisphérique gauche, une contusion 

oedèmato-hémorragique basi-frontale droite, une pétéchie mésencéphalique et temporale 

gauche, un collapsus des citernes péri-mésencéphaliques et une pneumoencéphalie 

diffuse de faible abondance. 

 

Monsieur DEF est entré au Service de Rééducation Post Réanimation de l’Hôpital 

Neurologique Wertheimer le 24/09/2014 En octobre 2014, l’équipe médicale de ce service 

s’est positionnée en faveur d’un éveil relationnel. 

La motricité est préservée pour l’hémicorps droit. Monsieur DEF peut mobiliser sa main 

droite. Des capacités de compréhension semblent présentes selon l’équipe et son 

épouse. Cependant, l’expression de monsieur DEF est très limitée : il effectue des 

fermetures de l’œil droit pour dire oui, mais pas systématiquement. Monsieur DEF est 

alimenté par sonde de gastrostomie. D’après les PE effectués, les fonctions perceptives 

auditives sont préservées. Le test d’anosmie n’engendre pas une apnée ou une 

respiration écourtée : on ne peut pas se positionner objectivement en faveur ou défaveur 

d’une anosmie.  

 

La 1ère GCS effectuée par le SAMU le 14/04/2014 était à 3/15. La GCS, à l’entrée au 

Service de Rééducation Post Réanimation, le 24/09/2014, était à 8/15. A la 1ère CRS-R du 

protocole, monsieur DEF a obtenu un score de 6/23, et l’item coché, indiquant l’ECM, 

était : « poursuite visuelle ». 

A l’issue de la 1ère CRS-R et après discussion avec l’équipe qui connaissait bien 

monsieur DEF, les mouvements reproductibles sélectionnés pour ce patient ont été 

« fermez les yeux longtemps » et « soufflez longtemps ». 

1.4.4. Patient 4 : mademoiselle LIS 

Agée de 23 ans, mademoiselle LIS est célibataire et encore étudiante. Ses parents 

viennent la voir régulièrement. 

Elle a subi un traumatisme crânien grave suite à un accident de la voie publique, le 

06/07/2014. Elle a été victime d’un choc à haute cinétique contre un véhicule arrêté, étant 

passagère arrière d’un scooter. Le casque a été projeté et mademoiselle LIS a été 
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retrouvé à 8 m de lieu de l’impact. On a relevé une embarrure temporale gauche avec des 

fractures multiples atteignant le rocher gauche, le sinus sphénoïde et le plancher sellaire. 

Elle présentait aussi une contusion hémorragique gauche avec quelques foyers 

hémorragiques controlatéraux, un décollement extra-parenchymateux temporal gauche et 

une hémorragie méningée post-traumatique. Néanmoins, les PEA étant normaux, la 

suspicion de troubles auditifs peut être éliminée. 

 

Mademoiselle LIS est entrée au Service de Rééducation Post Réanimation de l’Hôpital 

Neurologique Wertheimer le 12/08/2014. En octobre 2014, l’équipe médicale de ce 

service a statué pour un éveil relationnel de qualité. 

La motricité est préservée mais on relève une hémiparésie droite. Mademoiselle LIS 

peut mobiliser sa tête et sa main gauche pour repousser ou attraper les objets devant 

elle. Les capacités de compréhension sont très difficiles à analyser selon l’équipe 

soignante. Mademoiselle LIS peut s’exprimer de façon très limitée : elle émet des 

geignements, des pleurs qui sont difficiles à interpréter (l’équipe ne sait dire s’il s’agit 

d’expression de douleurs ou d’inconfort ou s’il s’agit d’un moyen d’interagir). Elle est 

cependant parfois capable de pointer un pictogramme représentant un visage mécontent 

lors de nos échanges. Aucun code oui/non n’a pu être adopté. Mademoiselle LIS est 

alimentée par sonde de gastrostomie. D’après les PEA effectués, on note une intégrité de 

ses fonctions perceptives auditives. On ne peut objectiver la présence ou l’absence d’une 

anosmie : le test ne révèle pas de comportements particuliers (respiration normale).  

 

La 1ère GCS effectuée par le SAMU le 06/07/2014 était à 4/15. Aucune GCS n’a été 

effectuée à l’entrée au Service de Rééducation Post Réanimation, le 12/08/2014. Le 

score de mademoiselle LIS à la 1ère CRS-R du protocole, était de 15/23, et les items, 

indiquant l’ECM, étaient : « mouvements reproductibles sur demande, poursuite visuelle, 

manipulation d’objets, localisation des stimulations nociceptives ». 

A l’issue de la 1ère CRS-R, les mouvements reproductibles que nous avons retenu pour 

les sessions suivantes ont été « fermez les yeux longtemps » et « bougez la main ». 
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2. Dispositif expérimental 

2.1. Préalables 

Cette étude a été validée par un comité de protection des personnes (CPP Lyon Sud n 

lecteur me Est II n°2014-A01062-456). Un document d’information et le consentement 

éclairé ont été lus, complétés et signés par la personne de confiance du patient.  

La personne de confiance du patient a aussi, avant l'expérience, rempli un 

questionnaire sur les préférences musicales et olfactives du patient (Annexe 1). Nous 

nous somme référé à la personne de confiance pour des raisons officielles et légales et 

pour la proximité affective (parent des patients BOE et LIS, épouse des patients BAT et 

DEF). Concernant les préférences musicales, nous avons demandé la liste des 7 

chansons préférées et des 5 artistes préférés du patient et nous avons proposé une liste 

de différents styles musicaux à évaluer en degré d’appréciation. Ce dernier point a permis 

de varier la qualité de la stimulation musicale (parmi toutes les chansons préférées, nous 

avons a choisi 6 stimuli qui répondaient une variabilité et une diversité de tempo). Pour 

les goûts olfactifs, nous avons proposé une liste d’odeur (de fleurs, d’aliments, de plats 

cuisinés, de boissons) à évaluer en degré d’appréciation (échelle en quatre pas). La 

nature des odeurs était contrainte par celle des arômes proposés dans le commerce et 

par le « réalisme » de l’odeur (évalué par 5 personnes, en « aveugle », en amont de 

l’étude). 

 

Les expériences ont été menées par 3 expérimentatrices : Anne Dubois, interne en 

Médecine Physique de Réadaptation, Lizette Heine, doctorante en Neuropsychologie, et 

moi-même. L’attribution des rôles des expérimentatrices a été pré-déterminé et est resté 

identique au fil des séances. Ainsi, il était nécessaire qu’une expérimentatrice se réserve 

à l’enregistrement des données comportementales et physiologiques (voir ci-dessous), 

qu’une expérimentatrice présente les odeurs via un bras métallique et gère le 

chronomètre afin de contrôler le temps de sollicitation, enfin une dernière était chargée de 

la prise de notes d’observations et de changer les odeurs et musiques. Une des trois 

devait énoncer les consignes de chaque item. 

                                                 

6
 Avis favorable du Comité de Protection des Personnes Sud-Est II n°2014-A01062-45, le 

08/10/2014 ; Autorisation de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de 
santé, le 30/09/2014. 



 

 

 

Figure 1 : Déroulement du protocole 

 

 

 

 

Semaine 1 
•CRS-R initiale et 1ère session d'expérimentation 

Semaine 2 
•2ème session d'expérimentation 

Semaine 3 
•3ème session d'expérimentation 

Semaine 4 
•4ème session d'expérimentation 

Semaine 5 
•CRS-R finale 
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Nous avons filmé avec un appareil photo les sessions d’évaluations et 

d’expérimentations. Ces vidéos ont été réalisées avec l’autorisation des familles et les 

films ont été supprimés après notre analyse. Nous positionnions et cadrions l’appareil 

photo afin de voir le patient de la tête au pied. L’item de poursuite visuelle a nécessité le 

déplacement de la caméra près du patient. Ces enregistrements vidéo étaient 

nécessaires pour une évaluation plus objective des performances du patient en en post-

test (+2mois) et en aveugle du type de stimulation, par deux personnes différentes.  

 

Par ailleurs, nous avons installé le matériel (Biopac©) nécessaire à la mesure de la 

réponse physiologique électrodermale, c’est-à-dire 3 électrodes sur une des mains des 

patients. Les résultats de ces mesures ne sont pas présentés dans ce mémoire car ils ne 

font l’objet de notre travail : ils seront exploités dans une autre étude réalisée par Anne 

Dubois, interne en Médecine Physique de Réadaptation. 

2.2. Procédure générale 

Le protocole a duré 5 semaines pour chaque patient. 

La première semaine, l'échelle standardisée « Coma Recovery Scale - Revised » 

(CRS-R) (Giacino et al., 2004) (Annexe 2) a été réalisée en entier par Lizette Heine ou 

moi-même. Cette évaluation initiale permettait la vérification des critères d’inclusion.  

 

Une fois par semaine (le même jour et à la même période du jour), une session 

expérimentale a été réalisée. Il y a donc eu 4 sessions par patient, d’une heure, réalisées 

par Anne Dubois, Lizette Heine et moi-même.  

Une dernière passation de la CRS-R en entier a été réalisée 6 jours après la quatrième 

session et afin d’objectiver d’éventuels progrès (Figure 1). 

2.3. Stimulations et matériels 

Notre protocole a consisté à évaluer les réponses comportementales sur quatre items 

de la CRS-R, dans quatre conditions différentes : après des sollicitations sensorielles 

musicales et olfactives dont la valeur de préférence était différente : préférée ou neutre.  

Par neutre, nous entendons une stimulation qui ne soit pas familière (pas de 

d’exposition au préalable), qui ne soit ni préférée ni détestée (pas de valeur hédonique 

marquée) et qui ne soit pas identifiable sémantiquement (stimulus artificiel). 

 



 
 

 

 MR1 MR2 

Patient BAT Ouvrez la bouche Fermez les yeux 

Patient BOE Fermez les yeux Bougez le doigt 

Patient DEF Soufflez longtemps Fermez les yeux 

Patient LIS Bougez la main Fermez les yeux 

Tableau 1 : Récapitulatif des items de mouvements reproductibles attribués à chaque patient 
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Les items sélectionnés testaient quatre fonctions, dont on savait qu’elles fluctuaient à 

travers les différents patients en ECM. Nous avons choisi la localisation sonore du 

prénom (LS), la poursuite visuelle (yeux) dans le reflet du miroir (PV), et deux 

mouvements reproductibles sur demande (MR1 et MR2) (Tableau 1). Les deux premiers 

items sont dits « self-relevant » car ils sont les plus chargés autobiographiquement. Les 4 

items étaient les mêmes pour tous les patients. 

 

Six odeurs préférées, 6 odeurs neutres, 6 musiques préférées et 6 sons neutres ont 

été sélectionnés pour chaque patient selon les réponses au questionnaire.  

 

Les odeurs préférées étaient des arômes du commerce (utilisés notamment en 

restauration). Nous avons versé 10 mL et 5 mL d’eau minérale de ces arômes sur une 

étoffe absorbante permettant de maximiser la surface d’échange entre la solution 

odorante et l’air contenu dans le flacon en verre. Les odeurs neutres étaient des odorants 

artificiels pour lesquels aucune identification ou reconnaissance n’était possible (résultats 

obtenus sur des sujets sains). Ces derniers étaient les mêmes pour tous les patients. 

Nous avons utilisé un bras métallique pour la présentation des odeurs, dans le but d’éviter 

toute interférence olfactive avec nos propres odeurs. Les flacons étaient présentés au 

niveau de la lèvre inférieure, soit à 5-8 cm du nez du patient. Afin de standardiser le 

temps de présentation des odeurs, nous avons utilisé un chronomètre (alternance de 

périodes de 30 secondes d'une odeur et 3 secondes de repos).  

 

Cent secondes de chaque musique préférée ont été sélectionnés (début du morceau 

ou refrain), en veillant à couper les chansons à la fin d’une phrase musicale avec un effet 

fondu. Les sons neutres étaient des sons complexes monotones qui n’ont pas de 

caractéristiques de timbre, de rythme ou d’enveloppe mais qui partagent les mêmes 

caractéristiques fréquentielles que les musiques (ils sont construits à partir d’elles par un 

script MatLab©). Les sons neutres étaient les mêmes pour tous les patients. Les sons ont 

été présentés via un lecteur MP3 et deux enceintes installées à 1 mètre l’une de l’autre, 

au niveau des pieds du lit sur deux tables mobiles, soit à 1,60 m de l’oreiller du patient. Le 

niveau sonore des musiques était inférieur à 80 dB (c'est-à-dire à une sonie équivalente à 

celle d’une conversation). 

  



 

 

 

Figure 2 : Déroulement d’une session expérimentale 
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2.4. Déroulement d’une session expérimentale 

La session commençait par une période de 30 minutes de silence et de non 

sollicitation clinique, pendant lesquelles nous étions hors de la chambre (programmation 

des autres sessions d’expérimentation et des évaluations à venir, consultation des 

dossiers des prochains patients, etc.). Cette période a permis de standardiser les 

conditions de sollicitations en termes de fatigue, de disponibilité attentionnelle. A la fin de 

la période de silence de 30 minutes, nous expliquions le protocole au patient de façon 

standardisée : le patient n’était pas mis au courant du contenu précis des stimulations (car 

cela pouvait créer des phénomènes d’anticipation, d’attente ou de stratégies, nuisibles au 

bon déroulement de l’expérimentation) mais nous l’avertissions qu’il entendrait des sons 

et/ou qu'il sentirait des odeurs. Ces explications étaient les seules interactions avec le 

patient en dehors du protocole expérimental. Puis nous présentions les sollicitations 

sensorielles et les items d’évaluations pendant 30 minutes. Ainsi, le patient bénéficiait de 

30 minutes de repos complet et 30 minutes seulement de sollicitations. 

 

Une session expérimentale était constituée de 4 paires condition/item, c’est-à-dire de 

la présentation, quatre fois à la suite, de 5 minutes d’une condition sensorielle suivi par 2 

à 5 minutes d’évaluation d’un item (Figure 2). Les 16 combinaisons condition/item (4 

items et 4 conditions) ont été évaluées à travers les 4 sessions expérimentales. L’ordre de 

présentation des paires condition/item entre les patients et chez un même patient était 

présenté de façon aléatoire, avec la contrainte qu’un item et une condition ne soient 

évalués qu’une seule fois sans une session. Les 4 items étaient donc testés après 

chacune des 4 catégories de stimulation pour chaque patient. Sur l’ensemble des 4 

sessions et des 4 patients, la sollicitation préférée a été testée 32 fois et la sollicitation 

neutre 32 fois également, toute modalité sensorielle confondue. De même, la stimulation 

musicale a été testée 32 fois et la stimulation olfactive 32 fois également, toute valeur de 

préférence confondue. 

 

Chaque condition sensorielle durait 5 minutes : 

- 300 secondes de sollicitation musicale correspondant à 3 musiques de 100 

secondes chacune ou 

- 300 secondes de sollicitation olfactive correspondant à 3 odeurs de 30 secondes 

chacune répétées 3 fois, les 30 secondes restantes étant distribuées entre les 

présentations des odeurs (le temps de changer les stimuli) 



 

 

 

Eveil 

attentionnel 

Pendant tout le temps de réponse 1 

60 à 100% du temps 0.75 

30 à 60% du temps 0.5 

0 à 30% du temps 0.25 

Endormissement pendant tout le temps de réponse 0 

Fermeture 

volontaire des 

yeux 

60 à 100% du temps 1 

30 à 60% du temps 0.6 

0 à 30% du temps 0.3 

Aucune fermeture des yeux volontaire 0 

Orientation 

du regard 

Orientation du regard franche 1 

Orientation du regard aléatoire 0.5 

Orientation du regard fixe ou pas orientation du regard 0 

Participation 

Participation claire 1 

Participation non claire, ébauche 0.5 

Aucune participation 0 

Tableau 2 : Echelle pour l'évaluation qualitative des réponses et de l'état du patient 



- 42 - 
 

2.5. Déroulement des évaluations 

Les résultats obtenus sont issus d’une cotation effectuée à partir des vidéos et sans 

connaître la condition expérimentale : en effet, les périodes de stimulations (conditions) 

ont été éliminées et chaque période avec un item a été coupée et anonymée. De cette 

manière, seule la réponse à l’item a été visionnée. L’évaluation a été réalisée en aveugle, 

en post-test (j+ 2 mois) par 2 expérimentatrices indépendantes (Lizette Heine et moi-

même).  

 

L’indice de corrélation inter-examinateur entre les deux examinatrices est de 0.877, ce 

qui est très satisfaisant (ce coefficient pour la CRS-R entière est entre 0.82 et 0.93 selon 

(Schnakers et al., 2008). L’indice de corrélation inter-examinateur entre le scoring direct 

(pendant la session) et le scoring en aveugle est de 0.423 : l’évaluation des réponses en 

aveugle, à partir des enregistrements vidéo visionnés en post-test permet donc d’éviter le 

biais de subjectivité. 

 

Les résultats rapportés dans ce travail sont les valeurs individuelles et les moyennes 

du groupe. Les moyennes du groupe sont motivées par l’objectif d’enregistrer 10 à 12 

patients en ECM et d’établir des résultats moyens chez cette population de patients. 

Compte tenu du faible nombre de patients enregistrés au moment de la rédaction de ce 

mémoire, les moyennes de groupe sont à interpréter avec prudence et les données 

individuelles sont davantage pertinentes. 

Les données individuelles correspondent aux moyennes de 4 mesures individuelles 

effectuées dans une même condition expérimentale (après les musiques préférées, ou 

après les sons neutres, ou après les odeurs préférées ou après les odeurs neutres), une 

fois par semaine pendant 4 semaines (donc 4 mesures par condition et par patient).  

Pour chaque patient, nous rapportons les moyennes des scores aux items exprimées 

en pourcentages (paragraphe 1.1. du chapitre Résultats). Nous présentons également les 

moyennes des temps de réaction ou temps de maintien en secondes (paragraphe 1.2. du 

chapitre Résultats). Dans ce dernier cas, nous avons des valeurs manquantes car parfois 

les patients ne réagissaient pas aux items. Enfin, sont reportées les moyennes des points 

obtenus à l’échelle qualitative ordinale (Tableau 2, paragraphe 1.3. du chapitre Résultats). 

Nous rapportons également les moyennes (groupe et individuelle) des scores aux 

items en séparant les items self-relevants (LS, PV) et les items non self-relevants (MR1, 

MR2) dans les 4 conditions (paragraphe 2 du chapitre Résultats). 

Si les moyennes individuelles, c’est-à-dire la répétition d’une même condition 

expérimentale, permettent de réduire des résultats obtenus au hasard, elles ne reflètent 
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pas une éventuelle évolution du patient à travers les 4 semaines. Pour cette raison, nous 

rapportons également les valeurs semaine par semaine (paragraphe 3 du chapitre 

Résultats).  

 

Le critère de jugement principal est la comparaison du score à l'item dans les 4 

conditions (tous items confondus) : quand l’item est précédé d'un son ou d’une odeur qui 

était préférée ou neutre. C’est le score quantitatif pour lequel nous avons 4 mesures par 

patient (donc 16 pour la moyenne). Nous avons calculé le pourcentage de réussite par 

rapport à la valeur maximale possible à l’item.  

 

Nous avons également sélectionné deux critères de jugement secondaire. Le temps de 

réponse à l'item de la CRS-R, pour lequel nous avons 4 mesures par patient (donc 16 

pour la moyenne). Pour les items de mouvements reproductibles et pour la localisation 

sonore, c’est le temps de réaction qui a été retenu : nous avons relevé le temps de 

latence entre la fin de la consigne et le début de la réponse comportementale. Pour la 

poursuite visuelle, nous avons noté le temps de maintien de la réponse comportementale, 

c’est-à-dire la durée du suivi du regard face aux mouvements du miroir. Le deuxième 

critère est la réponse qualitative (état général du patient) à l'item de la CRS-R, pour 

laquelle nous avons 4 mesures par patient (donc 16 pour la moyenne). Pour attribuer 

celui-ci, nous avons créé une échelle pour les 4 comportements les plus pertinents : l’éveil 

attentionnel, la fermeture volontaire des yeux, l’orientation du regard et de la tête, la 

participation comportementale du patient (Tableau 2). Cette échelle qualitative (Tableau 

2) a été validée dans le travail de Verger et al. (2014). 

 

Pour mieux étudier les effets de la modalité sensorielle et de la préférence, nous 

présentons également les résultats selon la modalité sensorielle (indépendamment de 

l’aspect préférence/neutre) et selon le caractère préféré ou neutre (indépendamment de la 

modalité sensorielle), tous items confondus. Pour chaque condition nous avons donc 8 

mesures par patient (donc 32 pour la moyenne). Nous présenterons enfin les résultats 

selon la catégorie self-relevant / non self-relevant de l’item (PV et LV contre MR1 et MR2) 

et à travers les 4 sessions (pour identifier une éventuelle habituation/amélioration). 
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Résultats 

 
 
 

  



 
 

  

Figure 3 : Performances aux 4 items (exprimées en pourcentage par rapport au score maximal aux 

4 items) dans les 4 conditions (après les musiques préférées, les sons neutres, les odeurs préférées 

et les odeurs neutres). Les résultats moyens du groupe sont présentés (histogrammes jaunes) ainsi 

que les résultats pour chaque patient (courbes). 

 

  

Figure 4 : Performances aux 4 items (exprimées en pourcentage par rapport au score maximal aux 

4 items) après les stimuli préférés, et les stimuli neutres. Les résultats moyens du groupe sont 

présentés (histogrammes jaunes) ainsi que les résultats pour chaque patient (courbes). 
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Notre étude a visé à identifier les effets de quatre conditions de stimulation sur les 

réponses comportementales à quatre items de la CRS-R : deux mouvements 

reproductibles sur demande, la localisation d’un son (prénom du patient) et la poursuite 

visuelle (suivi du visage du patient au miroir). Nous avons étudié spécifiquement l’effet de 

la modalité sensorielle (audition ou olfaction), l’effet de la préférence (préféré ou neutre, 

soit non familier, non apprécié ou détesté, non identifié sémantiquement), l’effet sur le 

type d’item (self-relevant ou non self-relevant) et l’effet à travers les sessions/semaines (1 

à 4). 

Nous avons évalué trois aspects de la réponse comportementale aux items de la CRS-

R: le score, le temps de réponse, la réponse qualitative. 

 

1. Effets de la modalité sensorielle et des caractéristiques de 

préférence 

1.1. Performances aux items (scores) 

Les résultats montrent (Figure 3) que la moyenne des pourcentages de réponses (4 

items confondus) est plus grande en condition musique préférée (36%) puis en condition 

son neutre (31%), suivie de la condition odeur préférée (24%) et de la condition odeur 

neutre (18%). 

Les réponses individuelles montrent que le patient DEF a très peu répondu. Le patient 

BAT et la patiente LIS ont montré une réactivité plus importante après les stimulations 

musicales préférées qu’après les sons neutres. Seul le patient BOE a donné plus de 

réponse dans le cas de sons neutres. 

 

Sur l’ensemble des patients, après les stimuli préférés nous observons un pourcentage 

moyen de performances supérieur à celui des stimuli neutres (indépendamment de la 

modalité sensorielle exploitée) : la différence est de 5 points (Figure 4). 

D’un point de vue individuel, 3 patients sur 4 (BAT, DEF, LIS) présentent cet effet de la 

préférence. Leur pourcentage de réponse neutre est, respectivement, de 20%, 2%, 37%. 

Pour la condition préférée ils ont donné 44%, 5%, 39% de réponse aux items. A l’inverse 

le patient BOE a donné plus de réponses après des stimuli neutres (41%) qu’après les 

stimuli préférés (34%).  

 



 
 

  

Figure 5 : Performances aux 4 items (exprimées en pourcentage par rapport au score maximal aux 

4 items) après les stimuli musicaux, et les stimuli olfactifs. Les résultats moyens du groupe sont 

présentés (histogrammes jaunes) ainsi que les résultats pour chaque patient (courbes). 

 

 

Figure 6 : Temps de réaction aux items de mouvements reproductibles et de localisation sonore 

(exprimés secondes) dans les 4 conditions (après les musiques préférées, les sons neutres, les 

odeurs préférées et les odeurs neutres). Les sommes des temps de réaction pour chaque patient sont 

présentées (courbes). 
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D’un point de vue général, les stimuli musicaux ont été suivis de performances plus 

importantes (34% de réponse) que les stimuli olfactifs (21%) (Figure 5).  

L’analyse individuelle nous permet de voir que le résultat moyen est retrouvé chez 3 

patients (BOE, DEF, LIS) même si la différence est minime pour 2 d’entre eux (DEF, LIS). 

Ils ont donné respectivement 66%, 5%, 39% de réponse après la stimulation par la 

musique et 9%, 2%, 37% après la stimulation olfactive. En revanche, le patient BAT a des 

performances inverses aux 3 autres patients (27% pour les réponses après stimulation 

musicale, 38% après stimulation olfactive). 

1.2. Temps de réaction et temps de maintien  

En raison de l’absence de réponse à certaines sessions et certains items, le nombre 

d’observations par patient et entre patient diffère sensiblement selon les conditions. Les 

figurent présentées sont parfois incomplètes du fait de cas de non réponse. Ces situations 

n’ont pas été comptabilisées à 0 seconde pour ne pas fausser les résultats. Les 

conditions ne sont donc pas vraiment comparables avec un si petit effectif de patients. 

 

Seuls les patients BAT, BOE et LIS ont répondu aux items de mouvements 

reproductibles et de localisation sonore. Le patient DEF qui n’a jamais répondu à ces 3 

items ne figure par sur la Figure 6. Le patient BOE qui n’a pas répondu à ces 3 items 

précédés de la condition odeur neutre ne peut figurer sur le graphique à ce point-là de 

l’abscisse. 

Le patient BAT a répondu à 1 fois sur 4 à mouvement reproductible1 après la musique 

préférée (2 secondes), 1 fois sur 4 à mouvement reproductible2 après l’odeur préférée 

(1.75 secondes) (Figure 6). Il a exécuté 3 fois sur 4 la localisation sonore : après le son 

neutre il a mis 3 secondes, après l’odeur préférée 2 secondes, après l’odeur neutre 1 

seconde. 

La patiente LIS a mis moins d’une seconde pour répondre à une occurrence de l’item 

mouvement reproductible1 sur les 4 : cela s’est produit après la condition d’odeur neutre. 

Elle n’a pas répondu à l’item de mouvement reproductible2 mais elle a toujours exécuté la 

localisation sonore : après la musique préférée elle a réagi en 2 secondes alors qu’elle a 

mis 5 secondes après le son neutre. Suite à l’odeur préférée elle a mis 1 seconde, contre 

2 secondes après l’odeur neutre.  

 



 
 

  

Figure 7 : Temps de maintien à l’item poursuite visuelle (exprimés en secondes) dans les 4 

conditions (après les musiques préférées, les sons neutres, les odeurs préférées et les odeurs 

neutres). Les temps de chaque patient sont présentés (courbes). 

 

 

Figure 8 : Temps de réaction moyens aux items de mouvements reproductibles et de localisation 

sonore, et temps de maintien moyens à l’item de poursuite visuelle (exprimés en secondes) pour 

l’ensemble des patients, après les stimuli préférés, et les stimuli neutres. 

 

 Temps de réaction Temps de maintien 

 Préféré Neutre Préféré Neutre 

Patient BAT 2 + 1.75 + 2 3 + 1 3 6 +3 

Patient BOE 3+ 6+ 3 9.5 + 2 49 35 + 3 

Patient DEF - - 11 + 5 5 

Patient LIS 1 +2 <1 + 2 + 5 20 + 10 2 + 6 

Tableau 3 : Détail des temps de réaction aux items de mouvements reproductibles et de 

localisation sonore, et des temps de maintien à l’item de poursuite visuelle (exprimés en secondes) 

pour chaque patient, après les stimuli préférés, et les stimuli neutres.  
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La Figure 7 montre que pour tous les patients, le temps de suivi du miroir (maintien) a 

été plus court après le son neutre qu’après la musique préférée. Les patients BAT, BOE, 

DEF n’ayant pas toujours répondu à l’item de poursuite visuelle, il manque des données 

dans certaines conditions (odeur préférée, odeur neutre). 

La patiente LIS, qui a toujours répondu à l’item de poursuite visuelle, a suivi le reflet de 

son visage pendant 20 secondes après la musique préférée, contre 6 secondes après le 

son neutre. Elle a exécuté la tâche pendant 10 secondes après l’odeur préférée et 2 

secondes après l’odeur neutre. 

 

Les stimulations préférées ont entraîné un temps de réaction moyen plus court (aux 

items de mouvements reproductibles et de localisation sonore) et un temps de maintien 

moyen plus long (à l’item poursuite visuelle) que les stimulations neutres (Figure 8, 

Tableau 3). Cette tendance est retrouvée chez les patients BOE et LIS, et en partie chez 

le patient BAT. On ne relève pas de temps de réaction pour le patient DEF car il n’a 

jamais répondu aux items pour lesquels on puisse le mesurer (mouvements 

reproductibles, localisation sonore). 

 

 



 
 

 

Figure 9 : Temps de réaction moyens aux items de mouvements reproductibles et de localisation 

sonore, et temps de maintien moyens à l’item de poursuite visuelle (exprimés en secondes) pour 

l’ensemble des patients, après les musiques et les odeurs. 

 

 Temps de réaction Temps de maintien 

 Musique Odeur Musique Odeur 

Patient BAT 2 + 3 1.75 + 1 + 2 3 + 6 3 

Patient BOE 9.5 + 3 + 2 + 6 3 35 + 49 3 

Patient DEF - - 5 + 11 5 

Patient LIS 5 + 2 <1 + 2 + 1 20 + 6 2 + 6 

Tableau 4 : Détail des temps de réaction aux items de mouvements reproductibles et de 

localisation sonore, et des temps de maintien à l’item de poursuite visuelle (exprimés en secondes) 

pour chaque patient, après les stimuli musicaux, et les stimuli olfactifs. 

 

  

Figure 10 : Qualité des réponses aux 4 items (exprimée en moyenne de points) en termes de 

participation, d’éveil attentionnel, d’orientation du regard, dans les 4 conditions (après les musiques 

préférées, les sons neutres, les odeurs préférées et les odeurs neutres). Les notes moyennes du 

groupe sont présentés (histogramme jaune) ainsi que pour chaque patient (courbes). Plus la note est 

grande, plus la réponse est de bonne qualité. 
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Les musiques ont entraîné un temps de réaction moyen (aux items de mouvements 

reproductibles et de localisation sonore) plus long que les stimulations olfactives mais un 

temps de maintien moyen (à l’item poursuite visuelle) meilleur (plus long) que les 

sollicitations olfactives (Figure 9, Tableau 4). Cette tendance est retrouvée chez les 

patients BAT, BOE et LIS.  

1.3. Qualité de la réponse aux items 

La musique préférée et le son neutre ont été suivis de réponses comportementales 

respectivement à 8.56 et 8.44 points, pour l’ensemble des patients. Les réponses après 

les odeurs neutres ont été notées à 6.89 points contre 8.31 points pour les odeurs 

préférées (Figure 10).  

L’analyse individuelle montre une différence pour les patients BOE, DEF et LIS qui ont 

produit des réponses de meilleure qualité après les odeurs préférées qu’après les odeurs 

neutres. Monsieur BAT, à l’inverse a produit des réponses qualitativement meilleures 

après une odeur neutre qu’une préférée. Les réponses après la musique préférée ont été 

meilleures qu’après les sons neutres pour les patients BAT et DEF. Le patient BOE a 

produit des réponses de meilleure qualité après les sons neutres qu’après ses musiques 

préférées. Les réponses de la patiente LIS ont été de la même qualité quel que soit le 

stimulus auditif présenté. 

 

Sur l’ensemble des patients, nous relevons en moyenne 30.5 points pour les réponses 

après un stimulus neutre contre 34 après un stimulus préféré : la qualité des réponses a 

été meilleure après une condition de préférence.  

Cette tendance se retrouve dans l’analyse au cas par cas, sauf pour la patiente LIS 

pour qui il n’y a pas de différence. En effet, le patient BAT a obtenu une moyenne de 10 

points en sollicitation neutre contre 10.5 points en sollicitation préférée. Respectivement, 

BOE a obtenu une moyenne de 6 points contre 7 points, et DEF a obtenu une moyenne 

de 5 points contre 6.5 points. La patiente LIS a obtenu une moyenne de 10 points pour les 

deux sollicitations préférée ou neutre. 

 

Nous relevons que la qualité est meilleure après une stimulation musicale (34 points), 

qu’elle soit neutre ou préférée, qu’après une stimulation olfactive (30.5 points). 

Ces deux tendances se retrouvent à l’analyse individuelle de chaque patient, exceptée 

la patiente LIS dont les réponses ne se différencient pas sur le plan qualitatif selon les 

modalités sensorielles. 

.



 
 

 

 

Figure 11 : Performances de tous les patients aux items self-relevant (LS, PV) et non self-relevant 

(MR1, MR2) de la CRS-R (exprimées en pourcentage) dans les 4 conditions (après les musiques 

préférées, les sons neutres, les odeurs préférées et les odeurs neutres). 
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2. Effets sur la nature self-relevant de l’item 

Toutes sessions confondues, et toutes conditions confondues, les patients ont obtenu 

des performances moins grandes aux items non self-relevant (17% de réponses) qu’aux 

items self-relevant (37% de réponse) (Figure 11). A l’intérieur de chaque groupe (self-

relevant et non-self relevant), l’effet général est retrouvé : les performances sont plus 

grandes pour la musique préférée, puis pour l’odeur préférée, le son neutre et l’odeur 

neutre. 

3. Résumé des résultats individuels et évolution sur les quatre 

semaines 

Chez monsieur BAT, les performances et la qualité de réponses ont été plus 

importantes en condition musique préférée (41% et 2.75 points) qu’en condition son 

neutre (13% et 2.4 points). Il est difficile de trancher concernant les temps de réaction en 

raison de données manquantes. Néanmoins, nous relevons que le temps de maintien a 

été plus long en condition musique neutre (6 secondes) qu’en condition musique préférée 

(3 secondes). Pour les odeurs, les performances ont été plus grandes en condition 

préférée (47%) qu’en condition neutre (28%). Les données sur la qualité des réponses 

(2.5 points dans les deux conditions) et sur les temps de réaction (données manquantes) 

ne permettent pas de trancher pour une condition plutôt qu’une autre. 

En ce qui concerne monsieur BOE, les performances et la qualité des réponses on été 

meilleures après la condition son neutre (75%, 2 points) qu’après la condition musique 

préférée (56%, 1.6 points). Les situations de non réponse aux items de mouvements 

reproductibles et localisation sonore nous empêchent de comparer les temps de réaction. 

Le temps de maintien a été plus long en condition musique préférée qu’en condition son 

neutre. Le pourcentage de réponses et leur qualité ont été supérieurs en condition odeur 

préférée (13%, 1.8 points) par rapport à la condition odeur neutre (6%, 0.9 points). Du fait 

des temps de réaction et de maintien manquants, il n’est pas possible de comparer et de 

trancher pour l’une des deux conditions olfactives. 

Pour monsieur DEF, les performances et la qualité des réponses ont été supérieures 

après la sollicitation musicale (6%, 1.6 points) qu’après les sons neutres (3%,1.4 points). 

Nous ne disposons d’aucun temps de réaction (le patient n’a jamais répondu aux items de 

mouvements reproductibles, et localisation sonore) mais nous savons la poursuite visuelle 

a été plus longue après la condition musique préférée. Le patient DEF a fourni des 

réponses seulement en condition d’odeur préférée (3%). L’évaluation qualitative a permis 



 
 

 

Figure 12 : Evolution des performances aux items de la CRS-R (exprimées en pourcentage par 

rapport au score maximal moyen aux 4 items) au cours des 4 semaines. Les résultats moyens du 

groupe sont présentés (histogrammes jaunes) ainsi que les résultats pour chaque patient (courbes). 

 

 CRS-R initiale CRS-R finale 

Patient BAT 10/23  03/23  

Patient BOE 15/23  09/23  

Patient DEF 6/23  10/23  

Patient LIS 15/23  13/23  

Tableau 5 : Scores des CRS-R intitales et finales de chaque patient 
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de noter une réactivité supérieure après la condition odeur préférée (1.5 points) par 

rapport à la condition odeur neutre (1 point). Nous ne pouvons pas comparer les 

conditions olfactives en termes de temps de réaction et de maintien du fait de l’absence 

de réponse. 

Chez mademoiselle LIS, les performances ont été plus élevées après la condition 

musique préférée (44%) qu’après la condition son neutre (34%). La qualité des réponses 

a été de 2.5 points en moyenne dans ces deux conditions. En raison du manque de 

données, seuls les temps de réaction à la localisation sonore et les temps de maintien 

sont comparables : la musique préférée a été plus favorable (2 secondes pour LS, 20 

secondes pour PV) que la condition son neutre (5 secondes pour LS, 6 secondes pour 

PV). La sollicitation olfactive préférée a été suivie de moins bonnes performances mais 

d’une qualité supérieure (34%, 2.5 points) que la sollicitation olfactive neutre (39%, 2.3 

points). Nous ne pouvons trancher concernant les temps de réaction des mouvements 

reproductibles du fait de l’absence de réponse aux items. Néanmoins, nous relevons que 

la localisation sonore a été plus rapide après l’odeur préférée (1 seconde) qu’après 

l’odeur neutre (2 secondes). Enfin, nous relevons que le temps de maintien de la 

poursuite visuelle a été plus long après la stimulation olfactive préférée (10 secondes, 

contre 2 secondes après la stimulation olfactive neutre). 

 

Au fil des sessions, le patient BAT a de moins en moins répondu (41% de réponses 

puis 38%, 28% et enfin 22%). Les scores des CRS-R au début et à la fin du protocole du 

patient BAT sont de 08/23 et 03/23 : le patient a très peu répondu à la dernière CRS-R 

alors qu’il était nettement éveillé (Figure 12, Tableau 5). 

Pour DEF et LIS cette tendance ne se retrouve pas : les patients ont mieux répondu au 

long des semaines. Pour BOE, les performances ont évolué en forme de cloche. La 

première semaine est celle pour laquelle BOE, DEF et LIS ont obtenu les scores les plus 

bas. On constate donc pour ces trois patients, une amélioration des réponses. Le score à 

la CRS-R a augmenté à la fin du protocole pour DEF (Tableau 5), n’a pas beaucoup 

évolué durant les 5 semaines pour LIS (Tableau 5) et baissé à la fin du protocole pour 

BOE (Tableau 5). L’analyse qualitative des réponses à tous les items auxquels les 

patients ont répondu n’a pas permis de relever de changements particuliers entre leur 

passation initiale et finale. 

 

  



- 51 - 

Discussion 

 
  



- 52 - 

Notre étude concerne l’impact des sollicitations sensorielles préférées sur les réponses 

comportementales, à quatre items présélectionnés de la CRS-R, de quatre patients en 

état de conscience minimale. Chaque item (mouvements reproductibles 1 et 2, 

localisation du prénom, poursuite visuelle du visage dans le miroir) était précédé d’une 

condition de stimulation (musique préférée, son neutre, odeur préférée, odeur neutre). 

Les 16 combinaisons condition/item ont été évaluées et présentées aux patients de façon 

à ce que les 4 items soient testés après chacune des 4 conditions de stimulation pour 

chaque patient. 

 

Nos hypothèses étaient que grâce à ses caractéristiques self-relevant (charge 

émotionnelle et autobiographique) la sollicitation sensorielle préférée allait, 

comparativement à la sollicitation sensorielle neutre, améliorer les scores à l’item 

sélectionné, et/ou diminuer les temps d’exécution et augmenter les performances de 

maintien de comportement, et/ou améliorer qualitativement la réponse comportementale 

des patients.  

Nous avons aussi postulé que la musique aurait un effet plus important que l’odeur sur 

la réactivité comportementale du patient, qu’elle soit préférée ou neutre. 

Nous avons également émis l’hypothèse que les items self-relevant (poursuite visuelle 

du reflet du visage dans le miroir et localisation sonore du propre prénom) seront suivis de 

plus de réponses que les items non self–relevant (mouvements reproductibles sur 

demande). 

 

Nous avons présenté les résultats sous forme de moyennes de groupe : ces résultats 

sont à interpréter avec précaution du fait du petit nombre de patients testés (quatre) et du 

fait de la variabilité des réponses. Ce choix repose sur l’objectif de réaliser une étude de 

groupe, sur une population particulière de patients en ECM, et d’en extraire des résultats 

généralisables à tous les patients en ECM. Il sera donc nécessaire d’enregistrer un 

minimum de 10 patients avant de proposer une interprétation (ce qui est cours de 

réalisation au moment de la rédaction de ce mémoire). Cette approche par moyenne de 

groupes ne signifie pas que nous ignorons le fait que chaque patient a des réactions 

comportementales qui lui sont propre, du fait de son histoire mais aussi des causes de 

son ECM (des lésions, de la durée de coma, etc.). Du fait du nombre encore restreint de 

patients, nous avons choisi de présenter également les réponses individuelles.  

 

Nous avons rapporté des résultats avec des cas de non réponse. Chaque semaine les 

4 conditions sont testées à travers 4 items. Il y a donc eu 4 temps de mesure, concrétisés 

par 4 scores et 4 notes qualitatives et/ou 4 temps (3 de réaction et 1 de maintien). Il est 
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arrivé que le patient ne donne pas de réponse : sur un temps de mesure T le score étant 

nul, les temps de réaction ou de maintien ne pouvaient être mesurés (ils sont inexistants, 

ils ne sont pas égal à 0 seconde). Cependant, le comportement du patient a toujours pu 

être évalué qualitativement. Rappelons que la réponse qualitative, évaluée 

systématiquement, a été initialement à la demande de l’équipe clinique : du point de vue 

des orthophonistes et autres cliniciens qui travaillaient dans les services, il était 

nécessaire d’ajouter un regard qualitatif quant à l’examen des réponses des patients car 

la réaction des personnes en ECM à une sollicitation est parfois très discrète, fine et 

subtile et la rigueur des échelles ne permet pas toujours de les identifier.  

1. Discussion des résultats 

1.1. Effets des musiques préférées et des sons neutres 

En ce qui concerne le groupe, les résultats de notre travail montrent que les 

performances moyennes aux items de la CRS-R, sur l’ensemble des sessions, ont été 

plus grandes quand les items étaient précédés de musiques préférées (36%) que quand 

ils étaient précédés de sons neutres (31%).  

D’après l’analyse individuelle, nous avons noté que ce sont les patients BAT, DEF et 

LIS qui ont eu de meilleures performances après les sollicitations musicales préférées 

mais qu’à l’inverse le patient BOE a été plus réactif après des stimulations auditives 

neutres. Les résultats de BOE pourraient s’expliquer par un mauvais choix des stimuli. En 

effet, les stimuli préférés ont été sélectionnés sur la base du questionnaire, portant sur les 

goûts du patient, rempli par la personne de confiance du patient. Or, il n’est pas certain 

que cette personne connaisse les goûts exacts du patient, que ce soit à propos des 

musiques ou des odeurs. Soit la personne de confiance peut se tromper, soit elle peut ne 

jamais s’être interrogée sur cette question et ne sache pas répondre. Pour palier ceci 

nous avons proposé dans le questionnaire une case « pas sûr », mais il se peut que la 

personne de confiance ne connaisse pas l’évolution des goûts du patient et rapporte alors 

des informations obsolètes. Aussi, rappelons que les familles sont dans une situation 

chargée en émotions et s’astreindre à retrouver les goûts de son proche peut s’avérer 

d’autant plus difficile qu’en situation de vie ordinaire. En conséquence, peut-être que 

certaines musiques ou odeurs que nous avons présentées n’étaient pas préférées du 

patient.  

 

Compte tenu des situations de non réponse, il est impossible de présenter les temps 

moyens (de réaction et de maintien) à l’échelle du groupe. Par conséquent, il n’est pas 
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possible d’affirmer que les musiques préférées ont un effet positif sur les temps de 

réaction et de maintien des patients au niveau du groupe.  

Cependant, nous pouvons comparer et interpréter les temps des réponses de la 

patiente LIS qui a toujours exécuté la tâche de localisation sonore à laquelle nous 

mesurions le temps de réaction. Nous relevons que la condition de musique préférée a 

été plus favorable (2 secondes de réaction) que le son neutre (5 secondes). Par ailleurs, à 

l’item de la poursuite visuelle, pour lequel nous avons chronométré la durée, la musique 

préférée a permis un temps de maintien plus long (20 secondes, contre 6 secondes après 

le son neutre) chez mademoiselle LIS. Supposant que plus les patients seraient éveillés, 

plus ils seraient capables de suivre le miroir longtemps, nous pouvons dire que pour cette 

patiente la musique préférée a eu un impact bénéfique. 

 

Nous avons souhaité étudier la qualité des réponses comportementales (implication du 

patient, éveil, orientation du regard). Pour ce faire, nous avons repris l’échelle ordinale 

issue du travail précédent (Verger et al., 2014) : cela nous a permis une standardisation 

dans cette évaluation qualitative. D’après l’analyse de chaque condition au niveau du 

groupe, nous voyons la musique préférée et le son neutre n’ont pas influencé 

différemment les réponses comportementales des patients. Nous pouvons penser qu’il 

s’agit d’un défaut de notre échelle qualitative : il se peut que l’échelle manque de finesse, 

de sensibilité. Aussi, quantifier la qualité des comportements d’après une échelle stricte et 

avec un regard objectif est difficile. 

A l’échelle de chaque patient, nous avons constaté que la réponse été qualitativement 

identique (après la condition musique préférée et neutre) chez les patients BOE et LIS, 

mais meilleure après une musique préférée pour les patients BAT, DEF. 

 

Ces résultats sont concordants avec ceux obtenus dans l’étude de Verger et al. (2014) 

qui s’est intéressée à l’effet de la musique préférée (et non des odeurs) sur le score à un 

item de la CRS-R, chez 6 patients en ECM. En effet, 70% des résultats de leur protocole 

étaient en faveur de l’hypothèse selon laquelle de meilleurs résultats à un item de la CRS-

R ressortiraient après un stimulus musical plutôt qu’après un son neutre. Leur étude avait 

aussi mis en évidence une réponse de meilleure qualité et un temps de réaction des 

patients plus court après une stimulation musicale, plutôt qu’après un son neutre. Les 

résultats de ces études sont en accord avec l’hypothèse de mood-arousal (Cassity, 

Henley, & Markley, 2007; Schellenberg, 2001; Thompson et al., 2001) selon laquelle la 

musique améliorerait le niveau d’alerte du participant. 

Ceci est d’autant plus intéressant puisque que par rapport à l’étude de Verger et al. 

(2014), nos résultats sont issus d’une évaluation plus rigoureuse (aucun changement 
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dans le protocole) et plus objective (évaluation des réponses en aveugle, a posteriori, par 

deux examinatrices) des scores et dans un protocole qui a pu écarter les effets 

d’habituation. Nous avons en effet diversifié les stimulations (en termes d’items et de 

stimulations, musique ou odeurs). De plus, dans notre travail les performances des 

patients ont été évaluées en aveugle, par deux examinatrices différentes (dont l’indice de 

corrélation inter-examinateur est de 0.877). Cette évaluation s’est déroulée d’après le 

visionnage des enregistrements deux mois après le déroulement des expérimentations : 

la réalité clinique et les ressentis subjectifs qui peuvent apparaître au cours de la 

passation du protocole n’ont pas interféré dans notre scoring. D’ailleurs, l’indice de 

corrélation entre notre évaluation en aveugle, en post-test, et notre scoring au cours de la 

session d’expérimentation est de 0.423. Enfin, nous rappelons que les réponses des 

patients aux items ont été isolées de leur condition de stimulation.  

1.2. Effets des odeurs préférées et des odeurs neutres 

Les résultats montrent qu’au niveau du groupe les performances aux items étaient plus 

grandes après les odeurs préférées (24%) qu’après les odeurs neutres (18%).  

L’analyse des taux de réponses de chaque patient révèle que seule la patiente LIS ne 

semble pas avoir été influencée par l’aspect self-relevant des stimuli olfactifs préférés, en 

termes de performance. Tous les autres patients (BAT, BOE, DEF) ont donné plus de 

réponse après les sollicitations olfactives préférées. 

 

Du fait de cas de non réponses aux items, il manque des temps de réaction et de 

maintien : nous n’avons pas pu présenter de temps moyens au niveau du groupe. Il 

impossible d’étudier si une des deux conditions olfactives (préférée ou neutre) a été 

bénéfique en termes de réactivité et de maintien à l’échelle des 4 patients. 

Par contre, l’analyse individuelle montre que les patients BAT et LIS ont tous les deux 

répondu aux items de localisation sonore du prénom, dans les deux conditions de 

stimulation olfactive. L’odeur préférée a engendré un temps de réaction plus long que 

l’odeur neutre pour le patient BAT (2 secondes après l’odeur préférée, 1 seconde après 

l’odeur neutre). Pour la patiente LIS, il s’est passé l’exact contraire. Il nous semble difficile 

de trouver des explications solides à cette dissociation : nous comparons ici la situation 

de seulement 2 patients, à un seul item. Quoi qu’il en soit, l’odeur préférée semble avoir 

été bénéfique pour la patiente LIS qui, en plus d’avoir réagi plus vite après cette 

stimulation, a maintenu plus longtemps la poursuite visuelle du visage dans le miroir (10 

secondes après l’odeur préférée, 2 secondes après l’odeur neutre). Cette dissociation 

entre une moins bonne performance mais une réactivité plus vive et une attention 

soutenue plus longtemps, après une stimulation olfactive préférée, chez la patiente LIS ne 
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trouve pas d’explication solide du fait du peu d’occurrences de test. De ces résultats, nous 

ne pouvons pas tirer d’interprétations solides et homogènes. Nous sommes confrontée 

aux différences interindividuelles, différences qui aurait pu être effacées avec une cohorte 

plus grande. Cette « impasse » (différences personnelles exacerbées inhérentes à la 

petitesse de l’échantillon) peut être aussi envisagée comme une perspective : nous avons 

ici la preuve qu’il serait nécessaire de réaliser ce protocole sur davantage de patients 

pour en tirer des moyennes solides non asservies par les différences interindividuelles. 

 

A travers les scores qualitatifs, nous voyons que l’odeur préférée a permis de plus 

stimuler le groupe : l’ensemble des patient a donné, en moyenne, de meilleures réponses 

qu’avec l’odeur neutre. 

Du point de vue individuel, le patient BAT a fourni des réponses de qualité identique 

selon que la sollicitation olfactive soit préférée ou neutre. La qualité des réponses après 

l’odeur préférée a été meilleure pour les patients BOE, DEF, LIS. 

 

Ainsi, nous remarquons qu’au niveau du groupe, les deux sollicitations sensorielles 

préférées, prises isolément, ont été plus bénéfiques que les neutres. Cela se retrouve au 

niveau individuel pour 3 patients sur 4. D’ailleurs, nous relevons que le patient DEF, qui a 

très peu répondu au long de toutes nos sollicitations, a été plus performant après une 

musique et une odeur préférée que leur pendant neutre. Ces résultats sont en accord 

avec notre première hypothèse opérationnelle et se retrouvent dans les performances des 

patients toute modalité sensorielle confondue. En effet, ils ont été plus réactifs après la 

stimulation préférée (30%) qu’après la stimulation neutre (25%), indépendamment du 

sens sollicité. Cependant, ces résultats sont soumis à la variabilité des réponses des 

patients (cas de non réponse, caractéristiques personnelles) et la mince différence des 

scores entre les conditions (5 points de différence entre les conditions musique préférée 

et neutre, 6 points entre les conditions odeur préférée et neutre, 5 points entre la 

stimulation préférée et neutre). Cette hypothèse mériterait donc d’être testée à nouveau : 

même si nous avons 3 patients qui vont dans le sens d’un effet favorable de la stimulation 

préférée, les différences ne sont pas assez nettes pour tirer une conclusion solide.  

Le manque de données concernant les temps de réaction des items de mouvements 

reproductibles et de localisation sonore, ainsi que les temps de maintien de la poursuite 

visuelle nous empêche de valider notre deuxième hypothèse opérationnelle. 

L’écart des points qualitatifs n’étant pas assez significatif nous ne pouvons valider 

notre troisième hypothèse opérationnelle. 
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1.3. Effets de la musique et effets de l’odeur 

En ce qui concerne la variable de la modalité sensorielle, indépendamment de l’aspect 

préféré des stimuli, nous remarquons qu’au niveau du groupe la musique a généralement 

eu plus d’impact sur le taux de réponse des patients que l’odeur : il y a un écart de 13 

points en faveur des stimulations musicales.  

Du point de vu individuel, ceci se retrouve particulièrement chez le patient BOE pour 

lequel la stimulation olfactive n’a été suivie que de 9% de réponses. On peut s’interroger 

sur une possible anosmie, non repérée au préalable malgré notre test d’anosmie et la 

visualisation des scanners : les lésions de ce patient ont peut-être interféré dans le 

traitement des odeurs. Rappelons que les voies de l’olfaction sont composées de trois 

grandes structures : le système olfactif primaire et secondaire 7(générant la sensation 

d’odeur), le système trigéminal (induisant les sensations somato-sensorielles) et le 

système olfactif accessoire (détectant des phéromones)(Plailly, 2005). Une contusion 

focale corticale, une lésion axonale diffuse, une compression du cerveau peuvent 

entrainer des troubles de l’olfaction par atteinte d’une des zones impliquées dans ce 

traitement (pour une revue voir Djoumoi, 2013). Bien sûr, les déficits olfactifs varient selon 

le site lésionnel et il a été relevé que l’anosmie est plus souvent retrouvée dans le les 

lésions occipitales que dans les lésions frontales ou temporales (pour un 

approfondissement voir Djoumoi, 2013). De plus, nous savons que le traitement olfactif 

engage plus particulièrement l’hémisphère droit (Royet et al., 2001) : les études de cas de 

cérébrolésion révèlent une prédominance pour cette latéralisation (Plailly, 2005). Aussi, 

les traumatismes crâniens avec une hémorragie intra-parenchymateuse peuvent entraîner 

une lésion des bulbes olfactifs. Or, le patient BOE a connu des lésions occipitales et un 

hématome intra-parenchymateux frontal droit. Il se pourrait donc que ce patient soit 

anosmique ou moins sensible à l’odorat. Enfin, nous précisons que sur les 4 sessions, il 

est arrivé que ce patient respire par la bouche : cela a pu diminuer la puissance des 

odeurs et leur traitement. Malgré ces données concernant monsieur BOE, nous avons 

choisi de conserver et d’étudier les résultats de ce patient pour plusieurs raisons. D’abord, 

nous ne sommes pas sûre que le patient soit anosmique et nous n’avons pas la certitude 

non plus qu’il ne le soit pas : nous respectons les critères d’exclusion. Deuxièmement, il 

nous semblait pertinent d’étudier les réactions de ce patient aux stimuli olfactifs malgré les 

lésions observées car cela permettait de faire le lien avec les autres études réalisées 

(Djoumoi, 2013; Green et al., 2003; Plailly, 2005; Royet et al., 2001; Schriever et al., 

                                                 

7
 Le cortex olfactif primaire est composé du cortex piriforme, du noyau olfactif antérieur, du 

cortex péri-amygdalien et du cortex entorhinal. Le cortex olfactif secondaire engage le cortex 
orbito-frontal, le cortex insulaire, le cortex cingulaire, l’hippocampe, le thalamus, l’hypothalamus, et 
le striatum ventral (Plailly, 2005) 
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2014). Enfin, comme nous l’avons vu avec la littérature (ibidem), les troubles olfactifs chez 

les cérébrolésés ne sont pas rares mais difficiles à objectiver, ainsi il paraissait 

intéressant de tenter d’objectiver les effets de nos stimuli olfactifs avec un protocole 

systématisé et rigoureux auprès de tous nos patients, bien que 3 sur 5 aient subi un 

traumatisme crânien.  

D’autre part, nous relevons que le patient BAT a été plus sensible à la sollicitation 

olfactive (38% de réponses) qu’à la présentation des musiques (27% de réponses). Son 

épouse nous a indiqué que ce patient appréciait beaucoup la cuisine et il a été facile pour 

elle de remplir le questionnaire et de sélectionner des odeurs se rapportant aux aliments 

qu’il aimait cuisiner et déguster. Grâce à ces informations précises, les stimuli olfactifs 

que nous lui avons présentés étaient véritablement préférés donc fortement chargés 

autobiographiquement et émotionnellement. Or, le réseau en charge de cette modalité 

sensorielle qui s’étend au cortex piriforme, au cortex entorhinal, à l’amygdale est lié avec 

le système limbique (Larsson, Willander, Karlsson, & Arshamian, 2014). D’ailleurs Herz 

(2004) met en lien la puissance du sens olfactif avec ces corrélations neuro-

anatomiques : l’olfaction est la seule modalité sensorielle qui soit en lien direct avec le 

système limbique qui regroupe des structures en charge de l’émotion. Cela expliquerait 

alors pourquoi la modalité olfactive a été si bénéfique pour ce patient. 

Toujours dans l’analyse individuelle nous remarquons pour les patients DEF et LIS, la 

différence de taux de réponses après la musique et l’odeur est mince : nous relevons 

respectivement 3 points et 2 points de différence, en faveur de la stimulation musicale. 

Nous aurions pu nous attendre à une supériorité de la musique plus tranchée chez le 

patient DEF puisque celui-ci a connu une pneumopathie à la dernière session et respirait 

par sa valve de trachéotomie.  

 

Nous ne pouvons donner les temps de réaction et de maintien moyens du groupe : il 

manque des données du fait des situations de non réponse.  

Pour la même raison, les moyennes individuelles ne peuvent être proposées. Une 

analyse détaillée des temps montre que, pour tous les patients pris individuellement (sauf 

DEF qui n’a jamais donné de réponses aux items correspondant) les musiques ont 

entraîné des temps de réaction plus longs que les odeurs. Néanmoins, le manque de 

données à certaines conditions nous amène à rester très prudents et nous ne pouvons 

conclure à une tendance solide.  

Nous notons qu’il est possible de comparer, avec précaution, la durée de la poursuite 

visuelle du visage (temps de maintien) après les deux types de stimulation sensorielle au 

niveau individuel. Nous relevons d’une part, que cette tâche a été effectuée plus de fois 

après la musique : les temps de maintien des patients BAT, BOE, DEF sont plus 
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nombreux après la sollicitation musicale. D’autre part, le maintien du suivi du visage dans 

le miroir a été plus long lors de sollicitations musicales qu’olfactives : il ressort que la 

musique a été plus bénéfique pour mademoiselle LIS qui a effectué l’item 2 fois après 

chaque modalité sensorielle. 

 

Concernant l’effet des modalités sensorielles sur la qualité des réponses, nous notons 

que, pour le groupe des patients, la musique a été plus favorable de que l’odeur. 

Cependant, la différence en termes de moyennes de points n’est pas significative (3 

points). 

A l’échelle individuelle, cette tendance se retrouve : tous les patients ont fourni des 

réponses de meilleure qualité après les stimuli musicaux, exceptée mademoiselle LIS 

pour laquelle les réponses ont été identiques en termes de qualité. 

 

Ainsi, il apparaît, que du point de vue du groupe que la musique a été plus bénéfique 

que l’odeur. Cependant, cette observation au niveau du groupe, repose sur l’étude de 

quatre patients seulement : l’analyse au cas par cas montre une grande variabilité 

interindividuelle. Nous savions que chaque personne est différente et nous savions que 

chaque patient pouvait réagir différemment aux deux modalités sensorielles présentées. 

Cette variabilité personnelle ressort d’autant plus dans notre étude étant donnée la 

petitesse du groupe. De plus, nous savons que les patients qui ont été victime d’un 

traumatisme crânien peuvent avoir subi une pose de sonde nasogastrique de façon 

prolongée, or celle-ci prive le patient de stimulation olfactive, peut engendrer des 

irritations aux endroits de passage de la sonde et peut entrainer les reflux gastro-

oesophagiens 8. Les séquelles d’une sonde nasograstrique auraient donc pu avoir un 

impact sur la sensibilité des patients aux odeurs que nous leur avons présenté. Pour 

conclure, même si ce protocole mériterait d’être conduit à nouveau sur davantage de 

patients pour effacer les différences interindividuelles et fournir des résultats plus solides, 

notre quatrième hypothèse est validée.  

Ceci est très intéressant car d’une part nous savons que la musique est riche en 

représentations et porteuse d’émotion (Salimpoor, Benovoy, Longo, Cooperstock, & 

Zatorre, 2009), d’autre part, il est soutenu que les odeurs induisent l’activation de 

représentations vives et émotionnellement chargées. En effet, Larsson et al. (2014) qui 

ont étudié les souvenirs autobiographiques évoqués par les odeurs, identifient certaines 

caractéristiques propres aux souvenirs récupérés après indiçage olfactif. Selon ces 

                                                 

8
 Les reflux gastro-oesophagiens pathologiques sont caractérisés par des remontées acides 

importantes qui peuvent être prolongées et/ou fréquentes, entrainant alors des complications 
médicales (inflammations) au niveau de l’œsophage et de la sphère buccale. 
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auteurs et en appui sur la revue de littérature qu’ils ont proposé, les souvenirs évoqués 

par l’amorçage olfactif sont généralement vieux (situés dans les années de l’enfance : de 

3 à 10 ans), ils sont chargés émotionnellement, ils sont vifs et provoquent un sentiment de 

reviviscence de l’événement, enfin ils sont peu nombreux et sont moins réactivés que les 

souvenirs en lien avec d’autres modalités sensorielle. Mais notre étude est la première à 

montrer que la musique semble plus bénéfique pour stimuler les émotions et la dimension 

self-relevant, malgré cette puissance de l’olfaction. 

1.4. Effets de la valeur self-relevant des items 

Nous avons étudié la différence des réponses aux deux types d’item présents à 

l’échelle du groupe : nous avons montré que les items dits self-relevant (la poursuite 

visuelle du visage et la localisation sonore du prénom) engageaient plus de réponses que 

les items plus neutres (les mouvements reproductibles sur consignes). Ce résultat se 

retrouve pour chacune des 4 conditions (musique préférée, son neutre, odeur préférée, 

odeur neutre).  

Ce constat est intéressant puisqu’il confirme notre idée principale selon laquelle ce qui 

est chargé autobiographiquement et émotionnellement est traité de façon plus spécifique 

que ce qui est neutre, c'est-à-dire non self-relevant. Les stimuli self-relevant ont un fort 

potentiel de capture de l’attention (Laureys et al., 2004; Perrin et al., 2006) et leur charge 

émotionnelle font qu’ils sont traités différemment des stimuli dits neutres (Cavinato et al., 

2011; Di et al., 2007; Laureys et al., 2007) même chez les patients en état de conscience 

altérée. D’ailleurs, Vanhaudenhuyse et al. (2007) proposent de systématiser l’utilisation 

du suivi de son reflet dans le miroir en complément des échelles comportementales lors 

de l’évaluation de la conscience des patients en état de conscience altérée. 

Cependant, il est intéressant de préciser que des auteurs s’interrogent sur la puissance 

des stimuli self-relevant. Le stimulus du propre visage n’engagerait pas une réaction si 

distinctive que la présentation de visages très familiers et la capacité à capturer l’attention 

du sujet sur son propre visage serait conséquente à des conditions de tests bien 

spécifiques (Devue & Brédart, 2008).  

Par ailleurs, ces résultats sont très intéressants car ils sont en accord avec l’hypothèse 

de Castro et al. (2015) selon laquelle il pourrait y avoir un effet d’amorçage 

autobiographique dans les traitements cognitifs. Ceci est très important pour comprendre 

les mécanismes cognitifs et va dans le sens de l’hypothèse soutenue par Damasio (2008) 

selon laquelle les émotions seraient très influentes dans nos traitements cognitifs. 
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4. Analyse de l’évolution des scores pour chaque patient 

Tout d’abord nous sommes revenue sur l’étude de Verger et al. (2014), et nous avons 

observé que leur cohorte de patients a eu de manière générale des scores plus élevés 

(58% de réponses après la musique, 51% de réponses dans le son neutre) que notre 

groupe de patients. Ceci peut être expliqué par le fait que dans notre travail, les réponses 

des patients sont plus hétérogènes. D’abord, nous pouvons pointer le cas du patient DEF 

qui a fourni très peu de réponses tout au long des semaines : nous nous sommes 

retrouvée dans la situation décrite en introduction, à savoir une apparente 

incommunicabilité due à la santé générale et neurologique complexe du patient. Ainsi, les 

résultats du patient DEF interfèrent dans le taux de réponse moyen du groupe. 

Deuxièmement, la différence des performances entre nos deux études peut être 

expliquée par le meilleur niveau de conscience des patients de l’étude précédente. En 

effet, les patients qui avaient obtenu des scores élevés à la CRS-R initiale du protocole 

(11,15 sur 23) sont ceux pour qui la stimulation par la musique avait été la plus influente 

sur les réponses. En comparaison, nos patients ont obtenus des scores 15, 08 et 06 sur 

23 et nous ne retrouvons pas cette tendance. 

 

Nous avons observé l’évolution des performances du groupe des patients sur les 4 

sessions : nous ne relevons ni une amélioration ni une dégradation significative dans la 

réactivité comportementale des patients, alors que dans l’étude précédente (Verger et al., 

2014) les auteurs avaient constaté une lassitude de la part des patients et diminution de 

leurs réponses. Nous pouvons penser que la non amélioration de ces résultats sont en 

lien avec l’état de conscience minimale : le patient bien qu’éveillé a une conscience de lui 

et de son environnement fluctuante (Giacino et al., 2002). Aussi, il est à noter que nous 

ne pouvions pas prétendre à une amélioration de l’éveil et de la conscience avec 

seulement une séance par semaine, pendant laquelle nous ne proposions que deux 

stimulations préférées. 

Les performances des patients aux CRS-R initiales et finales ne révèlent pas 

d’amélioration de l’état de conscience des patients, sauf pour le patient DEF qui a 

progressé de 4 points. Néanmoins, rappelons que nous sommes confrontée à la 

fluctuation de la conscience de ces patients et au manque de sensibilité des échelles 

comportementales. Nous avons utilisé la CRS-R parce qu’elle est recommandée par de 

nombreux chercheurs pour distinguer les patients en EV des patients en ECM et parce 

qu’elle est utilisée quotidiennement à l’hôpital Henry Gabrielle, et dans le Service de 

Rééducation Post-Réanimation de l’hôpital Neurologique Wertheimer pour évaluer les 

patients de notre étude. Cependant, même la CRS-R, ne rend pas toujours compte des 

changements de niveau de conscience et de capacités de conscience de soi parce qu’elle 
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ne prend pas en compte toutes les modalités sensorielles (pour un approfondissement 

voir Canedo et al., 2002; Magee & O’Kelly, 2015). Une évaluation complémentaire en 

amont et à la fin du protocole avec la WHIM pourrait être enrichissante. Cette échelle est 

aussi recommandée dans l’évaluation des patients avec trouble de la conscience (pour un 

approfondissement voir Pellas et al., 2007; Vanhaudenhuyse et al., 2008). Enfin, il s’agit 

ici d’un protocole expérimental non suffisant pour objectiver l’ensemble des progrès des 

patients : leur évaluation est quotidienne, minutieuse, répétée, pluridisciplinaire car ces 

patients émettent des signes de conscience très discrets, très variés et très variables. 

 

Les résultats individuels montrent que pour les patients BOE, DEF et LIS, la première 

session a été la moins réussie des 4 semaines : ils ont donné plus de réponses aux items 

proposés à partir de la deuxième session. L’amélioration des performances aux items de 

la CRS-R pourrait être imputée à un effet d’apprentissage ou d’entraînement à l’échelle. 

Cependant, la CRS-R a une bonne fidélité test-retest. D’ailleurs cet outil été construit 

dans le but de faire des évaluations répétées et les équipes cliniques du SRPR la 

présente plusieurs fois par semaines à l’ensemble des patients.  

Nous relevons que seul le patient BAT a produit de moins en moins de réponses. A 

première vue, nous pourrions expliquer cela par un effet d’habituation. Cependant, nous 

pensons avoir mis en place toutes les conditions nécessaires pour éviter cet effet déjà 

remarqué dans le travail précédent (Verger et al., 2014). Nous avons multiplié le nombre 

d’items testés et avons alterné l’ordre de présentation des couples condition-item entre 

eux, entre les sessions et entre les patients. Aussi, l’ordre de présentation des stimuli au 

sein de chaque condition a été différent entre les sessions. Une autre explication, plus 

pertinente, serait qu’il s’agit d’une évolution défavorable du patient sur le plan de l’humeur 

et du moral. En effet, nous pouvons mettre en lien cette baisse de performance avec la 

réalité clinique observée : monsieur BAT semblait se dégrader sur le plan de l’humeur, 

tant pendant les sessions de notre étude qu’au quotidien. Son épouse et les soignants 

remarquaient que ce patient collaborait de moins en moins au repas (alimentation plaisir) 

et aux soins. Cela se retrouve aussi dans le score total entre la première CRS-R (08/23) 

et la dernière (03/23).  

Nous notons que le patient BOE a donné moins de réponses aux deux dernières 

sessions et ceci est tout à fait cohérent avec les observations de l’équipe et de la famille : 

il semblait de plus en plus renfermé, sa participation aux interactions s’amoindrissait. 

Encore une fois, nous mettons cette baisse de performance en lien avec une dégradation 

de l’humeur du patient. 

Le taux de réponse du patient DEF a été stable au cours des 4 semaines. Ce patient 

répondait très peu à nos consignes : seule la poursuite visuelle était effectuée. 
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Cependant, son épouse nous disait avoir des réponses (regards, sourires) quand elle 

échangeait avec lui. Ceci est très intéressant : cela montre bien la part un importante du 

risque de ne pas détecter des signes de conscience de soi ou de l’environnement. Aussi, 

ce cas témoigne une fois encore que la proximité émotionnelle et affective des 

interlocuteurs du patient ont un impact très important.  

La patiente LIS a pu bénéficier pleinement des stimulations proposées et cela s’est 

ressenti dans nos contacts : mademoiselle LIS semblait plus apaisée au fil des sessions 

et moins inquiète par nos présence (moins de pleurs).  

2. Limites de l’étude 

2.1. Cohorte restreinte 

Le petit nombre de patients nous limite dans les interprétations des données 

recueillies. Nous ne pouvons tirer des conclusions solides fondées sur des résultats à 

grande échelle. Du fait de la situation neurologique des patients, il a été difficile de trouver 

une cohorte assez grande en peu de temps. Ceci a été d’autant plus compliqué car nous 

avons été confrontée à la réalité clinique : une patiente de Henry Gabrielle, inclus dans le 

protocole, n’a pas pu continuer l’étude du fait de contre-temps (examen médical) et nous 

n’avons pas eu le temps de mettre en place le protocole avec un autre patient de Henry 

Gabrielle (changement d’unité prévu dans les semaines pré-déterminées pour le 

protocole). 

Nous sommes confrontée à l’absence de certaines données : les patients n’ayant pas 

toujours répondu aux items proposés, nous n’avons pas pu rapporter certains résultats 

pour l’ensemble des patients (temps de réaction, tems de maintien). Cette limite 

méthodologique s’explique par les fluctuations de la conscience des patients en état de 

conscience minimale. 

2.2. Variabilité des résultats 

Comme le montre les données recueillies, nos interprétations sont soumises à une 

variabilité importante des réponses comportementales des patients. Toutefois, rappelons 

que l’état de conscience minimale est caractérisé par une fluctuation du niveau et du 

contenu de conscience : « The hallmark feature of MCS [minimal conscious state] is 

response inconsistency ; that is, the examiner may elicit clear evidence of volitional 

behaviour on one examination, but fail to do so during a subsequent examination 

conducted hours or even minutes later. » (Giaciono et al 2014 ; p100). 
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Une variabilité est inhérente à l’état médical général des patients. Ils peuvent être 

atteints d’affections transitoires impactant sur la participation du patient : comme nous le 

savons le patient DEF a connu une pneumopathie à la dernière session et nous l’avons 

trouvé plus fatigué.  

 

La fatigabilité des patients peut aussi entrainer des endormissements ou somnolences 

auxquelles nous ne pouvions pas pallier par respect de la méthodologie du protocole. Il 

est arrivé que le patient BOE s’endorme à plusieurs reprises au cours de nos sessions et 

nous ne sommes pas intervenue pour ne pas interférer dans ses réponses aux items et 

ses réactions aux sollicitations. 

 

Une baisse de motivation à interagir, un déclin de l’humeur ont pu impacter la 

participation du patient. Cela s’est produit pour les patients BAT et BOE qui collaboraient 

de moins en moins aux interactions selon l’équipe médicale, la famille et nous-mêmes.  

 

Aussi, les stimulations découlant des soins et autres interventions au cours de la 

journée n’étaient pas toutes contrôlables. Par exemple, les soignants proposaient de 

manière aléatoire aux patients les chaînes musicales à la télévision ou l’écoute de leurs 

disques personnels.  

Cependant, nous avons fait en sorte que les sessions se soient déroulées toujours le 

même jour de la semaine au même moment de la journée. Cela a permis de ne pas 

fausser nos comparaisons entre séances puisque les biais possibles connus 

(rééducations, soins, repas) étaient alors les mêmes d’une séance sur l’autre. Nous avons 

mis en place une période de silence de 30 minutes pour standardiser les stimulations 

environnementales précédant la session.  

 

Bien que nos résultats soient variables, nous notons que notre étude correspond aux 

critères recommandés par Rollnik & Altenmüller (2014). Selon eux, les études futures 

devraient être menées auprès de populations homogènes (du point de vue du diagnostic 

des troubles de la conscience, de leur durée et de leur étiologie) et proposer un protocole, 

systématisé avec des stimulations multisensorielles. L’utilisation des observations 

cliniques et des résultats systématisés à des échelles d’évaluation des troubles de la 

conscience sur une période longue (semaines ou mois) devraient être recueillis.  

Or, tous nos patients étaient en état de conscience minimale et les patients se situaient 

dans une tranche d’âge réduite (de 23 à 54 ans). Notre protocole à été rigoureusement 

établi et sa mise en place a été systématisée de façon stricte (nous ne sommes pas 

intervenue, même en cas d’endormissement du patient). Nous avons analysé les 
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réponses des patients aux items de la CRS-R, qui est une échelle recommandée par 

l’ensemble des chercheurs et équipes médicales, tout en prenant en compte les données 

cliniques observées pour interpréter nos résultats. Notre protocole s’est déroulé sur 5 

semaines consécutives ce qui a permis d’observer si nos stimulations engendraient des 

progrès ou des effets de lassitude : bien que notre étude ne soit pas réalisée dans un 

objectif rééducatif, cela nous a semblé nécessaire pour savoir s’il serait pertinent de 

systématiser les stimuli préférés pendant les évaluations (Perrin et al., 2006; 

Vanhaudenhuyse et al., 2007) et de les valoriser au long des interventions de 

rééducation. Par ailleurs, nous rappelons que contrairement au travail précédent (Verger 

et al., 2014) nous disposons de 4 sortes de réponses comportementales, par patient, sur 

lesquelles nous appuyer pour étudier nos hypothèses : deux mouvements reproductibles, 

la poursuite visuelle du propre visage dans le reflet du miroir, la localisation sonore du 

propre prénom. Ce sont autant d’occurrences contrôlées et systématisées qui offrent une 

possibilité de tirer des tendances générales. 

2.3. Différences intrinsèques des modalités sensorielles exploitées 

Nos stimuli sensoriels olfactifs et auditifs se différenciaient par leur nature-même.  

Rappelons que nous ne prétendions pas comparer strictement les deux modalités : 

nous savions que c’était vain. Par contre, il nous paraissait intéressant d’étudier et de 

comparer leurs effets stimulants sur la réactivité comportementale des patients. Nous 

savions que l’olfaction est très peu étudiée chez les patients en éveil de coma. Nous 

faisons donc partie des premiers à avoir proposé un protocole contrôlé et reproductible 

pour étudier les effets des sollicitations olfactives de façon unimodale chez cette 

population de patients. De plus, nous avons proposé d’étudier cette modalité sensorielle 

en comparaison à une seule modalité : la musique. Par là nous avons souhaité éviter de 

reproduire certaines des limites des programmes multisensoriels : manque de rigueur, 

manque de reproductibilité, etc. (Lombardi et al., 2002) 

 

Aussi, des études en neuro-imagerie ont mis en évidence la capacité de l’Homme à 

créer des images mentales visuelles ou sonores, mais en ce qui concerne les odeurs, il 

était admis de façon générale qu’il est difficile d’élaborer des images mentales (pour une 

revue voir Royet, Delon-Martin, & Plailly, 2013). En effet, des chercheurs soutiennent qu’il 

est impossible de se souvenir d’une odeur concrètement absente. Toutefois, d’autres 

chercheurs sont de l’avis contraire : deux études en imagerie fonctionnelle se posent en 

faveur d’une capacité à créer une imagerie mentale des odeurs puisque leurs résultats 

montrent l’activation du cortex olfactif primaire (le cortex piriforme) (pour une revue voir 

Royet et al., 2013). 
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La musique est un stimulus auditif particulier qui possède un rythme que l’odeur n’a 

pas. Nous avons, pour chaque musique, sélectionné un passage constituant un temps fort 

de la chanson (le refrain, les premières phrases) et nous avons pris soin d’atténuer 

l’intensité des musiques à la fin de chaque extrait (fade out) pour les lier ensemble de 

façon agréable et naturelle. Or pour l’odeur, nous n’avons pas pu faire une manipulation 

comparable.  

Cependant, nous avons proposé les odeurs 3 fois 30 secondes pour palier l’effet 

d’habituation de l’organisme aux odeurs et pour créer une dynamique dans la 

présentation de ce stimulus. Aussi, nous rappelons qu’il ne s’agissait pas de comparer les 

deux stimuli mais bien leurs effets bénéfiques, en termes d’excitation et d’éveil, sur les 

patients en état de conscience minimale. 

2.4. Difficulté de reconnaissance des odeurs 

Nous savons que notre cerveau n’a besoin que de quelques secondes pour 

reconnaître la musique (Bella, Peretz, & Aronoff, 2003), ainsi la récupération de 

représentations autobiographiques, même inconscientes, est rapide. Cependant, la 

reconnaissance d’odeur est difficile pour l’Homme : la récupération d’un souvenir est plus 

performante quand les odeurs sont nommées et/ou identifiées sémantiquement (Larsson 

& Willander, 2009).  

Toutefois, il ne nous paraissait pas pertinent de donner le nom des odeurs présentées. 

D’abord, nous ne connaissions pas le niveau de compréhension des patients et nous ne 

voulions pas prendre le risque de créer un effet d’anticipation. Par ailleurs, un indiçage 

verbal explicite peut entraîner deux stratégies d’identification (pour une revue voir Saive, 

Royet, Plailly 2014) : soit les individus comparent le nom de l’odeur donné à tous les 

noms explicitement ou implicitement activés au cours de la présentation de cette odeur 

(c’est une reconnaissance fondée sur la sémantique), soit l'odeur correspond à un 

souvenir olfactif (l’individu opère une reconnaissance épisodique). Ainsi, l'utilisation d'un 

indiçage verbal pour tester la reconnaissance d’odeur interfère dans les processus de 

mémoire en jeu lors de la récupération. De plus, Larsson, Öberg, & Bäckman (2006) ont 

proposé une étude sur la récupération de souvenir à partir de reconnaissance d’odeur : ils 

ont cherché l’influence de l’âge du sujet, de la familiarité et l’apprentissage explicite ou 

incident. L’étude a montré, contre toute attente, que pour l’odeur familière la consigne de 

mémorisation explicite n’a pas eu d’influence facilitatrice.  
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2.5. Différences des stimuli auditifs 

Nous avons vu que la préférence d’un morceau musical et les représentations 

autobiographiques qu’il active peuvent avoir un effet sur la réactivité comportementale 

des patients. Aussi, nous savons que les composantes rythmiques et mélodiques de ces 

stimuli ont des impacts sur l’état émotionnel : Gomez & Danuser (2007); Schellenberg 

(2001) ont montré que le rythme et la complexité en harmoniques sont des paramètres 

acoustiques qui influenceraient l’éveil et l’humeur. Or notre protocole ne prend pas en 

compte ces caractéristiques acoustiques des stimuli préférés, nous ne savons donc pas 

dans quelle mesure le rythme a pu avoir une influence sur l’éveil des patients. 

Néanmoins, pour répondre à nos hypothèses nous avons souhaité privilégier l’aspect 

self-relevant des stimuli. D’abord, nous avons souhaité que l’ensemble des musiques 

sélectionnées pour chaque patient soit diversifié en termes de tempo : nous savions que 

le rythme est une caractéristique qui a beaucoup d’impact et nous souhaitions que tous 

les patients aient tous des stimuli musicaux à différents rythmes. Ne proposer que des 

musiques préférées lentes à un patient et que des musiques préférées rapides à un autre 

aurait pu fausser les effets de réactivité. Un autre argument est qu’il aurait été trop 

restrictif et trop complexe pour la famille d’indiquer quelles musiques lentes et/ou quelles 

musiques rapides le patient préférait-il. Il aurait fallu déterminer des critères de définition 

pour parler de musique lente ou rapide, puis en faire part aux familles afin que toutes les 

musiques aient un tempo vraiment homogène. Ainsi, nous avons demandé aux proches 

des patients de nous indiquer des musiques véritablement préférées, sans contrainte de 

tempo. Enfin, si nous avions demandé à la famille d’indiquer des musiques seulement sur 

le critère du tempo, nous n’aurions pas pu étudier l’effet self-relevant des stimuli car les 

musiques n’auraient été forcément préférées. 

 

Les sons neutres que nous avons présentés aux patients étaient dépourvus de 

caractéristiques de timbre, de rythme ou d’enveloppe : ainsi ils étaient assez différents 

des musiques. Cependant, rappelons que les sons neutres partagent les mêmes 

caractéristiques fréquentielles : ils n’étaient pas des sons monotones et strictement 

continus. Nous les avons construits de telle sorte à ce que le patient ne puisse pas 

apparenter ces sons à une musique familière : présenter une musique, même inconnue et 

inventée, aurait induit le risque que le patient active des représentations.  
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3. Perspectives 

3.1. Augmenter le nombre de patients 

Nous avons pu mettre en place notre protocole auprès de 4 patients en ECM. 

Reproduire ce protocole auprès d’un plus grand nombre de patient permettrait d’effacer la 

variabilité des réponses et de tirer des conclusions plus solides.  

De plus, multiplier le nombre de patients serait intéressant car nous ne sommes pas à 

l’abri des erreurs de sélection des musiques et odeurs préférées.  

Avec plus de patients, l’analyse la plus intéressante à faire serait une étude des deux 

variables (modalité sensorielle et préférence) avec une étude de type anova. Il serait plus 

sûr de conclure à notre supposition selon laquelle nous devrions trouver une interaction 

entre les deux variables (musique préférée plus bénéfique que musique neutre et 

qu’odeur préférée). 

3.2. Proposer un paradigme actif 

Nous n’avons pas demandé explicitement aux patients de faire l’effort d’actualiser un 

souvenir, en concordance avec le stimulus présenté. Nous avons opté pour cette ligne de 

conduite car nous n’aurions pas pu contrôler la compréhension de la consigne, la 

participation du sujet à la tâche, et la réussite à la consigne. De plus, les patients ayant un 

accès à la conscience fluctuant et fragile ce genre de consigne ne nous semblait pas 

pertinent. 

Toutefois, la participation et l’implication du patient, dans les tâches induites par les 

programmes de sollicitation, sont fortement recommandées pour juger des bienfaits de 

ces protocoles (Lancioni et al., 2010; Magee & O’Kelly, 2015). Il serait intéressant de 

proposer aux patients en ECM un paradigme actif qui ne demande pas de réponse 

motrice. Autrement dit, il semblerait pertinent de demander au patient de participer à des 

tâches d’imagerie mentale (s’imaginer nager) ou à des tâches impliquant un traitement 

cognitif adapté (dénomination d’objet sans oralisation), après les 4 conditions de 

stimulations et d’analyser les activations cérébrales selon chacune des conditions grâce à 

l’IRMf. Ceci serait probablement révélateur car de plus en plus de travaux montrent que 

les patients en ECM peuvent réaliser de telles tâches : Owen et al. (2006) ont même 

relevé des activations cérébrales identiques aux sujets sains lors de tâche d’imagerie 

mentale (s’imaginer jouer au tennis, s’imaginer visiter les pièces de sa maison) chez une 

patiente diagnostiquée en EV. Monti et al. (2010) ont pu proposer la mise en place d’un 

code oui/non, détectable par l’IRMf, avec un patient initialement diagnostiqué en EV. Par 

ailleurs, Bruno et al. (2011) rapportent que des études ont permis de détecter des 

capacités cognitives résiduelles via l’utilisation de l’électromyographie, technique moins 
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couteuse. Bien sûr, ces tâches d’imagerie mentale sont fiables si et seulement si le 

patient ne présente pas de troubles phasiques. Etant donnée la situation des patients, 

seule l’étude de la localisation des lésions du patient peut nous indicer sur la potentielle 

présence de troubles phasiques. Il faut cependant rester prudent quant à l’interprétation 

de corrélations anatomo-lésionnelles car elles tendent à être remise en cause par les 

recherches récentes (Duffau, 2014). 

3.3. Objectiver les effets de la préférence 

Il serait intéressant de combiner notre évaluation comportementale à un examen 

électrophysiologique : les patients avec des troubles de la conscience sont parfois 

incapables de montrer des signes de conscience de soi alors que ces examens révèlent 

des capacités cognitives préservées. De plus, cet examen serait révélateur parce que 

l’émotion vécue grâce à la musique est grandement dépendante du rythme de celle-ci et 

les caractéristiques acoustiques de la musique ont une influence sur chacun. Cette 

influence est manifestée dans la conductance de la peau, dans le rythme cardiaque, dans 

le rythme respiratoire (Gomez & Danuser, 2007). Beaucoup de chercheurs 

recommandent une mesure de ces paramètres végétatifs pour surveiller les réactions 

physiologiques à la musique (Magee & O’Kelly, 2015; Rollnik & Altenmüller, 2014). Les 

recherches en neurosciences portant sur la plasticité cérébrale sont encourageantes et 

incitent à poursuite des études sur les effets des stimuli musicaux spécifiquement, 

cependant, l’utilisation des techniques de neurophysiologie ou de neuro-imagerie 

permettraient de comprendre dans quelle mesure la musique impacte l’éveil du patient 

(Monti et al., 2010; O’Kelly & Magee, 2012; Owen et al., 2009; Särkämö et al., 2008). 

Lors de nos expérimentations, nous avons posé 3 électrodes sur la main des patients 

afin de relever la réponse électrodermale : ceci a été mis en place dans le cadre d’une 

étude réalisée par Anne Dubois, interne en Médecine Physique de Réadaptation. Nous 

n’avons pas eu les résultats à notre disposition. 

3.4. Etudier la préférence et la familiarité 

Pour notre étude, nous sommes partie du postulat que ce qui est familier (jugement 

subjectif d’avoir rencontré le stimulus au préalable, par exemple notre prénom) peut ne 

pas être self-relevant (le nom du président de la République), mais que ce qui est préféré 

est à la fois inhérent au familier et self-relevant (je préfère tel artiste donc/parce que je l’ai 

écouté souvent et il m’évoque quelque chose). Peut-être serait-il intéressant de 

s’interroger sur les effets de préférence et de familiarité, qui fonctionnent toutes les deux 

sur un mécanisme de reconnaissance, sans prétendre activer des représentations 

conscientes, mais qui n’ont pas la même charge émotionnelle et self-relevant. 
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3.5. Utiliser des stimuli préférés dans les évaluations diagnostiques 

Rigaux (Pellas et al., 2007) souligne que l’évaluation protocolaire et standardisée 

induite par les échelles manque de souplesse par rapport à la condition des patients en 

ECM (déficience auditive ou visuelle, déficit moteur, déficit attentionnel…), de sensibilité 

(les manifestations de la conscience présentes dans des moments de soins ne sont pas 

reproductibles dans cette situation de test), et de signification (la situation n’est pas 

écologique).  

Peut-être serait-il intéressant d’utiliser l’effet stimulant de la sollicitation sensorielle 

préférée sur l’éveil et la prise de conscience du patient dans le cadre de l’évaluation 

diagnostique. En effet, le diagnostic de ces patients, nous l’avons vu, est un défi pour les 

équipes médicales : les réponses comportementales qu’ils donnent sont parfois très 

discrètes, brèves, changeantes et fluctuantes. Utiliser des stimuli préférés permettrait 

peut-être de mettre en évidence la présence de certaines fonctions résiduelles. 

3.6. Utiliser des stimuli préférés dans les interventions cliniques 

Notre protocole n’a pas été établi dans le but rééducatif. Nous n’intervenions qu’une 

fois par semaine : les patients bénéficiaient seulement de deux stimulations préférées 

chacune de 300 secondes. Ainsi, nous ne pouvions prétendre à ce que les patients 

émergent de l’état de conscience minimale. Cependant, les résultats de l’étude montrent 

que les sollicitations chargées émotionnellement et self-relevant entrainent une meilleure 

réactivité comportementale : les performances, les temps de maintien et la qualité des 

réponses ont été meilleures après des stimulations préférées. Il apparaît pertinent de 

systématiser l’utilisation de sollicitations self-relevant, propre à chaque patient, afin 

d’instaurer une dynamique signifiante, rassurante et stimulante dans nos échanges et nos 

interventions.  

Par ailleurs, nous savons que le patient qui a connu le coma et les états de conscience 

altérée est grandement affecté dans sa construction psychique. Grosclaude (2009, p. 26) 

rappelle que la sortie de Réanimation est « vécue dans des éprouvés cruels d’expulsion, 

d’abandon et de solitude […] et d’étonnants effets cognitifs et mnésiques ». Le recours à 

un discours et des sollicitations qui soient self-relevant pourraient offrir un peu plus de 

repères identitaires inconscients : sans prétendre que le patient reconnaisse exactement 

les stimulations proposées, il est possible qu’elles activent des représentations de soi et 

de l’environnement inconscientes. Ces représentations, issues de sollicitations self-

relevant, pourraient peut-être donner lieu à un sentiment d’apaisement, d’enveloppement, 

de contenance rassurante, stable et protectrice et participer à la restauration de l’identité. 
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Conclusion 

Notre travail de recherche a consisté à étudier l’effet des sollicitations sensorielles 

préférées sur la réactivité comportementale des patients en état de conscience minimale. 

En appui sur les études réalisées (Castro et al., 2015; Verger et al., 2014) nous avons 

établi l’hypothèse que la présentation de musique et d’odeur préférées entraînerait de 

meilleures réponses des patients en termes de performance, de temps de réaction ou de 

temps de maintien, de qualité, que la présentation de stimuli auditifs et olfactifs neutres 

(les stimulations neutres étant non familières, non identifiables sémantiquement et privées 

de valeur hédonique marquée). 

 

Nous avons élaboré un protocole comprenant 4 conditions de stimulations sensorielles 

(auditives ou olfactives, préférées ou neutres). Après chacune des conditions, les patients 

devaient répondre à 1 de 4 items tirés de la CRS-R (mouvements reproductibles sur 

consigne, localisation sonore du prénom du patient, poursuite visuelle du reflet du visage 

dans le miroir). Ce protocole a été proposé à 5 patients en état de conscience minimale 

(parmi lesquels une patiente n’a pas pu terminer le protocole) sur 4 semaines 

consécutives. 

 

Sur l’ensemble des sessions effectuées auprès des 4 patients, les résultats moyens 

ont montré que la musique et l’odeur préférées ont permis de meilleures performances 

que le son et l’odeur neutres. Les temps de maintien ont été meilleurs dans la condition 

de musique préférée plutôt que dans la condition de son neutre. La qualité des réponses, 

évaluée d’après notre échelle ordinale, n’a pas été sensiblement meilleure dans 1 des 4 

conditions : nous avons seulement relevé une tendance à la production de réponses 

qualitativement moins bonnes après la condition d’odeur neutre.  

Par ailleurs, nous avons relevé qu’indépendamment des modalités sensorielles 

exploitées, la sollicitation préférée a été plus bénéfique que la sollicitation neutre. Notre 

travail confirme les résultats trouvés dans le protocole précédent (Verger et al., 2014) et 

est en accord avec la théorie de mood-arousal (Schellenberg, 2001; Thompson et al., 

2001).  

D’autre part, nous avons relevé que, sur l’ensemble des réponses des 4 patients aux 4 

sessions, la stimulation musicale a été plus bénéfique que la stimulation olfactive : les 

performances, les temps de maintien, la qualité des réponses ont meilleures suite à une 

sollicitation musicale.  
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Néanmoins, rappelons qu’il faut considérer ces résultats avec prudence : les réponses 

sont soumises à des variations intra-individuelles (du fait même de la singularité de 

chacun et de l’ECM) et à des variations inter-individuelles (d’autant plus observables étant 

donné la petitesse de la cohorte).  

 

Ce protocole pourrait être amélioré et reconduit afin d’asseoir les résultats : les 

réponses produites par les patients en état de conscience minimale sont, de facto, 

soumises à une grande variabilité. Une évaluation complémentaire avec des outils 

neurophysiologiques permettrait d’analyser plus finement les effets de chacune de nos 4 

conditions de stimulations sensorielles. 

 

L’étude de l’influence des sollicitations self-relevant semble intéressante à poursuivre. 

Nous avons relevé que les items faisant appel au self ont été les mieux réussis et que les 

stimulations sensorielles impliquant le self ont été bénéfiques. La combinaison des deux a 

aussi été bénéfique. Ce point de recherche serait intéressant à approfondir pour adapter 

la pratique clinique quotidienne de ces patients en état de conscience altéré, et ce le plus 

précocement possible. En effet, Grosclaude (2009, p. 25) soutient que l’éveil du coma est, 

pour le patient, une période de souffrance, de confusion, de solitude dans laquelle « se 

trouvent néanmoins les fragments, îlots subjectifs « lieux de résidence », véhiculés dans 

son interprétation de ce qui lui arrive, de ce qu’il perçoit et dans ce qu’il a été à travers 

son histoire et sa personnalité ». 
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