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INTRODUCTION

$YHF OfDXJPHQWDWLRQ G Hiellifddehpds Dapbpdlaton, & LH HW
nombre de démensele type AlzheimerHW WURXEOHV DSSDUHQWpPV QH FI
En effet, cette maladie neurodégénérative représente la majoritdslde démences en
France. Plusde 900000 personnes souffrergduellement de cette pathologikes
répercussions d& D PDODGLH G1$%$0]KH L RddtheMd¥iergviteBsgi@ LSOHYV |
parmi lesqueOHY OH IRQFWLRQQHPHQW FRJQLWLI /D SHUWH G
OH SOXV PDUTXDQW (qubesiriesiquessoh@lkptes eDévduam en
IRQFWLRQ GH OfpYROXWLRQ G H @@fizitshinégifuir ) R dhaledie3 D U D O
GI$0O]KHLPHU WRXFKH G{DXWUHV VSKqQUHV FRJQLWLYHV
SHUPHWWHQW | @afiterQaGanydn@rdnnérieny dt de faire face aux situations
nouvelles et complexes. Elles sod)pU XQH JUDQGH SDUW |j OfRULJLQH C
GH OD SHUVRQQH /YHQVHPEOH GHV WURXEOHV SV\FKROR
a la maladieentrainent la souffrance psychique du malaés. altérations thymiques dont
il souffre semblent accentegpar des difficultés a traiter les émotoet notamment a les
produire. Or OfpFKBQPPRWLRQV FRQVWLWXH XQ YpULWDEOH
G 1 &nKpMis important lorsque le langage est altére.

$ OYKHXUH DXMXHXHOWOBLWHPHQW SKDUPDFRORJLTXH Q
définitive la maladie. Bien que certains médicara@etrmettent de ralentir la progression
GHV GpFOL QdaferHAWWuaBt§ DdP\peDdes maladeles espoirs thérapeutiques se
tournent davantage vers les traitements non médicamem§msk.différentes thérapies
innovantes ont été développées, parmi lesquelles les stimulations centrées sur la cognition,
GRQW OTRWMBHWMWDODELOLVHU YRLUH GYDPpOLRUHU OH IF
entrainement répété des fonctions cognitives. Les interventions centrées sur la réminiscence
de souvens et le travail émotionnel constituent également une piste thérapeutique
prometeuse. ParmiceleFL RQ WURXYH OY{DURPDWKpUDSLH HW OD |

Dans cette perspectYH QRWUH pWXGH FRQVLVWH j FRPSDUH
patienteatteinte de lamalad H QzZh&imer a un sujet agérésentant un syndrome de
fragilité dans une téhe deproductionde prosodie émotionnelldNous nous sommes
également intérese au syndrome de fragilité car celii mettait en avant un état
GILQVWDELOLWpP DYHF XQ Ué BT Xél madtatiGhHdeWaH perfe Q FW L R
fonctionnelle. Il est donc WpUHVVDQW GYREVHUYHU VL OHV VWLPX
LPSDFW VXU FH GHUQLHU WDQW GX SRLQW GH YXH F
émotionnelle

Notre objectif est de déterminer si suite aux stimulatg@nsorielles une évolution
de la productin émotionnelle est possible.
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La prosodie : définition, role et classification

1. Eléments de d éfinition

Le terme prosodie est dérivé du grec anpr@sdidia T XL IDLV DLW atcpritpddiehQFH j O
mélodique de cette langue a un stade précoce de son évolution. Aprés la perte de cette
PpPORGLH GLVWLQFWLYH VXLWH j OD aGmBRIX ¥ekrig\WeH G D X
prosodie a vu sa signification se rapprocher davantage de la métrique. De nos jours, le sens
général du mot oscille entre deux péleOD PpWULT X H (Bi GrisihT20BW R QDWLRQ

En 1974, MouninMounin, 1974)présente la prosodimomme «OfpWXGH Gés SKpQRF
variés étrangers a la doubBUWLFXODWLRQ -#&dite \alfor@d vadalexaed FIHVW
signifié, autrement dit lesens) mais inséparables du discours, comme la mélodie,

O feln§ié, la durée, ete.

Par définitian, la prosodie correspond dondAfpW X GH GHY/GHKOPQBPERQAW XD W I
GH OfLOQWRQDWLRQ VH FDUDFWpULVDQW SDU GHV YDULTCL
SHUPHWWHQW GH Y pHKdeRaX €rld tellOduel& mise) ehDahef Ra)s aussi

OfDVVHUWLRQ OfLQWHUURJDWLRQ OTLQMRQFWLRQ HW

Pour Brinet son équipéBrin, Courrier, Lederle, & Masy, 2004)a prosodie regroupe
«OTHQVHPEOH GHYV | D gMivVacsok fadrizivsHuCRIreQIEViaddle et se
superposent aux phonémesLes éléments prosodiqueécessitent donc un suppoits
sontconstitu6 GH VLIJQHYV OLQJXLVWLTXHV ,0V QH SHXYHQW HJ[
2004, Raithel et HielschdtastabendRaithel & HielschefFastabend, 2004 le contenu

GHV SKUDVHV SHXW rWUH WUDLWpP VDQV O.esdReVMR GLH PLC
prosodiques sont déterminés par trois principaux parameétres acosistigee nous
développerons plus tarda fréquence fondamentgleu hauteur) OfLQWHQVLWp HW O]
durée)

Selon Ducrot et Schaeffébucrot & Schaeffer, 1999 terme prosodie@st synonyme
GIpWXGH GH OTQYVOPQDWLRIQ PWRQADWLRQ VH FRPELQH |
cohésion de la parole. Selon eux, desnégs bien articulés maignué GfLQWRWQ DWLRQ
VXU OHVTXHOV OJLQWRQDWLR @ AMIWDILW & PV OO H pfD § HX
de troubés psychologigues ou neurologiques, ou lorsque un locuteur parle une autre langue

(ou dans des contextes de bilinguisme)

' Dr& Wildgruber et HertricfWildgruber, Hertrich, & Riecker, 2004)a prosodie existe

pour relier leverbal et le non verbaElle est selon eux, liée a la structure phonologique

des mots car elle se caractérise par les variations déihaut GH GXUpH HW GTLQV
auteursla définissent alors comme une information suprasegmentale du discours.
Anatomiquement, la prosodie se provoque par des modulations des muscles faciaux et de

la parole. Ainsi, elle apporte a la fois des informations linguistiques et émotionnelles.



2. Fonctions et roéles

SelonDubois et ses collaborateyBubois, Giacomo, & Guespin, 1999s fonctions de
la prosodie sont multiples.

BUHPLqQUHPHQW OD SURVRGLH WUDGXLW OfRUJDQLVDW
FRKPpUHQW HW VWUXFWXUp &HOD FRUUHVSRQG j OJLGHQ

DeuxiememeWW HOOH SHUPHW OYDQWLFLSDWLR® R O RWLRQV
la fréequenceertGpEXW GH SKUDVH SHUPHW j OfDXGLWHXU GH GF
VXLWH GH OD SKUDVH HW GTHQ DFFpOpUHU OH WUDLWHP

(QILQ HOOH VHJeHuQivsHoOdgsptQiRQEATs syntaxiquesire lexicaux,
VpPDQWLTXHVY HW SUDJPDWLTXHVY 3DU H[HPSOH HQ IUD
GHUQLqUH VIOODEH GTXQ PRW DVVRFLpH j XQH IRUWH PR
uneinformation symaxique majeure. Il existe dans de nombreuses langues des contours
mélodiques descendants ou montants, qui se forment sur une courbe de déclinaison. En
francais, les variations se situent a la fin des mots. En anglais, elles se situent
majoritairement aué&but des mots.

Pour Ducrot et &haeffer(Ducrot & Schaeffer, 1999insi queBrin et son équip€Brin,

Courrier, Lederle, & Masy, 2004)a prosodie a un double rolee premier consiste a
contribue j OTRUJDQLVDWLRQ V\QWD[LTXH GX GLVFRXUV /I
attitudes et émotions du locuteur a travers un message verbal.

Selon Lhote et son équigehote, Ousmane, & Tivane, 200@ans un échange verbal, le

rOH GH OD SURVRGLH HVW GH FRQWULEXHU IRUWHPHQW
connue, la fonction des changements vocaux du locuteur, le plus souvent a son insu,
FRQVLVWH j H{SULPHU VRQ pWDW GTHVSULWpot&RsOnpP RWLF
énonciation. En effet, la parole et la voix entretiennent des relatgmsuvent exprimer

par exemple OYDWWDFKHPHQ®Y LAY LUIR IUGIHDXEes reidns RaReRO L F L W
DYHF OHV FLUFRQVWDQFHY HW OHV SDUWHQDLUHYV GH Of

3. Classification

Deux types de prosodie se distinguent.

La prosodie émotionnelle repose sur les variations prosodiques qui permettent la
transmission des émotions. Sebucrot et SchaeffefDucrot & Schaeffer, 1999)a joie
essWUDGXLWH SDU XQH DXJPHQWDWLRQ GH OD KDXWHXU
OTpQRQFp SDU UDSSRUW j XQH pPRWLRQ QHXWUH /D WU
négative des indicesPLVHYV j SDUW OfDXJPHQWPRPWdmRQar@aitnOD G XL
GILQWHQVLWp

/ID SURVRGLH OLQJXLVWLTXHWERQ UHHR/SKROMEL T XCHY BHRNF HICH/Y X
OYfH[SUHVVLRQs GeHl¥ ppr&s&mxOd Wope,0Q GLVWLQJIJXH ,OfLQWH
OfH[FODPDWLRQ/HW VO DV R HMwWAL RQ@a pBrase HNipliite je te

demande s V TH[S UL P Hnt@&Btidn oQthihte, généralement accompagnée de

8



OTLQYHUYVLRd I&locution dstoy geX LYH[FODPDWLRQ RX SDUIRLYV
présentant une vive émotion ou un jugementtbF WLI HVW GLIIpUH&QWH GH Of
JUKFH j OTLQWRQDWLRQ TXH O He @RI yud)-hXihk iKttwatiorL VH /L
descendante.La prosodie linguistique permet donc GYfREMHFWLYHU RX GH

OTfRUJDQLVDWLRQ dan ue¢taplpadeGHY FRQVWLWX

En définitive, la prosodie permet de structurer la phrase, de nuancer son sens et de livrer
des infomatiors VXU OfTpWDW pP R WLiREDASQIUDOc@el. Sa Yiise en
compte joue un rdle primordial sans les échangemmuricationnels. Il parait donc
opportun de définir ses différents constituants dans une seconde partie

I. Les constituants prosodiques et leurs parametres

1. Le niveau phonétique et acoustique

La prosodie se détermine par différents parametres. @arametres agstiques et
phonétiques qui caractérisent la voix sont des élémentoqsiituensa forme sonore. lls

sont au nombre de trofla fregX HQFH IR Q G D P H Q, ¢ DéDity auQuel ap YeHtQ VL W p
ajouterle timbre.

1.1. La fréquence fondamentale

Avant de commecer la présentation d@ notion de fréquece fondamentaleil est
important de comprendre la notion de fréquence

LalUpTXHQFH HVW OH QRPEUH GYRVFI(IOOBWHRQPSUEPUHLIRE L
(Hz). Nous parleronspJDOHPHQW GH Kb XMeHeguergd X&) 100 Hz
correspondraonc a 100 oscillations par secon¢lemtquin, 2008)

Intensité

1 période

0 T T ) T T T i T > Temps

1 seconde

Figure 1: schéma fréquence extrait de timbre extrait delimbre et fréquence fondamental2008



PluV XQ VRQ VHUD DLJX SOXV VD IUpTXHQFH VHUD KDXWH
sa fréquence sera basse.

Ainsi, dans le domaine de iaix, la fréqence fondamentale, dite FO, ésthombre de

F\FOHV G J-RMX¥tHre) fésXddtdes vocales pAHFRQGH UHQGDQW FRPSWI
grave, médium ou aigue naturellement. Autrement dit, cela correspardateur du son

produit par la vitesse de vibration des cordes vocales.

La fréquencelépend aussi de la taille du larynplus les cordes vocalesrddongues, plus

OD YRL[ HVW JUDYH &KH] XQ HQIDQW OH eDuwhéreHVW SO
SOXV SHWLW XIXHKRAPFHXL&GHVW SRXUTXRL OD IUpTXHQF
GIKRPPHY GHV YRL[ GH IHPPHV /D |UgeBXkE DIV OOH H
Hertz pour un homme et entre 196 et 292 Hertz pour une femme. Elle reste cependant
sensible a la grande variabilité intelividuelle (Auge, 2011)

1.2. /TLQWHQVLWp

/ Intensitése mesure en décibel (dB). Oarle de puissance vocale ou niveau sonore.

Dans le langage eourant2 FHOD FRUUHVSRQG j SDUOHU IRUW RX (
DLQVL OD |Rbvey¢ parHespHdriobk. Nous pouveosiscontrer une diminution

G 1 L Q Waggé hypophonieou uQH DX JPHQW D W L, Bpel® hiyperffHoqaV H Q V L W
/IRUVTXH O Dait Bstgrdth&de z@rf), nous parldddd SHUWH GH YRL[ RX GTI

Selon BrinHenry, Courrier, Lederlé et Maqrin, Courrier, Lederle, & Masy, 2004)

« OfLQWHQVLWpP HVW-DQRMW W ODXSU HBM|. ®@FDEFREOLWRQRH H V
Le seuil de conversatiazalme se situe autour de 30 dB, la voix conversationnelle se situe

HQ PR\HQQH HQWUH G% HW.OD YRL[ GYDSSHO | G %

Comme pourOD I[UpTXHQFH OfJLQWHQVLWpP GH OD YRL[ GRLW r
pour que le message sonore soit compris et correctement interprété par les auditeurs.

1.3. Le débit

Le débit correspond a la vitesse de la parole, la quantité de mots produitsenaim
temps, la rapidité pour transmettre un message. Le débit suit le mouvement de la
UHVSLUDWLRQ ,0 FRUUHVSRQG j OfLQWHUYDOOH GH WHI

Selon LachereDujour et BeaugendrélLacheretDujour & Beaugendre, 1999k les
YDULDWLRQV GH GXUpH SHUPHWWHQW DLQVL XQH RUJD

VXFFHVVLRQ GH SKDVHYV ca/atteracephHD Qldnfssem@nt iagnéasiH V
GX GPELW SKpQRPQgQH SHKENORORJLTXH OLp j OTH[S

1.4. Letimbre

6HORQ 'LGHURW HW GT$OHPEHUW GDQV OT(QF\FORSpPpGLH
dans le son
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OH GHJUp GIfpOpYDWLRQ HQWUH OH JUDYH HW OfYDLJX
2/ le degréle véhémence entre le fort et le fajble

3/ laqualit¢t duWLPEUH TXL HVW HQFRUH VXVFHSWatdhtod GH FRF
GH OYDLJUH DX GRX]

Selon Pierre Schaeffer, ingénieur et musiciec®H WLPEUH HVW © OTHQVHPEOI
son qui le réietent a un instrument donmg Schaeffer, 1966\Nous pouvongarler «du
WLPEUH GY1XQ VRQ VDQV OH UDSSRUWHU FODLUHPHQW |
considérant comme une caractéristique propre de ce son.

Dans un cadre vocal, le timbre vocal se définitparla@MILRQ GTXQ VRQ VSpFLI
YRL[ TXL OfpPHW ,0 HVW OLp j OD TXDOLWp GY{DFFROHPF
UpVRQDQFH SHUPHWWDQW OfpTXLOLEUH HQWUH UHJLVW
qualité.

Le registre de téte cére a la voix une krillance» : les vibrations sonessentieslans la
téte: en arriere du nez et parfois méme dans le crane.

Le registre de poitrine confere a la voix sa profondeur. Les vibrations sont ressenties dans
le thorax.

Les qualificatifs duimbre sont multipleschaud, SURIRQG VRXIIOp pWHLQW«

2. Le niveau phonologique

Dubois(Dubois, Giacomo, & Guespin, 1999 ontre que les manifestations physiques des

traits prosodiques ne se limitent pas a la manipulatiortrdssparameétres (fréquence,

intensité, débit). Ainsi,d niveau phonologique correspond a la représentatistraite

G 1 XQ distrptes. En effet, les paramétres acoustiques constitul@ntsubstance
prosodique» sont appariés a des catégories formedlpstraites (tons, traits, groupes
LQWRQDWLIV « TXL DVVXUH &Wous EhdqueRu@iteVde lRa@he GLY HU \
linguistique (mot, morphém&noncé,...)Pour mettre a relief ce niveau de représentation,

trois ordres structurels et autonomes vensiscceder

- OD VWUXFWXUDWLRQ WR®DOH TXL FRQFHUQH OfLQW
- OD VWUXFWXUDWLRQ PpaddLTXH UHODWLYH j OfDFFH
- la structuration temporelle définie par les pauses gthene(Di Cristo, 2013)

21. /YLQWRQDWLRQ

/9L QW RestBsgihiilRi( a la mélodie de la paros elleconstitue le fait prosodique le

plus perceptible de la parole. Dubo{®ubois, Giacomo, & Guespin, 1999récise
cependantque ©D VXEVWDQFH DXGLWLY tdéespdr [Esvar@aieriz QeDaV LR Q '+
IUpTXHQFH IRQGDPHQWDOH HW SHXW VH FRPBLQHU DX[ S
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/ITRUHLOOH KXPDLQH HQ IUDQoDLV SHXW LGHQWLILHU V
EDVVH UpDOLVpH j OD ILQ@@ BXWOH QR @A Bl R ML I©
passé> sera interprétéFRPPH XQH LQWHUURJDMiNRAR pHrideQureUpV HQ
augmentation rapide de la fréquence fondamentale. Si le processus inverse se produit, cet
énoncé sera interprétomme une difrmation. Nous parlonsGfLQWRQqgPH DIILUPD
LQWHUURJDW Lplus petity firitd distindBve de a phrase.

De la méme maniere, la phrase est sept heures peut souentendre ¢u esen retard»
ou au contraire tu as le temps. Mouwnin (Mounin, 1974)SUpFLVH TXH OYLQWRQDYV
GRQF XQH QXDQFH HW SHUPHW OYLQWHUSUpWDWLRQ GH)\

22. /YDFFHQWXDWLRQ

/1DFFHQW ¥ahnée &nQeldf@ WX QH VIOODEH (OOH SHUPHW GH Gl
continue erdifférentsgroupes rythmiques et donne un sens a la phEas&ancais parlé,
OTMDFFHQW X Dnétur&lEndnés|s dethiore Byllabe du mot. Cet accent dit primaire,

est marqué par unlahgememnde durée significatif/oire une augmentan de la fréquence
fondamentaléMartinet, 1991)

/IDFFHQW VHFRQGDLUH UHQG FRPSWH GTXQ pYpPQHPHQW °
,O IDLW Y D 5L Pogé QU r@ AltiesVIBNE R X YHQW OD S UdRLIgUH G X
SHUPHW GTLQVLVWHU VXU XQ pOpPHQW GX JURXJHGM PR
OTDFFHQW .HPSKDWLTXH

JIDFFHQWXDWLRQ |BusWs Gara@&irds @oaustiquesi QLU W

2.3. Les pauses

6\PEROLVpPpHYV | v@Oduerleslpaus8dpert@idde démarquej O 1 ,Res pbldts

GH UXSWXUH GDQV OfpQRQFp HW GRQF GNuUpuVél FXOHU
BeaugendréLacheretDujour & Beaugendre, 1999 la pause est une unité prosodique
complexe a la foisnarqueur syntaxique, énonciatif, rythmique et phonostylistiquen

HITHW OD SDXVH SHUPHW GH VRXOHYHU OHV DPELJXwWWp
GH PHWWUH HQ UHOLHI XQ pOpPHQW GX GLVFRXUV RX HQ

2.4. Lerythme

Le rythme verbal consiste en uaetivité temporelle, dynamique, structuranteégpuliére

propre a chaque langu& une langue est un ensemble de lois, de tendances rythmiques
(LacheretDujour & Beaugendre, 1999Bien que le francais soit une langue a accent fixe,
OYLPSUHVVLRQ GH UpJXODULWp HVW DYDQW WRXW VXEMI

Le rythme est le laps de temps (distance temporsdigarant deux syllabes accemrsudl

est basé sur la récurrenaesdemps marqués gaent lespauses et les accentsFfHVW XQH
construction temporelle de séquences syllabiques et une organisation de proéminences
PPORGLTXHYV &HSHQGD®YWP LOKRHU JDNGIVD VB DRVQVH XOHPHQ'
psychobiologique. Elle esaussi uneconstruction linguistique(LacheretDujour &
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Beaugendre, 1999Fn effet, le rythmepeut étre volontairement ralenti, scandé, accéléré
afLQ GH UHWHQLOIQWDHW O/RIRXW.RQUG B TH[SU LaiddU XQ GpVDF

Paul Fraisse distingue deux types de ryth(resisse, 1958)

- Le rythme fréquentieliessEDVp VXU OD SHUFHSWLRQ GYXQH SO
la premiéresyllabe, marqueur de tensipn

- Le rythme temporelil estbaséeV XU OD SHUFHSWLRQ GXQ DOORQJ
de relaxationDelattre définit ainsi le francais comme une langu®oatane » avec
un allongement final.

lll.  Parler des émotion s des émotions pour parler

1.  QUIHVW TXTXQH pPRWLRQ

Portant notre intétésur les émotions, la premiere difficuljée nous avonsencontrée a

pWp OYDEVHQFH GH GplLdek\W l RBRXIERIKdreused/ dSititoRd. V H
GHV pPRWLRQV H[LVWHQW FKDFXQH PHWWDQW HQ pYLGH
Plusieurs hypothesefR QW W H Quép c&ifiahfi8eOde clarté, notamment en ce qui
concerneOfH[LVWHQFH GH PXOWLSOHYV WKpRULHVY UHQGDQW |
unique(Tcherkassof, 2008)

Etymologiquement, le termeémotion» vient du latin «ex» et «moveo» qui signifie
«déplacerw, «€ébranler et par extension e qui met en mouvement et nous jette au
dehors».

Entre 1971 et 1981, Kleinginna et Kleinginifdeinginna & Kleinginna, 981)ont recensé
GpILQLWLRQV GH OREPRWLAQOHDDWS VIHQR WY LO TRSWHXU F

OuU Moins en perspective certains aspects du processus énotiemauteurs ont donc

proposéune définition sur laquelle la majorité des chigéld XUV VIDSSXLH j FH MRX!|

« [HV pPRWLRQV VRQW OH UpVXOWDW GH OfLQWHUDFWLR
par des systemes neuronaux ou endocriniens, qui peuvent

a) LQGXLUH GHV H[SPULHQFHVY WHOOHV TXH ddHV VHQ
déplaisir;

b) générer des processus cognitifs tels que des réorientations pertinentes sur le plan
perceptif, des évaluations, des étiquetages

c) activer des ajustements physiologiques globaux

d) induire des comportements qui sont le plus souvent, esifsedirigés vers un but
et adaptatifs»

Cette définitionPHW OYDFFHQW VXU WURLY FRPSRVDQWHY GH O

" La composante pBiologique: ellefait UpIlpUHQFH j OfDFWLYDWLRQ GHYV
biologiques (systéme nerveux central, systeme neraatonome, systeme endocrinien),
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TXL DFFRPSDJQH XQH H[SPULHQFH pPRWLRQQHOOH HW
environnement.

" La composante comportementatdle fait référence aux réactions comportementales et
H[SUHVVLYHV TXL GLGYUHQYDXCWX®EB L@O®WH SHXW VIH[SU
différentes modalitésles posturedes expressions faciales, la proso@eH OD YRL][ «

" La composante cognitiveelle IDLW UpIpUHQFH j OfpYDOXDWLRQ TXH
état émotionnel. IV DJLW GH OD SDUW VXEMHFWLYH GH OfH[SpUL
sous la forme des différents états mentaux et peut se traduire par des mots.

2. ID SURVRGLH GH OYH[SUHVVLYLWp

SelonLéon(Leon, 1993) OTpPRWLRD IBHY &'MHXKQPWDW HW GIXQ SUR
présente un classement des émgafiagelon leur contrble les émotions brutes (peu

controlée} les émotions mieux canalisées (le sentiment), les attitudes calculémsr et

finir, les émotions codées lingtiguement. Cederniéres relévent de la fonction expressive
dulangage /pRQ RSSRVH OHV pPRWLRQV DX[ DWWLWXGHYV HQY
/[HV PDQLIHVWDWLRQV YRFDOHV GH OfpPRWLRQ VIH[SU
prosodiques et segmenta

LacheretDujour (LacheretDujour & Beaugendre, 199%eplace la prosodie auk® X U G X
verbal» : lesvariations mélodiquest temporelles constituedes indices permettant de

découper la chaine parlée en unités linguissqiDans le cadre pragmatique, ces unités, de

SDU OHXU IRQFWLRQ FRQWUDVWLYH RQW XQ :B{gdH LPSR
SHUPHWWHQW OfH[SUHVVLRQ pPRWLRQQHOOH /HV FRQV
niveau syllabique. Les syllabeprosodiquement saillantes, opposées sdbabesnon

saillantes, mettent en valeur lapVHQFH GTXQH pP RIWUREGncipauk FH D X[
parameétres que sont les variations significatives de la fréquence fondamentale et
OYDOORQJHPHQW V\OODELTXH

Banziger &son équipéBanziger, Grandjean, Bernard, Klasmeyer, & Scherer, 200t1)

SURXYp TXH FKDTXH pPRWLRQ D XQH LQWHQVLWp GIDFV

(notamment lajoie) ou une diminution des parameétres phonétiquesceustiques

prosodiques /TpW X GH G WBadtzigen [Gidhdjean, Bernard, Klasmeyer, & Scherer,

2001) D SRVp OD TXHVWLRQ GH OYH[LVWHQFH GYXQH SHUFF}

pPRWLRQV /fH[SpULHRFRGHBYRYBOXDWURY GH FKDTXH
KDXWHXU YROXPH PpORGLH YLWHVVH DUWLFXODWLRC

professionnels de voix. Perceptivement, les caractéristiques de la joie seraient plus

modulées et aigues, cellde la peur plus tremblantes et rapidesljes dela tristesse

seraen lentes et monotong et cellesla colére plus rapide graves, rauqus, fortes et

percantse.

Ainsi chaque émotion peut étre définie et reconnue par des caractéristiques perceptives.
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3. ,QIOXHQFH GH OTpPRWLRQ VXU OD SURVRGLH

Selon Florence Marquigvarquis, 1992) OH PHVVDJH ORUVTXYLO HVW YHL
OfLQIRUPDWLRQ OLQJXLVWLTXH ODQJDJH HW GH OfLQIF

& RQFHUQD Q W signmalaQoDstiqueé Hie@a parole, on trouvera

"/D IUpTXHQFH IRQGDPHQWDOH TXL YD GpWHUPLQHU Ofl
VOoix aigue)

” La composition harmonique (le timbre plus ou moins riche)
"/IMDPSOLWXGH TXL FRUUHVSRQG j OTLQWHQVLWp
"/ID GXUpH TXL LQIOXH VXU OD YLWHVVH GYfpORFXWLRQ

Ainsi, les voix sans fluctuation seront des voix monotones, les voix qui fluctuent donnent
une impression agréable et celles qui fluctuent exagérément peuvent devenir parfois
désagréables.

(Q UpDOLWp LO QTH[LVWH SDV GH YRx{uiQurdstpp@eédet FKD T X
qui traduit sa personnalité, ses émotions en fonction des situations, des états, et qui vont
ainsi permettre a une communication de devenir riche. La voix normale seraétigeut
FHOOH TXH OfTRQ DLPH Te2haquefiaatDEW Haddily sé6atd LH |
émotionnels.

En dehors des mots la voix est donc porteuse de sens et son message peut échapper a celui
TXL OfpPHW

/JHV pWXGHY DQDO\WDQW GLIIpUHQWY W\SHVp&fifaRkrRRWLRQV
varier esSDUDPqWUHV DFRXVWLTXHV &H Uahded @it theyaeX G HV R
amettreenpYLGHQFH OHV LQGLFDWptKifiesy REDX[ GIpPRWLRQV

Concernant ces derniers, malgré les différencanébodesGTDQDO\VH OHV UpV X
assez concluants

- Les émotions négatives sont plus facile a reconnaitre que les émotions positives.
Cependant, les émotions positives sont plus faciles a simuler par les acteurs.

- /HV pPRWLRQV VRQW DXVVL ELHQ UHFRQQXHV SDU Of
que par ILQWHUSUpWDWLRQ GHVY PLPLTXHV HW GHV JHV\

,O D pWp pJDOHPHQW FRQVWDWp TXTLO H[LVWH GHX[ FDL
les émotions

- Une fréquence fondamentale élevée, une amplitude ou une intensité élevée, et un
tempo rapide.

- Une freqquerH IRQGDPHQWDOH EDVVH XQH DPSOLWXGH |
intensité basse et un tempo lent.
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On constate ainsi que les indsamcaux ] VDYRLU OD KDXWHXU HW VHV YL
et le tempo sont ceux qui contribuent le plus a la recoseraie des émotiondinsi, un

WHPSR OHQW pYRTXHUD S Oehvuildd krie@pd Padi@is\vco@ie olau LV W H V'
surprise, le plaisir, le bonheur.

I QYH[LVWH SDV GH SDUDPgWUH DFRXVWLTXH XQLTXH SRX
variatioQV TXL YRQW H[SULPHU OYpPRWLRQ

On constate que les différentes émotions ne se traduisent pas au méme degré sur tous les

SDUDPqQWUHYV GYIDXWDQW T XtHised lesvm&rirs-catactepstidieQEa YR QW
voix est donc un indicateur sensible porBP G XLUH HW SDUIRLY WUDKLU Ofp
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CHAPITRE |1 :

VIEILLIR SUR LA VOIE DE LA

DEPENDANCE: SYNDROME DE
FRAGILITE ET MALADIE

'1$/=+(,0(5
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I. Du vieillissement normal au vieillissement pathologique

1. Le vieillissement normal

lLe YLHLOOLVVHPHQW HVW Gomtlial@ te & [3aht®OM L, 20IBXpMO WLRQ 0
« un processus graduel et irréversible de modifications des structures et des fonctions de
OfRUJDQLVPH UpVXOWbB QB a8 XerS,De/welllidgemenX regfdlipe un
ensemble de processus complexes englobant les sphéres biologiques, cognitives,
psychoaffectives et psychosociales.

&H SURFHVVXV QDWXUHO V{H[SOLTXH SDU OH UDOHQWL\
cettaines fonctions liés aux madlifications structurelles. De ce faites changements neuro
anatomiques, neurophysiologiques et neurochimiques, il résulte une diminution de la masse
cérébrale, une diminution du nombre et de la taille des neurones cortinauréfaction

GH OD VXEVWDQFH EODQFKH DLQVL TX{XQdértaimrs PLQXW I
neurotransmetteurs RPPH OfJDFpW\OFKR %k & JeaKret@ 20G6R SDPLQH

Sur le plan cognitif, le vieilissement normal seazdérise par un certain nombre de

déficits, parmlesquels, un déficit mnésique touchantammehla mémoire de travadt
égalemenun défiFLW GHV SURFHVVXV FRQWU {paples prdesY DITHF\
automatiques. Nous notons égalemamidéfigt exécutifet attentionne(Van der Linden

& Huet, 1994)

La barriere entre le vieillissement normal et le vieillissement pathologique est souvent
difficile a poser, notamm@ W SDUFH T XYL Ooivdifi2iebdieDlesvodBitatiGR X Y
cognitives(traduisant un risque de démejee celles associées au vieillissement normal.

(Q FHOD OD SODLQWH PQpVLTXH FRQVWLWXH XQ pOpPHQ'
limite.

2. La plainte mnésique

La plainte mnésique est dana majorité des cas de nature physiologique et non
SDWKRORJLTXH /HV PDQLIHVWDWLRQV GH FHWWH SODLC
manque du mot, une certaine désorientation dans un environnement non familier.
NéanPRLQV FHWWH P D Qairtel kéSeLdRey l&5persanHe Sdéi étre

prise DX VpULHX[ HW GRLW IDLUH OTREMHW GY{XQH DWWHQW
cache un trouble préémentiel.

Ainsi, la plainte mnésique est un trouble fréquent au coursiallissement namal,

subjectif. EleUpVXOWH VRXYHQW GYXQH GLPLQXWLRQ GHV UH
un déficit dans le stockage et la récupération des informatiom&moirg Dubois & Agid,

2002) De nombreuses classifications ofte réalisées pour tenter de différencier le
vieillissement normal du vieillissement pathologique, dont la plupart sont décnite$eda

DSM-IV. Parmi cellesi, nous retrouvon@Boyer, Guelfi, & Pull, 2000)

" Le concept de déclin ognitif lié au vieillissement »l estmis en évidence par une
évaluation cognitive générale, et non pas seulement mnésique. Le diagnostic est posé

18



ORUVTXH OHV SHUIRUPDQFHV GH OD SHUVRQQH j XQ GRP|
écartt\SH SDU UDSSRUW DX[ SHUIRUPDQFHYV GTXQ JURXSH W
" Le concept de« Trouble Neurocognitif Leges (Mild Neurocognitive Disorder)ll
VIDSSDUHQWH DX FRQFHSW GH WURXEOH FRJQLWLI OpJH
et linguistiques.

" Le concept de drouble Cognitif Légr » (Mild Cognitif Impairment).ll apparait
DXMRXUGTKXL FRPPH pWDQW OH FRQ@éskysewn\WmpR®&LTXH
GpILFLWDLUH TXH FHOXL DW Wad@deigcubureKdu sOjftkStedquiHW SR X
Q 1 HéAlvhoingas suffisamment sévere poarrespadre a un étatémentiel. l parait

donc opportun de le décrire plus précisément.

3. Le Mild Cognitive Impairment (MCI)

De nombreuses interrogations subsistent autour de la signification du concept de MCI dans

OD OLWWpPpUDWXUH QR W D FPFBHUHWG $IDTUXEHHY TWLIRX@V FRITLRADDAL (B L
de réponses satisfaisantes. Les recherches menées ces derniéres années ont tenté de
déterminer dans quelle mesure le MCI constituait une étapdépméntielle, et notamment
celledeOTpWDSH SURGURMLBEXBHOGKHQRP HPWD OBIGCIRLQW GH Y XH
admis j O K H X U HedbdeWoxsiderer ke MCl comme un stade intermédiaire entre le
YLHLOOLVVHPHQW QRUPDO HW SDWKRORJLTXH ELHQ T.
LQpPOXFWDEOH YHUV XQuHenGp Rt QoetdonnéQpe@d pResenter des
caractéristiques neuropathologiques de maladie neurodégénérative sans toutefois
manifeste des symptdmes comportementaux.

'H QRPEUHX[ FDV GH PDODGLH GY$0O]KHLPHU GpEXWHQW
pouvant duer plusieurs années, au cours de laquelle les premiers symptémes apparaissent
silencieusement. Bien souvemette phase est qualifiece de MMelson & O'Connor,

2008)

De maniére générale, les personnes MCI souffrent deitdéfiognitifs impliquant la

mémoire. Néanmoins, ces troubles ne sont généralement pas suffisamment séveres pour
poser un diagnostic de démentes critéres diagnostic du MCI reposent principalement

sur une évaluation clinique. Toutefois, ces criteres sajets a controverse, de par la
multiplicité des troubles cognitifs @ TKpWpURJpQpLWp GHV SURILOV GHYV
Ainsi, Petersen, en 200dropose les critéres suivalfEuipe de Neuropsychologie, 2010)

"LD SODLQWH PQpVLTXH FRQILUPpH SDU OfTHQWRXUDJH
"LILQVWDOODWLRQ SURJUHVVLYH GHVY WURXEOHV

" Les activités de la vie quotidienm®rmales ou légerement perturbées pour les activités
complexes,

" Le syndrome amnésique se manifestant par des perfoemdéficitaires aux taches de

UDSSHO OLEUH XQ PDQTXH GYHIILFDFLWp GH OTLQGLO0ODJ
intrusions,
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"LYDEVHQFH GH GpPHQFH

$LQVL OYLQVWDOODWLRQ LQVLGLHXVH GHV SUHPLHUV V\
consdérée comme un point de dépar GIXQH GpPHQFH GH W\SH $O]KHLPF

Il. Le sujet agé fragile

/ID ITUDJLOLWp HVW XQ FRQFHSW GIXWLOLVDWLRQ UpFHC
émergence résulte de la grameétérogénéitde la population agée quareduit a diinguer
deux sougpopulatiors, dont les besoins en maiede santé sont tres différents

- GIXQH SDUW OHV VXMHWYV kJpV © HQ IRUPH & YLJRXUH)>
autonomie fonctionnelle ene bonne intégration sociale,

- G 1D X Wdegdskup3 Bgés vulmbles, fragilesprésentant des limitations fonctionnelles
HW XQH EDLVVH GHV FDSDFLWpV GTIDGDSWDWLRQ RX G
vieillissement physiologique, des maladies chroniques et du contexte de vie.

1. Définition

La notion de fragilité est entrée progressivement dans le vocabulaire gériatrique du fait de
OfLGHQWLILFDWLRQ GTXQ QRPEUH FURLVVDQW GH SHUVF
HW GITLQFDSDFLWp (Q GHX[ G pF iprQggeedie¥mehQevdlus Rtais VD Gp
DXMRXUGTKXL HQFRUH HOOH D GX PDO j IDLUH FRQVHQ
responsables politiques restent unanimes sur la nécessité de développer des outils de
dépistage précoce afin de mettre en place des mogemedention et de prise en charge

adaptés.

«Le VIQGURPH GH IUDJLOLWpPp GX VXMHW kJp QYfHVW SDV OL
GIXQH UpGXFWLRQ PXOWLV\VWpPLTXH GHV DSWLWXGHYV
GIDGDSWDWLRQ DQXIN WHIIWVCGRM QDL BRQQHPHQW /D 1UDJL
comme une situation dynamique ou méme un état instable, qui peut évoluer vers une
UXSWXUH GYpTXLOLEUH HW GHV FRPSOLFDWLRQV PDLV S
appropriées (Piechnik, 2015)

2. Evolution conceptuelle

En 1993, Bort{Bortz, 1993)GpILQLVVDLW OD 1UDJLigitepdErREEEH XQH S
résultant des effets de deux facteurs. Le premier serait les effefgdsur la santé ce

VRQW GHV HIIHWV LQpYLWDEOHV /H VHFRQG VHUDLW C
G 1 D F Weky eéffdtgpsembleraient évitables par la prévention, le dépistage précoce et le
traitement.

Selon Woodhouset son équipéWoodhouse, Wynne, Baillie, James, & Rawling, 1988)

les sujets fragiles seraiert des patients de plus de 65 ans, souvent institutionnalisés et
dépendants pour les Activités de la Vie Quotidienne (AVQ) qui regroupent les capacités de
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OQGLYLGX j VH ODYHU V{KDELOOHU VH GpSODFHU DX G
seul » ' IDXWUHV pWXGHY GRWHEIRHGWKIXHKILQWHUYLHQW SD

Fried (Fried, 1994 affectaitune définition syndromique a laafyilité, avec présence chez
ces patients de comorbidités multiples responsables de chutes, confusion, incontinence,
LPPRELOLWpP «

Pour Clayman(Clayman, 1990) les fragiles sont des sujets ni en trés bonne satrité («
elderly») ni trés malades (ko sick»). lls sat dans un état intermédiaire.

Selon BuchnefBuchner & Wagner, 1992)a fragilité est due a une perte des réserves
SK\WLRORJLTXHVY HQWUDVQDQW XQH Btxidéptaianteet RQ G X |
trois importants facteurs de risque

- un déficit neurologiqugel que la baisse des capacités intellectuelles,

- un déficit des performances mécaniques (diminution der@ musculaire, par
exemple),

- un déficit du métabolisme énergétey(par exemplerouble du métabolismig a
une maladie cardiaque et/ou pulmonaire).

Trivalle (Trivalle, 2000) définit la fragilité comme un état intermédiaire entre un
vieillissement habituel (avec des atteintes fonctionnéll© LpHV j OfTkJH PDLV VDC
réellement définie) et un vieillissement pathologique (accompagné de maladies sévéres
évolutives ou compliquées, les mettant dans un état de dépendance majeure).

Brown (Brown, Sinacore, & Binder2000) décrit la fragilité comme étant un état de
faiblesse lié a une réduction des capacités a mener des activités physiques et sociales
essentielles de la vie quotidienne. Selon lui, le sujet présente des capacités de réserves
suffisantes pour accomplies activités mais pas assez pour faire face a une agression. Il
VRXWLHQW TXH OD IUDJLO Ly o@QeRE pIVW TXI Y G B L W\ HOG H
GLYHUV GH IUDJLOLWp VHORQ OD VpYpULWp GH OYDWWHL

Arveux (Arveux, 2002) a reconnu en la fragilité €« Q pWDW GILQVWDELOLWpP
exposant a un risque majeur de décompensation fonctiomnelle

Il en ressortinsi que lafragilité est un concept multidimensionnel avec une interaction de
facteurs physiguesneuopsychologiquessociauxetenvironnementaux.e concept de
IUDJLOLWp QfHVW SDV VHXOHPHQW UpVHUYp DX[ SHUVRC
souvent rencontré ags 85 ans&HFL HVW OLp j OTDXJPHQWDWLRQ GH C
chroniquesaHF OTkJH OH SRLGV GH FHYliedDOMmRgditeAmMepAVD QW L C
2002)

La fragilité apparait comme une notion dynamique et évolutive qui devrait prendre en
compte le contextparticulier de chaque individu.
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3. Marqueurs cliniques du syndrome de fragilité

Le syndrome de fragilité apparait comme un vieillissement intermédaite le
vieillissement normalet pathologique. llest constitué de plusieurs composaats
marqueurs qui se juxtaposent.

3.1. Le grand age

/ 1 kedtrés élevé est un marqueur de fragilité en termes de mortalité et de facteur prédictif
G Ttke®en institution gériatriqu@lusieursecherchesRQW PRQWUp TXTXQ kJH V
85 ans est un indicateur de fragilité.

32. LapHUWH GIDXWRQRPLH IRQFWLRQQHOOH

/ITDXWRQRPLH IRQFWLRQQHOOH FRPSOqQWH SRXU OHV DI
pYDOXpH j OfYDLGH GH OfpFKHOOH $FWLYLWLHV RI 'DLO\
GH IDoRQ LQGpSHQGDQWH /D SHUWH GH OYDXaMRQRPLH S
facteur prédictif de mortalité ou de devenir péjoratif.

3.3. / T IEération des fonctions cognitives

/I TDOWpUDWLRQ GHV IRQFWLRQV FRIJQLWLYHV HVW XQH F
études ont montré que la démence est un facteur de surm@'tal HW GH SHUWH G¢YLC
VPpYgQUH /THQTXrWH IUDQoDLVH 3%$48," D PRQWUp OfLQWp!
Activities of Daily de Lawton) simplifiées comme outil de dépistage de la démence.

/I TDWWHLQWH GTXQ RX SOXVLH X Maljser/dey 13dés XdnWlee§ LP SR
et est statistiquement associée au diagnostic de démence et représente ainsi un facteur de
ULVTXH GTHQWUpPH HQ LQVWLWXWLRQ

3.4. Ladépression

La dépression est un facteur de fragilité objectivé par plusieurs études. Paleexiep
les malades hospitalisés en service de court séjour, la dépression est un fatque die r
mortalitt HW GTHQWUpH HQ LOQVWLWXWLRQ JpULDWULTXH

3.5. La malnutrition

/I TDOWpPpUDWLRQ GH OfpWDW QXWULW L Rt® Qa-h@ntiritiosn XQ PDU
protéine pQHUJpWLTXH HVW XQ IDFWHXU GH PDXYDLV SURQRYV
OD VRUWLH GH OTK{SLWDO 8QH SHUW Hw®sldsSidealG¥t UpFHQ
freguemment assoc#&une malnutribn protéineénergétige, qui est un facteute risque

de mortalité a court terme.
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3.6. Le nombre de médicaments consommés

/H VXMHW IUDJLOH HVW SDUWLFXO (s} lodésinduxsy dds[SRVp [
médicaments. La prise de quatre médicaments ou plus pafojoyrolymédiation) est

associée a une augmentation de la frequence des effets indésirables. La polymédication est
VRXYHQW OLpH j OD SRO\SDWKRORJLH HW HVW XQ UHIOH

Certaines maladies cane la déshydratationQ L Q V X | atdMdue $oht des facteurs de
ULVTXH GH PRUWDOLWpP j FRXUW WHUPH HW GIDXWUHV F
ou neurologiques sont des facteursidgue de mortalité

3.7. Troubles sensoriels visuels ou auditifs

Certaines études ont souligné I@ler péjoratif des troubles sensoriels sur le risque
GILQFDSDFLWpP

3.8. /I TEVHQFH GITDFWLYLWses8dalavite TXH HW

/ID VPGHQWDULWp HW OD UpGXFWLRQ GH OTDFWLYLWpP S
DXJPHQWHQW OH ULVTXH G H aVaibléasel rguiddlaBeflaxofit 1d riddu® SD F L
de chute et de fracture. De méme, les maladies cardiaques ou pulmonaires, qui limitent
directement la possibilité de pratiquer une activité physique, sont une cause bien connue
GILQFDSDFLWp /H FRI@ ekt@QirRayed WimpleXdecdepisteF la sédentarité,

OH FRQILQHPHQW UHVVHQWL VXU OfpWDW GH VDQWp VXE
XQH DOWpUDWLRQ GH OD IRUFH PXVFXODLUH &THVW XQ

3.9. Troubles posturaux

Bien que & cause des chutes soit le plus souvent multifactorielle, plusieurs études ont
PRQWUp TXH OfLQVWDELOLWpPp HQ SRVLWLRQ GHERXW HW
OH VXMHW kJp /fLQVWDELOLWpP SRVWXUDOHatit¢ &% DVVRF
UpSRQGUH GH PDQLqUH DGDSWpH DX GpVpTXLOLEUH (OO
reducWLRQ GYDFWLYLWp HW GH PRELOLWp

4. Evaluation de la fragilité

La mesire du déficit fonctionnel de chaque fonction physique est diffieilal est
impossible dff X WLOLVHU HQ SUDWLTXH XQ VFRUattesVa&& Kp W LT X
LQGLUHFWHPHQW SDU CGfdeRieestRiIP F3-HH GIIIDPHMR/QRBPIVH IRQF
pour les actes de la vie courant®DL), la mesure de la force musculaire, le dedeé
confinement OH GHJUp GYLQWpJUDWLRQ VRFLDOH HW OfYpYDO.:
OTpWDW QXWULWLRQQHO

Les indicateurs cliniques de fragilité peuvent étre recherché dans des situations tres diverses
FRQVXOW D W hdRital nal@e shyeHant &uflomicile ou en maison de retraite).
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/IH VXMHW LQGpSHQGDQW HW HQ VDQWp HVW XQ SDWLHQ
tous les actes de la vie quotidienne (IADp)ésentant de bonnes capacités physigties
intellectuelles et un bon éta@ X WULWLRQQHO &KH] Xén plitdige MAXMHW L
ULVTXH LPSRUWDQW GYpYROXWLRQ YHUV XQH SHUWH G{ICLC
HQ °XYUH XQH SUpYHQWLRQ SDUWLFXOLQqUH

Au contraire, chez un sujet fragile qui présente un ou pitssieriteres ou marqueurs
FOLQLTXHV LO HVW LPSRUWDQW GDQV FHV FLUFRQVWDC
RULHQWpPH YHUV OD SUpYHQWLRQ GH OD SHUWH GIDXWRC(

Déclin cognitif Interventions stimulantes

Dépendant s FNZEG|[SE ¢mm=== Dop st

Irréversible Réversible

Figure2: 3UpYHQLU OD SHUWH GTDXWRQRPLHmbdJiahl€\(¢dlkeY HQDQW VXU
http://cnks.org/le-parcours-de-santédu-sujet-fragile)

5. Syndrome de fragilité et prosodie

(Q OTDEVHQFH GIpWKGXWLRRUGH OD SURVRGhdisFKH] Ol
développHURQV TXHOTXHV GRQ Q ptédodieXdlcddrs peIRvizled/dfiiR Q GH O
de comprendre davantage le travail que nous effectuerons dans la partie pratique.

Les caractéristiques auditives de la voix de la personne agée peuvent étre alténées selo
différents parametres

" La hauteur rappelons que la fréquence fondamentabrrespond au nombre
GIRVFLOODWLRQV FRPSOgWHV F\FOHV G fpBré&¥adidév XUH 1T H
IMTpWXGH GH 'HFRYV {Détbstdd &Debriydes 1g9Ftablit une augmentation

GH OD YDULDWLRQ GH IUpTXHQFH GH OD YRL[ DYHF OfKk.
irrégularités de la vibration des cordes vocales et a une tension laryngée, a un moins bon
FRQWU{OH QHXURPXVFXODLUH refpKdiatoDe-st GririudeRIOIBHV kJ p
4 tons tant dans le spectre aigu que dans les fréquesmesssta voix parait plus aigue

FKH] OfKRPPH SOXV JUDYH FKH] OHV IHPPHV

" /9L QW Hles\nhodifigations de la tonicité musculaire et du débit expiratoire vont
HQWUDVQHU XQH EDLVVH GH OfYLQWH Q \Wlowque YdReFe3tOH /L p!
H[SULPpH HQ GpFLEHOV TXL WUDGXLVHQBYinAour8ddi,UFHSW L
Lederle, & Masy, 2004) Chez les personnes ageées, les capacités dynamiques sont
GLPLQXpHV OYLQWHQVLWpPp HVW PRLQV FRQWU{ODEOH HW
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la plus faible augmente de 10 a 1%d OD SOXV IRUWH DXJPHQWH GfHQ®
sujet de plus de 60 ans.

,O HQ UpVXOWH TXH OD YRL[ GRQQH OYLPSUHVVLRQ GTX
comme une fatigue vocale.

" 1L QW R:@énwrit 8s€entiel de la prosodie, elle correspond aux variations successives

de la fréquence fondamentale au cours du déroulement de la parole. Cette caractéristique
MRXH XQ U{OH LPSRUWDQW SRXU OD FRPS teplscit€u/ LR Q G X
&KH] OD SHUVRQQH kJpH tiahkestrhro@aNpté€i@eldébiHd @ d@eV R Q D
d'age moyen est d'environ 5 a 5.5 syllabes par seconde mais varie atsidént selon
I'interlocuteur. Dehesdin(Dehesdin 2000) montre un ralentissement du débit chez la
personne agée : elle prononce, sur une méme expiration, moins de syllabes qu'un sujet
jeune.Le rythmede la parole devient souvent irrégulier.

/ID PpPORGLH GH OD SDUROH HVWaHal&/penél He-HiB3idgleBiDQV O |
W\SHV GH SKUDVHVY H[FODPDWLYH LQWHUURJDWLYH « |
prosodie devient monotone.

La personne agée ne peut donc pluB XVVL ELHQ T X fe@eleGod@daNdHaMHXQH
production de sesSKUDVHV &fHVW FH TXH QRXV WHQWHURQV
expérimentale

lll.  Maladie GT$O]KHLPHU

(Q JUDQFH VHORWIDO §5DWORGS pkrsonnes présentaient une maladie

GYI$O]KHLPHU HQ /IHV QRXYHDX[ FDV G HDAQRRYWGWLH XGpH/
/IHV SURQRVWLFV GfpYROXWLRQ SUpYRLHQW PLOOL

ans en2020 et 2,1 millions en 204ette maladie neurodégénérativgualiiee de

démence, entraine chez les personnes qui en souffrent degdroaghitifs irréversibles,

qui conduisent a une dépendance croissdeiema, 2015)

1. Définition

1.1. 4XTHdége lamaladie GIY$O]KHLPHU

/ID PDODGLH G1$0O]KHLPHU HWMiqueX QUH seD trbduit WarR@pe QH X U
dégééescencepRJUHVVLYH VH SRXUVXLYDQW MXVTXYj OD ILQ G
premierssymptdomesle cerveau est touché par des lésiatimifiution du nombre de

neurones, apparition ggaques) irréversibles. En fonction des zones du cerveau atteintes,

la pgsonne va peu a peu perdre ses fonctions cognitives

Les symptdmesqui vont apparaitreegsont donc prinipalementet enpremierlieu, des

troubles de la mémoire, du langage, de la reconnaissance, de la réalisation des gestes, mais
aussi du comportemerstc.
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2Q QH FRQQDLW SDV OYfRULJLQH H[DFWH GH FHWWH PD¢
allemandAlois Alzheimer. Nous savon§ HSHQGDQW TXYfHOOH UpVXOWH C
faisceau de causes.

Figure 3: troubles caugs parOD PDODGLH G 1% 0 J-&diehdesDu viellisswnxedi@érébral a
OD PD O D G lLiHerGogdryplageiscientifique, Geneviéveeuba).

De fagon SOXV JpQpUDOH OD PDODGLH GY$O]KHLPHU IDLW
démences.

1.2. Pourquoi parle -t-on de démence ?

Etymologiquement, le termedémence> vient du latirdementisqui renvoie a la perte de

O 1 H \nwehkkighifiant «esprit» en latir), a un vide psychique. Nous situo@fDSSDULWLR
de ce terme au XIVéme siecle dans la langue fran@ais#ggebut de XIXéme siecle ddes
champmeédical.

De nos jours, le terme médicatlémence» fait référence a une perte progressive de la
PpPRLUH GH PrPH TXH FHUWDLQHYV GHV FDSDFLWpPV LQW]
avec les activités de lae quotidienne.

Dans la grande famille des démences, la mal&ife$ O | K eprBsdrite plus de 60 a 70

% des cas connus et diagnostiqués en clinique médicale. Il existe un certain nombre de
maladies différentes ggbntaussi liées a la perte de mémoada confusion et aux autres
symptomesabituellement attribués a la démence.
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Les princpales maladies, dites démences, connues incluent

- Les démences vasculaires> (anciennement appelées démences aveidents
vasculaires cérébrauxglles sontamactérisées pame perturbation du flusanguin
] OTLQWpULHXU GX FHUYHDX

- Ladémence mixte»: ellecombine maladieG 1 $ O | K et déhiénte vasculaire.

- La démence ¢arkinsonienne: démence dontune partie dessymptémes
VIDSSDUHQ Wid @eWarkineob. PD O D

- La démence a corps de Lewy, qui est fortement associée a des déficits de
OIDWWHQWLRQ | GHoMeKIX P cecqdit@rDidité Rugdulaie Hui
VIDSSDUHQWH EHDXFRXS j FHOOH TXL HVW REVHUYDpl

2. Diagnos WLF GH OD PDODGLH GT1$0O]KHLPHU

2.1. Lespremiers symptdmes de la maladie

/D PDMRULWpPp GHV SHUVRQQHY DWWHLQWHY GH OD PDODG
pendant plusieurs mois ou années avant que leurs oublis dérangent de fagon significative
leur vie professionnelle et sociale. La mdi@¢ Wp GHV JHQV GRQW OD PpPRLU
OD PDODGLH GT$0O]KHLPHU P bduVerfrér®eRuK EsQue\poR PlED VLR QC
WDUG 3RXUliagixogticdePDOWGLH GI$O]KHLPHU LO IDXW TX¢l
mémoire il y ait un déclnh dans un autre domaine intellectugpituellemente langage

et/oule jugement et la prise de décisidlD FRPELQDLVRQ GTXQ GpFOLQ GH C
de changements dans un autre domaine intelleeunsi, TXH GIXQH GpWpULRUDW
pratique @s activités de la vie de tous les jours congiitueae démencdJne liste des

activites TXRWLGLHQQHYV WRXFKpHV SDU OD PDODGLH G{$0]K
de Lauise Gauthier a Montréal.

" Préparer des repas Une recherche HITHFWXpH HQ )JUDQFH SDU
Docteur Dartiguesa démontré que les quatre activités

" Téléephoner les plus fréquemment compromises au tout début de la
PDODGLH GT$O]KHLPHU VRQW OfXVEL

" Faire une sortie PpGLFDPHQWYV OYHPSORL HIILFDFH
OfXWLOLVDWLRQ UpJXOLqUH 68X WpOp:

" Gérer ses finances de communication et la gestion responsable de ses
finances.

" Prendre ses médicaments d
facon appropriee

" Faire sa toilette
" Etre continent
" Manger

" Participer a des loisirs et
aux tachesdomestiques Figure 4 : activités de la vie quotidienne entravées par la
PDODGLH G1%0]K HGéddet 66R,129B)H
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Le retrait social est souvent une consequeteedifficultés a utiliser les transports et a
communiquer c.XSOpHV j O 91D S DpéeKiietHet & plls frEguant @eés symptbmes
FRPSRUWHPHQWDX[ DVVRFLpV j OD PDODGLH GY1$O]KHLI
rencontrés aux divers stades de la malgdieprdre de fréquence, a été développée par le
Docteur Cummings a Los Angeleshbaisée surinffentaire neuropsychiat{dlPlI).

” Apathie
” Agitation
" Comportements moteurs

"Comportements
aberrants (durant la nuit)

" Dépression
"ORGLILFDWLRQ
" Anxiété

" Irritabilité

" Fausses croyances

” Désinhibition

" Hallucinations

" Euphorie

Figure5 WURXEOHV GX FRPSRUWHPHQW GDQV OD PDO DsGurdé: GT$SO]KHLF
DSM V).

2.2. Anatomopathologie

/D PDODGLH GT$O]KHLPHU VH FDU D@ioNepat M HréseXde OH SOD
deux types de lésions en quantité importante desrégioa hippocampiques et corticales
associatives, a savoir la dégénérescence neurofibrillaire Esange de plaques séniles.

La dégénérescence neurofibrillaire est due aux paires de filamettsliee, constitués

G 1D P D Vprotide tau, anornement phosphorylées(Delacourte, 2015) La
déegenérescenceeurofibrillaire dans le cortex évolue de maniére stéréotypée et
hiérarchisée : elle débute touGfDERUG GDQV OD UpJLRQ KLSSRFD
progressiement vers lecortex temporal,puis dans les régions associatives (cortex
préfrontal), etedLQ GDQV O YHQYV HRB paytesGenilesRdépiésdriters dépots

au niveau central deubstance amyloide et sont constituées de fragments deteeedr

G 1DV W Usgdntrgpatry®iorel, 2006) (OOHV VH IRUPHQW GDQV OfHQ
cérébral de maniere diffuse.

28



Ces deux types de Iésions ont pour conséquence la destruction reetograrainenta

perte progressive des fonctions @4 WLYHV HWe iGtélleciuglleQaVpaladie
GY$O]KHLPHU VH FDUDFWpPULVH prE Ongdrteinte\at ssildplahQH DW
neurobiologique par un déficén acétylcholineet ala perte synaptique et neuronale
(Duyckaert, Colle, Delatour, & Hauw, 2002)

2.3. Criteres de d iagnostc GH OD PDODGLH GT$O]KHLPHU

'LDIJQRVWLTXHU XQH PDOD Gerttiel@fienDJuf tiels eriteeistigdesR VH HV
un examen neurologique, neuropsychologique etpootemental, surO § Kie\dgVidr L
PODODGLH HW OfHQWUHWLHQ DYHF OfHQWRXUDJH

Les critéresde diagnostics pviennent du NINCDSADRDA (National Institute of
Neurological and Comunicative Disorders and Stroldzheimer Disease and Related
Disorders Associatiordu DSMIV (Boyer, Guelfi, & Pull, 200Q)Ces criterepermettent

de distinguettrois niveaux de certitude da le diagnostic de la maladi@ 1$O]KHLPHU |
savoir le diagnostic probable, possible et certain.

La certitude du dignosticQ THVW SIKKWVOBROMNM GIXQ H[DPHQ QEHXURSDW
OTDXWRSVLH R ¥orfireia ldR fadoh forniekd.la présence des caraoi@est
neuropathologiques de RDODGLH GYJ1$O]KHLPHU TXH VRQW OYDWUR
séniles et les dégénérescencesirofibrillaires.

Figure 6 : les criteres NINCDSADRDA pour la démence de type Atheimer (source: DSM V)

3. Evolution naturelle de la maladie GfJ$O]KHLPHU

Il existe une grande variabilité interindividuelle concernant la progres&s troubles liés

j OD PDODGLH GT3$0]KHL P HétlinénHplug/rBpidonhkyt @ UDARVQIQHHW R X
inversement, certains facteurs favorisent lentissement des déclingLYHD X sGIpW X Gt
activités stimulantes, etc.). Comme leposent Phanewdt BalCraquin(Phaneuf & Bal

Craquin, 2007)LO HVW QpDQPRLQV SRVVLEOH GHIGmXdeBHU XQ S
maladie GY$O]KHLPHU TXH dédaupdt ed Rjarr&k Qad@haneuf & Bal

Craquin, 2007enfonction du MMSE (Mini Mental State Examinatio
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3.1. Le stade pré -clinique (ou phase asymptomatique).

CetteplDVH SHXW Va8 H GulhiksquEls les Iésions cérébradgmparaissent
silencieusement. Progressivemenuelques symptomes plus ou moins décelables

émergent ,O0 SHXW V{DJL Wub8splus Hfdden& g I YHRRPDWH®/V G T X
manque du mot, ddifficultés dH SHQVpHV DEVAWhEDIPKIDY JIGHQQYH G
PDQTXH GILQWpUrwW 8Q HeKrh&cRnigrides \dél cantpénEakiéhtofaxi>t
interviendraient durantette phase pour compenser les pertes.

3.2. Le stade léger (MMSE > 20)

Cette phase peut varier @ea 4 ans. Lorsque les Iésiooérébrales ont atteint le seuil
symptomatique, les manifesions cliniques de la démencapparaissent, traduisant
OfLQVXIILVDQFH GHYV Roré&sDANSYIPHMdubidR HeSHemMbie a court
terme et de la mémoire épisodique revétent une plus grande importance.

La personne exprime des difficultés a retatds infornations nouvelles, a suivre des
conversations, a faire de nouveaux apprentissages. RXEOHYV GH OfDWWHQWL
FRQFHQWUDWLRQ OHV WURXHEHOHNX HG K XO TPPRRUAL H\QIW D WULIRYC
manifestations comportementales apparaissent D O HP H Q Wté, leOdiiesg,[ la
dépressionle désintérét, qui résultent notamment de la prise de conscience des déclins.

3.3. Le stade modéré (MMSE compris entre 10 et 20, peut durerde 2 a 6

ans).

A ce stade, les déclins cognitifs ont un retentissefwiel’V XU OTDXWRQRPLH GH (
I THQVHPEOH GHV V\PSW{PHV GpFULV DX VWDGH OpJHU \
VIDFFHQWXHQW OD PpPRLUH GHV IDLWV UpFHQWYV HVW '
commence également a étre perturbée. Les titkdblGH OTRULHQWDWLRQ WHP S
V{DJJUDYHQW /HV FKDQJHPHQWY GH OD SHUVRQQDOLMW
I TDXWRQRPLH HVW FRPSURPLVH

3.4. Le stade sévere (MMSE < 10, peut durer de 2 a 4 ans).

Le stade sévére est marqué pae détérioratio grave de tous les symptébmes décrits
précédemment. Lamémoire des fait® Q F L H Q VorMrXatiTexh§m préservée aftérée.
La personne ne reconnait plus gg®ches ni les soignants, elle ne répond plus aux
stimulationsextérieures. La communicati@st quasi nulle. La dépendance est totale.

30



4. 7TURXEOHYVY HQJHQGUpV SDU OD PDODGLH GY$O]KHLPH

3OXVLHXUV WURXEOHV VRQW REVHUYpV GDQV OD PDODG
ainsi que les troubles comportementaux et psychologiques.

4.1. Troubles cognit ifs

4.1.1. Altération du fonctionnement cognitif général

/ID PDMRULWpP GHV UHFKHU F KeméenvVcogrivap tobrydemsddadie D X IRQF
GI$O]KHLPHU LQWqgJUH HQ J@iQupéhiz@ cxgitif gBriérdD@UTHD IGGXH I R Q
GIpSUHXYHV G fnitivedgbhaeWwX. Y pFRKHOOHYV JOyRrieRleddsy (Q Uq
épreuves nécessitent de la part du participant gendke a une série de questions
concernantles nformations personnellesdm, adresse), des quessdrasiques de culture
générale(le nom duprésident de la républiqu@ar exemplg ou des items simples a
mémoriser

4.1.2. Troubles mnésiques

Les troubles de la mémoire représentent la pierre angulaire des manifestations cliniques de
OD PDODGLH GT1$O]KHLPHU 'H FH IDLWhes nt@tRimeheeld FRQV
DYHF SRXU REMHFWLI GH GpWDLOOHU OfYLPSDFW GH OCL
composants mnésiques.

Les troubles d la mémoire surviennent précatent GDQV OfpYROXWLRQ GH O
revétent une importance singuliere. Laémoire défaillante ragsente le signe avant

coureur de la démence et constitue le symptdme majeur qui pousse la personne, ou son
entouragej UHFKHUFKHU XQ GLDJQRVWLF ,0V VH PDQLIHVW]
événements spécifiques du passé ajosila perte progressive de la connaissance relative

aux objetgPatryMorel, 2006)

3DUDOOgOHPHQW OHV WURXEOHV GH OD PpPRLUH HQWUL
activités de la vie quotidienne. lls sont égalatreource de fardeau et de désarroi pour
OfHQWRXUDJH IDPLOLDO

a. Lestroubles de la mémoire épisodique

La mémoire épisodique peut se définir comme laacdé@ & se souvenir de maniere
FRQVFLHQWH GYpSLVRGHVudinyl 1993 Qe i0f@rHaf dthSabcidep F X V
aun contete spatietemporel particulierLes troubles épisodiques saractérisent par des
GLIILFXOWpV |j VH \éeRXr&ddr@sLcom@d] lp Yns@rtdicament ou bien la
YLVLWH G 9 X QurghirRdmiem rec@u ¢l M5 troublespisodiques surviennent de
PDQLqUH SUpFRFH GIDOQLN PN PDREQ MNCEFRI@@Edhdus Had une
atteinte @s structures du lobe tempomaédian FRP P H O { K L &S RIIFH2/it3, .
Backman, 2004)
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b. Les troubles de la mémoire sémantique

/ID PDODGLH Gs% $ddddkeHse Bdgaledment par un déficit de la mérmmémantique.

Tulving propose dans son modeéle de la mémoire, de définir la mémoire sémantique comme
«unstockSHUPDQHQW GH FRQQDLVVDQFHV GX PRQGH VHUYDC
OYDWWULEXWLRQ GX ¥gsregperighdtis SefidoQeWeTahve iy, AWWDWLRQ G

Le stock sémantique comprendrait notamment la signifi€aticc HV RRS&Nle de§
connaissances dans des domaines variés, la comu@sdas coutumes sociales, les
SHUVRQQHV OHV FRXOHXUV OyddpéHi& Beg idovinaicSaackels énR Q V W |
PpPRLUH j ORQJ WHUPH GTXQ LQGLYLGX

Il existe différentesWkFKHV SHUPHWW R@Q@mdéd £atiqu dapnGael
GPpQRPLQDWLRQ GTREMHWY OD FRUHQBPD BRHWRQIRWILRQ GH
maniere générale, on observe un déclin des performarneet/pe de taches des la phase
précocede laPDODGLH G {GHaihky203) U

4.1.3. Troubles des fonctions exécutives

a. Définition

Le terme de fonctions exécutives apparait pour la premiére fois dans les travaux de Luria
entre 1950 et 197@odefroy,2008) pour dérire des fonctions cognitivee haut niveau

servant au controle de taches cognitives de®r Depuis, la définition desrictions
H[pFXWLYHV QYD FHVVp GIpYROXHU HW GYrWUH SUpFLVpt

De maniére générale, les fonctions exécutives pemhette

" GILQLWLHUVPAXHERHNHGOBFWLRQV HQ LQHupeHQW OHYV
de comportements oG f{DFWLRQV QR XY Ha@aptéey ati bt & &t€ndkel {Op HV

" GH FRRUGR Q Q HréalidatiborisRnQiahdd @ehplusi€us Bslen permettata
répartition des ressourcattentionneks,

" GH PDLQWHQLU O 1 D §viatleHdd R polBngéeD QW XQH S

b. Le fonctionnementexécu WLI GDQV OD PDODGLH GT$O]KHLF

Les malades Alzheimer ont des comportemeqgts suggerent la présencé& § X Q
dysfonctionnement exécutif. Dans la vie de tous lesrsjo ces comportements
FRUUHVSRQGHQW j GHV GLIILF&argy piv repasXielod MadkEet OO H U
Patterson, cité par Godefr¢g@odefroy, 2008)les personreAlzheimer utilisent rarement

defagon spontanée des stratégiear améliorer leurs performances aux taches mnésiques.

Elles ont des dif€ultés a copier dagessins complexes, a répondre de maniere sequentielle

et ordonée. Elles montrent égalememegrande distractibilité, de la désinhibition et des
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compotements inappropriés suggéra@®@DQV OfHQVHPEOH XQ FRQWU{OH
comportementale déficitaire.

-XVTXYj UpFHPPHQW OHV W UtReSE@idN c@hsldérdsRcQniéd RQV H [
troubOHV WDUGLIV GDQV OfpY ReixsMDibaAs & Agi® PORMODGLH G
depuis quelques années, la multption des études sur ce su@tfD FHVVp GH UppYl
OLPSRUWDQFH GHVdéd/leRsxaBHe3 préasddp RRWOD/GLH GI$O]KHL
(Collette, 2004) Certaines études ont montré que lactmnnement exécutif au stade
préclinigue @vant la manifestation clinique des tradlHY GH OD PDODGLH GT1$%
pouvait prédire la démendalbert, Moss, Tanzi, & Jones, 2001)

4.2. Troubles psychologiques et comportementaux

/ID PDODGLH GY1$0O]KHLPHU HVW YRX WHGQRNK E(pHF\J LFMRH (B.DAUL
engage. Néanmoins, les troubles du comportement tienneplace importante dans la
VIPSWRPDWRORJLH GH OD P DO D Gdulis sufvietnektHie Pa&hldreG D Q V (
quasi systématique chez les patients Alzheimer.

Cummings (Cummings, 2005)a estimé que les symptdmes neuropsychies
accompagnaient la M@DGLH G{$0]KHLP H%GB das. HEsY trduliRe®
psychologiques et comportementabt HQ TXH QfpWD QWanS Bs/criekeQAW LR QQp
la démence du DSV et du NINCDS-$'5'$ VRQW G 1 X Q Hndjdi® RdnhNdD Q F H
mesureou ils affectent progressivement la fiigade vie des patients et taur entourage.
lIs constituent également dans la plupart des cas la raison émglacennsttution. En

O, QWHUQDWLRQDO 3V \{AFARarghbisaDive ddnfének¥lW RS L D W L R (
troubles du comportement liés a la démence dans leGodt IDLUH OfpWDW GHYV
FRQQDLVVDQFHVY HW GYpWDEOLU nogpldgR@y BtiolagkivesX W R X U
symptomatologiques. La conférence a abauine définition des «gnes et symptéomes
FRPSRUWHPHQWDX[ HW SV\FKRORJLTXHV GH OD GpPHQF
WURXEOHY GH OD SHUFHSWLRQ H&hpGriemerDolseramMeH GH O

Les symptémes comportementaangmentent en fréquence a mesure dedgrpssion de
la maladie, néanmoins, les maladdgheimer peuvent manifester des troubles dépressifs
ou comportementaux (agitatioM JUHVVLRQ |j QTLP SRrivaNedie. TXHO VWDGH

6HORQ OfT,%$3 OHV VLJQ Hémemtaux\et Psyandeulgy déteaR PSR U
démence se décomposent en deux classesnotikst a savoir, les symptbmes
comportementaux et les symptdmes psychologiques.

Les V\PSW{PHV FRPSRUWHPHQWDX[ LGHQWLILDEOHV j SDU
renvoient a « l'agressivité physiques cris, l'impossibilité de se reposer, l'agitation,
l'errance, les comportements culturellement inappropriés, la désinhibition sexuelle,
I'amassage, les jurons et la filature. »

/IHV VA\PSW{PHV SV\FKRORJLTXHV PLV HQ mE¥ym&édigRH ORU\

entourage, renvoiemtavantage 0 IDQ[LpWp OTKXPHXU GtpssleHasVLYH O
idées délirantes.
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5. Les thérapies dans la maladie G{$O]KHLPHU

%LHQ TXYLO QYfH[LVWH DFWXHOOHPHQW DXFXQ WIUDLWHP|
de poser un diagnostic afin de mettre en place une prise en charge adaptée au plus pres du
patient. En effet, différents traitements peuvent permettre de préserver les capacités
cognitives le plus longtemps possible.

5.1. Les traitements médicamenteux

SelonSelld et Kruczek(Sellal & Kruczek, 2007)il existe deux grandes catégories de
médicaments dans la prise en charge médicamenteuse de la nal§dieO | K HiesP H U
traitements symptomatiques et les traitements as&@dogiques.

Les traitements symptomatiques visent a améliorer les troubles cognitifs et
comportementaux_es troubles du comportemesant souvent tres génamtigeprésentent

le premier facteur@Gnstitutionnalisation. Le traitement médicamenteux est une plitgsib

GH UpSRQVH j FHV WURXEOHV PDLVY HOOH QYHVW SDV OD
la genése des troubles du comportement, pour pQ@opremiere intentiqmproposer un
FKDQJHPHQW DX QLYHDX GH O,flipaurya 8tr&@Quode Pat @ Wbt 1 pDQPF
une approche pharmacologigse le patient présente des troubles du comportement
GXUDEOHVY WHOV TXH GHV WURXEOHV DIIHFWLIV XQH (
VRPPHLO GHV WURXEOHV SV\FKRWWLOK® \R XGHQFRIH BWHVQ

JTREMHFWLI GHV WUDLWHPHQWY pWLRORJLTXHV HVW GH
,OV FRQVWLWXHQW O Hdé nonbRusesHdhe@MS/soBtfeliectdpd. tais
DXFXQ PpGLFDPHQW Q Y Dsd#@fficRditdd IDLW SUHXYH GH

5.2. Lesthérapies non -médicamenteuses

Selon la Haute Autorité de SantéPlusieurs interventions non pharmacologiques sont
HQYLVDJHDEOHY (OOHV VRQW WDQW HQ DPEXODWRLUH
prise en charge thérapeut& Cependant, du fait de difficultés méthodologiques, aucune
LOQWHUYHQWLRQ QYD DSSRUWp OD SUHXYH GH VRQ HIILF
SUDWLTXpHVY SDU XQ SHUVRQQHO IRUPp HW VYLQVFULUH
échéant XQ SURMHW GfpWDEOLVVHPHQW

Diverses interventions nemédicamenteuses sont évoquées par la Haute Autorité de santé,
WHO TXYDJLU VXU OD TXDOLWp GH YLH VXU OD FRJQLWLF
(aromathérapie, musicothérapie, lumir@tipie, stimulation muksensorielle), ou encore

sur le fardeau de vie et le soutien aux aidants (familiaux et professionnels).

Elles sont encadrées par des professionnels, formés a cette pathlel&giésithérapeute,
O THUJR W K p&yEnSribXiwtlle @ythologue, etc

/I TRUWKRSKRQLVWH IDLW pJDOHPHQW SDUWLH GH FHWWH

vise «a maintenir et a adapter les fonctions de communication du patient (langage, parole
et autre) et a aider la famille et les soigreaatiapter leur comportement aux difficultés du
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PDODGH /JREMHFWLI SULQFLSDO HVW GH FRQWLQXHU j
GIPYHQWXHOV WURXEOHV G X% (BriR, FCORIieNVIteFeHeQ 8/Maky,D F W L R (
2004)

DHVY UpVXOWDWY VFLHQWLILTXHVY REWHQXVY UpFHPPHQW
nombre de ces approches non pharmacologiques pourrait aider a prévenir la maladie
GI$O]KHLPHU j DWWpQXHU FHUWDLQV V\PSW{PHV YRLUH
plaignent de changements normaux de la mémoire associés au vieillissement.

Ainsi , on a découvert que fare H OfH[HUFLFH SK\VLTXH PRGpUp SOXV
ralentit la progression de la maladie de fagcon perceptible, et méme, la retarde chez des
LQGLYLGXV j ULVTXH QRQ DWWHLQWY ,0 HQ YD GH PrPH
VWLPXODWLRQV RX GITDFWLYLW-qi\onL gpW Effet@élcoirxrHi© OHYV
facon Iégéremais significativela progression de la maladie chezdess atteints.

&KDFXQH GH FHV LQWHUYHQWLRQV OLpHV DX[ FRPSRUWH
GHV ELHQIDLWY PHVXUDEOHV HW HQFRUH GDYDQWDJH O

6. ODODGLH GY$0O]KHad®RHU HW SURV

Les désordres linguistiques présents dans la nealadi $ O ] K HeLdoht Pas seulement

OLpV J] XQ WURXEOH GX ODQJDJH TXL QH GpSHQGUDLV
représentent un trouble de la communication sur lequel agissent des facteurs cognitifs,
personnels, psychosociaux et contextuels. SEfonQ 1O XHQFH GH FHV IDFWHXU
des modifications qualitatives et quantitatives des moyens de communication.

Au début de la maladie, notelevonsun trouble lexicesémantique alors ques capacités
phonologiques et syntaxiques semblent prégées. Dans des situations
FRPPXQLFDWLRQQHOOHYV Of1psER paLIR Qalébe AzHeidyénais HP HQ W
OD TXDOLWp GX GLVFRXUV SHREWMseaWw RHID OWpUpH SDU Ofvp

Selon WatzlawicKWatzlawick, 2014) nous utilisons deux types de langage :

" Le type 1 correspord un langage explicite, rationnel, essentiellement verbal et faisant
appel a des détails et des précisions,

" Letype 2 est un langage de figures, de symboldsRIpWDSKRUHV GX UrYH HW
Il est peu précis et majoritairement non verbal.

&KH] OHV SDWLHQWYV $0O]KHLPHU OfYHIIRQGUHPHQW FRJQ|
en plus avec le type 2, sur un mode symbolique voire poétique. Du faéglaslations de

sa mémoire sémantigue, le patient dément parle pataphores éteintes(le sens de la

phrase est a saisir en dehors du sens littéral des mots prononceés). || semble procéder par
énonciation métaphorique simplalans laquelleil dit quelque chose et exprime
métaphoriquement une autre chogégrée dans le discours

MalJUp XQH DWWHLQWH S KRhéimérxddssisséhvva PrbdDi@ @ahy leGr

GLVFRXUV GHV PDUTXHXUV SURVRGLTXHV GH OfePRWLRC
une émotion plutét que de la percevoir dans I v@ T DiXAwWdihde sévere de la maladie,
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la production et la compréhension langagiéres sont atteintes, les symptdomes sont

sembbables & une aphasie fluentee sujet jargonne, devient palilalique, logntbue
UpSpWLWLRQ GYTXQHMe¥liodemnbt) obal ¢oht@imdtue Il émet de

PRLQV HQ PRLQV GIDFWHYVY YHUEDX[ PDLV OHV DFWHV QR

"I DXWUHYV FHoday BtksehXequip@iorley, Reid, & Birnham, 2010) ont examiné
la production et la perception de BURVRGLH pPRWLRQQHOOH GDQV OD
Pour cela, les auteurs ont utilisé différentes taches

1) Un test de reproductianles sujets entendent différentes phrases et donégdter
chague phrase avec la méme expression émotionnelle

2) Une tache de lectureles participants liserd haute voix un texte avec une certaine
eémotion (tristesse, surprise, colére ou joie)

3) Un test de reconnaissance des émotions audijtives

4) Une tache de reconnaissance des émotions auditives avec des phrases sémantiquement
neutres.

Les taches 1 et 2 évaluaient la production de la prosodie émotionnelle et les taches 2 et 3,
la perception. Les résultats ont pesrde mettre en évidence que

” Pour les taches de production de prosodie émotionnelle, les malades étaient capables
GIH[SULPHU YHUEDOHPHQW GHV pPRWLRQV GLIApUHQWEF
modulatiors dehauteur et un ralentissement de la parole en comparaison avec les sujets
sains pour toutes les émotions (tristess&re, surprise et joie)

” Pour les taches de perception de prasédiotionnelle, les patients Alzheintdateraient
un score de treconnaissance correctesignificativement inférieur a celui des sujets
contdles pour toutes les émotions.

Plus récemment, Testa et ses collaborat€Desta, Beatty, & al., 20019nt étudié les
FDSDFLWpV GH WUDLWHPHQWY GHV pPRWLRQV YRFDOHYV (
un maintien de Iproduction spontanée de la prosodie émotionnelle (émotion tgetége

tristesse).

&HV GLIIpUHQWHY UHFKHUFKHY QRXV RQW SHUPLV GH PR
OYDWWHLQWH RX OD SUpVHUYDWLRQ G Hnemd$ | G B KW IURHQ
Il nous parait doncLQWpUHVVDQW GH OYDSSURIRQGLU DX WUDY
CGofhserver si viales stimulations sensorielles, une évolution de laodiegmotionnelle
estpossible
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Chapitre Il :

STIMULATIONS
MULTISENSORIELLES ET MALADIE
'$/=+(,0(5 EXPLORER DE
NOUVELLES VOIES
THERAPEUTIQUES



l. Stimulation olfactive

De nombreuses formes de stimulatioses sont développes au cours des dernieres années
notamment en pratiques cliniques de prise en charge de troubles mnédsiquemiere
SUpVHQWpH HVW OYDURPDWKpUDSLH

1. Aromathérapie

1.1. Définition

/I TDURPDWKpUDSLH HVW OfXWLOLVDWLRQ GHV KXLOHV HV
« biochimiothérapie» naturelle sophistiquée qui repose sur la relation existant entre les
compasants chimiques des huite essentielles et les activités thérapeutiques qui en
découlent. Ellerecout a une méthodologie ULJRXUHXVH TXL VYLQVSLUH
scientifiques solides confirmées tant par la clinique que par le labor@airdoux, 2016)

Cette technique fonctionne grace aOTXWLOLVDWLR Qlless K Mif@iblv HVVH
atmosphérique.esmolécules aromatiques peuvent ainsi étre captées par les fosses nasales

et décryptées par les neurorécepteurs olfactifs, our @mtiateraction avec lmétabolisme

via le systeme circulatoire.

$XMRXUGTKXL OHV KXLOHV HVVHQWLHOOHY DUULYHQW G|
services de gériatrie et de soins palliatifs. En effet, les huiles de gaulthérie couchée et de
katDIUD\ DGRXFLUDLHQW OHV GRXOHXUV GHV DUWLFXODW|
FDOPHUDLHQW OfDQ[LpWp OTDQJRLVVH R¥ori®efdilé L WDWLR
sommeil. Certaines étuslscientifiques font défaut mais lestours G { dii&hces cliniques

le montrent les patients se sentent mieux et soulagés. Ce type de prise en charge améliore
GRQF OYDFFRPSDJQEdkektiQaihoBitsals POAB) H Q W

1.2. Historique

Utilisées a des fins thérapeutiques depdies millénaires, les plantes aromatiques ont
toujours été tenues en hautes estimes par les thérapeutes du monde entier. Cegpendant, |
FranceoccupH GH WUqV ORLQ OD SUHPLqUH S@dnatHérgpizQV O KL

Le terme «aromathérapie fut forgé en 1928par R.M. Gattefoss@attefosse, 1997 e
chercheur lyonnais poursuivit ses travaux et ses rechercheanpgraksieurs décennies.
En 1937 il publie son ouvragédromathérapiedans lequel il décrit ses expéres et ses
découvertes. Il fut le premier a montrer les relations strugaatevités des composants
aromatiques et a codifier les grandes propriétés des arbmes naturels.

Plus tard en Angleterre, Mme Maury donna naissance a un courant orienté versda beau
le benr WUH HW OH SURORQJHPHQW GH OD MHXQHVVH HW
Bretagne.
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Quant a la renaissance du courant frangais, il aboutit a Jean Valnet qui vulgarisa
OfHIWUDRUGLQDLUH SXLVVDQFH FXUDWdurvdeute HiVpadk XLOHYV
la publication de son ouvragptitulé Aromathérapieegalement TXL HVW j OTRULJLQI
QRXYHOOH YDJXH G 1L Q#&Vipdhuils BssehtiellesHavpresytund qublid V

(Valnet, 1984)

A sa suiteles écoles de LaprazXUDIIRXUGUMMQERXHW G BEIQdHe SDUW
GIDXWUH SDUW DLQVL TXH GH QRPEUHX[ DXWUHV JURXS
GHV WUDYDX][ GYDSSURIRQ Gibfecti¢tifeHi€s\AbgtArdeOafidousy L Y L W p
(Lapraz & Duraffourd, 2002)

Depuis pres de quinze anne€&HYVY OHDGHUV GH OYDURPDWKpUDSLH VF
avec de nombreux médecins, pharmaciens et biologistes, étudient et suse#tent d
recherches en aronhetrapie.

/I TDURPDWKpUDSLH VFLHQWLILTXH RXYUH DX[ PpGHFLQH)
reconnaissance de son intérét, de sa valeur et de son utilité premiére pour la santé des
hommes.

2. Emotions olfactives

2.1. Lien entre olfaction et émotion

La littératXUH TXYHOOH VRLW FODVVLTXH FRQWHPSRUDLQH
OH SRXYRLU GYfpYHLOOHU XQH SDOHWWH GYfpPRWLRQV LQ
ULFKHVY HQ pPRWLRQV HW OHV VHQWHXUV Glioi@lithHSDV T X
qui unit olfaction et émotion edtunique?

Le phénoméne mnésique décrit par Marcel Proust ldasecherche du temps perdu, Du
c6té chez Swanra inspiré de nombreuses recherches menées paed@gpsychologues

$ WHO SRLQW mé&gphsnomarePiougtiB Bpécificité des odeurs, et, dans une
certaine mesure, des godts, a faire revivre des souvenirs autobiographiques.

/ID SVI\FKRORJXH 5DFKHO +HU] GH O9dE bYeéhlis¥ luiép % UR.
expérience visant a savoir si deurs constituent de meilleurs indices pour la récupération

de souvenirs que les indices verbaux, visuels, tactiles ou méme des morceaux de musique.
Elle adécouvertTXH FH QYHVWWRDXYV OHVDW\SHV G $ouwdapitsFHY UD®
avec la méme pgcision et en quantité similaire. Toutefois les sujets testés trouvent que les
souvenirs réactivés par les odeurs sont plus émotiorirelsuissance émotionnelle des
VRXYHQLUV UDYLYpV SDU OHV RGHXUV VHUDLW XQLTXH
temes, les odeurs ne réveillent pas mieux les souvenirs que les autres sens, mais elles
éveillent beaucoup mieux les émotions associées a ces soljvareter, 2006)

2.2. Emotion et odorat : des aires cérébrales communes

Une des raonspour laquelle émotions et odorat partagent alesscérébralesest sans
doute que certaines régions cérébrales qui traitent les odeurs sont également des zones clés
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pour les émotions FTHVW QRWDPPHQW OH FDV G Hrot§IAMSJGDOH H
OTDP\UJGDOH HVW FRQVLGpUpH FRPPH IDLVDQUaNt&DUWLH |
cortex orbitefrontal, il soustend le traitement du caractére hédonique (agréable ou
désagréable) des odeuses régions latérales traiteraient surtoubte=urs déplaisantes et

ses régionmeédianes les odeurs plaisantBsosch & Sander, 2015)

2.3. Role dans le traitement des émotions

/ITDP\JGDOH HVW XQH UplJL BQa petipe®d¥actics &xebdnemsH P H Q W
quinousHQWRXUHQW QRXV SHUPHW WekHQame@fi@liYeDtOXatU j TXH
contraire interférent avec nos buts et nos besoins. Le cortex-frdoital intervient dans
OTpYDOXDWLRQ Gédéeneniente@ibhQelisHertokiovi positive, négatioe

neutre) et dans la régulation des émotions.

De nombreuses études en imagerie cérébrale montrent que le cerveau émotionnel est
particulierement sensible aux odeudshan Poncelet et ses collégues du laboratoire de
neurosciences et systemes sensoriefts 156 j /\RQ RQW GIDLOOHXUV &
caractéristiques physic6 KLPLTXHV G{XQH PROpFXOH RGRUDQWH VI
caractere hédonique chez les enfants et les personnes agées, mais pas chez les jeunes
DGXOWHYVY &HWWH P&RE sduligne Vd lpR<Kicit® de Hependafoniqus
déclenchées par les molécules odora(Rescelet, 2010)

Cela tiendrait a ce que les connaissances, notamment sémantiques, des enfants et des
personnes agées seraient inferikld | FHOOHYV GHV MHXQHYV DGXOWHYV
jeunes adultes seraient plus apte a répondre a des questions tetlguglie est cette

odeur? ». Ces connaissances engendreraient des réponses affectives différentes aux odeurs.
Les personnes agée HW OHV HQIDQWYV VHUDLHQW PRLQV JXLGpV
des odeurs, de sorte que les effets de la physitoie des molécules odorantes
VIH[SULPHUDLHQW SOXV GLUHFWHPHQW

3. 20IDFWRWKpUDSLH HW PDODGLH GT1$0O]KHLPHU

/HV DWHOLHUV Grid@idntrodsRativitgsdi®stimidation cérébrale aupres des
personnes agées, notamment atteintes de pgibsl de type Alzheimer. Gré a
OfROIDFWLRQ RQ WUDYDL ceénsoridlX ihdépéhddnte Pded. ButtesS V \ F K
mémoires qui peuvent étrfectées par des troubles ne@EJp QpUDWLIV FDU OfRC(
sens directement lié au systéme limbique, siége tie nemoire et de nos émotions.

CouteauXCouteaux, 2013)dans uneécenteetudeVXU OTROIDFWRWEwUDSLH H
GHV SHUVRQQHV DWWHLQW H&mG ldn @antRTe@EsBrhtthtich] $O ] K H L
sensorielle permettait a la persorigeede reprendreonfiance en ses capacités de
renouer le contact en rétablissant une forme de communication avecéssrésittents.

,O HQ HVW UHVVRUWL TXTXQH PRELOLVDWLRQ GH OD Ppl
FKH] OD SHUVRQQH kJpH XQH PHLOOHXUH HVWLPH GH VR
souvenirs personnels, elle a pu se sentir écoutée, impliqguéerendre ainsi conscience
GIrWUH XQ L QeG pbafmiGeX avtieQré3idemRette stimulation cérébrale par les
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odeurs permet a chacun, non seulement de replonger dans ses souvenirs, mais aussi
favorise un meilleur équilibre psychoaffectif.

De nonbreux autres bénéfices ont pu étre observés : une amélioration de la concentration

des résidetsen qualité een durée, au fur et a mesule leur participation réguliére aux
DWHOLHUV DLQVL TXH O bhevitw [@xréisiigvits RNQpasdnQamXiY HD X[
remarquer TXYXQH YUDLH FRPPXQLFDWLRQ VILQVWDXUH HQW
nombreux dialogues et échanges durant les séances. Des sourires apparaissent sur les
YLVDJHV GHV WUDLWYV GTKXPRXU | XXesldgms senteienBenP D U F K
SODFH ORUVTX{XQ UpVLGHQW IDWLJXp SHpewséasHtPEOHU
souvenirs.

3RXU FRQFOXUH OHV DWHOLHUV GYROIDFWRWKpUDSLH
particulierement puissant des odeurs et la persistdacguvenirs trés anciens par un
processus de réminiscence, méme chez des personnes trés agées et atteintes de la maladie
GY$0O]KHLPHU dd3 odguPsRdaraitise distingwéritablement des autres types de
mémoires sensomlles. Des travaux de rechehesen psychologie expérimentale et en
neurobiologie se poursuivent actuellement dans ce domaine trés prometteur.

Il. Stimulation auditive ou  musicothérapie

1. Définition et approches thérapeutiques

La musique est présente dans toutes les culelieparticLSH j OfKLVWRLUH GH Of
j OTKLBGWRAKIHT XH LQGLYLGX /H VRQ HW OH SKpQRPQgQH Y
dans le corps entier avant de pénétrer le cerveau et ce, bien avant la naissance puisque le
1°WXV EDLJQH GDQV XQekvlixdeUaRn@re® ét Brhit® &téxeRIQ) R U

La musique et le rythme engendrent des émotions, ravivent des souvenirs, incitent a la mise

en mouvement et favorise®® TH[SUHWXVHRO@H VRLW YHUEDOH FRUSR
SelonM.F Castared¢Castarede, 1989 OD PXVLTXH HVW XQ DUW GH FRPP
OHV PRWV >«@ (Q FH VHQV OD PXVLTXH HVW XQ ODQJD.
précieuse de tout le passé émotionnel oublié et refoulé

Il'y a de nombreuses anségue la musique est utilisée comme support thérapeutique dans
OHV GRPDL Q bbgtékiguRIR pedodsychiatriewbencore la psychogériatrie. Nous

lui reconnaissonsdes vertus relaxantesou stimulantes etelle accompagne
KDUPRQLHXVHPHQW dang] Divevg Hendeokls (¢abin€sv/ médicaux, couloirs
G 1 K%, blocs opératoires, etc.).

&HSHQGDQW OfTKLVWRLUH F Rpadébisda X Ram@ sieckHlutabt P XV L
O 1 HaxuWxdletres, «ou il a fallu trouver une forme alternative de traiggrtnpour pouvoir
agir aussi bien sur la maladie que sur les blessures psychiques particulierement dans le
domaine psychiatrique. ((Moyne-Larpin, 1994)

/I T$VVRFLDWLRQ SURIHVVLRQQHQ@GCHMT)VX 1L LVY B K EIRXRIGUIKER.
«dans le champ des professions de santé et des modeéles thérapeutiques actuels
(Association Alzheimer Suisse, 2011 0 QTH[LVWH SDV GH GplLQLWL
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PXVLFRWKpUDSLH HOOH HVW FHSHNQE u@avdis@GpiredU LWH S
SDUDPpGLFDOH TXL XWLOLVH OH VRQ OD PXVLTXH HW OH
des canaux de communication avee ®aiPH HW DYHF OHV DXWUHV HW GIH
unprocessusle réinsertion sociale. Elle stimulerenforce les parties saines du patient par
OfH[SUHVVLRQ GH VD FUpDWLYLWp HW GHherbbRQa DIIHFW
PXVLFRWKpUDSLH XWLOLVH GHV WHFKQLTXHV GLIIpUH
LPSURYLVDWLRQ OLEUH DX RPRAARQHGHWQGE W DXOP MWV i HR .
PXVLFDX[ HWF (OOH VH FDUDFWpULVH SDU OD SODFH L
dans le contenu des séances.

/[ M2UJDQLVDWLRQ ORQGLDOH GH OD 6DQWp GplLd&EW OD P.
cOPSRVDQWHYV GH ODUW WKpUDSLH TXL FRQVLVWH j XWLC
SRXU UpWDEOLU PDLQWHQLU RX DPpOLRUHU OD VDQWp
personne»

'fDSUQqV XQH pW X@itketh B9B)Ud misicoiékapie permettrait le souvenir

des chansons et des mots pmarléhez une population de patients atteintdadmaladie
G$0O]KHLPHU LO D pWp FRQVWDWp TXH OHV SDUROHV G
gue les mots ou les phrasedos que le déficit cognitif accompagne la détérioration du
ODQJDJH OHV FDSDFLWpV PXVLFDOHVY VHPEOHQW DORUYV
les fondements du langage seraient de nature musicales et antérieure, dans le
développement, aux fonctiotexicales ou sémantiques.

2. Technigues de musicothérapie

Deux types de techniques sont présentasmusicothérapie active et la musicothérapie
réceptive(Ogay, 1996) Toutes deux peuvent étre utilisées de maniére individuelou
groupe.

La musicothérapie active £baséesur la production musicale réalisée par le patient lui
méme. Les instruments de musique, la voix et le corps participent a cette création sonore,
tant rythmique que mélodique.

La musicothérapie réceptive eetDVpH VXU OfDXGLWLRQ GYfH[WUDLWYV
FRXUWY HW FKRLVLVY HQ IRQFWLRQ GX SULQFLSH GH OfLG
TXH OH SDWLHQW FKRLVLVY VRQW LQGXFWHXUV GH PRGL
ainsiqueGH OfpPHUJHQFH GH VRXYHQLUV

/ID PXVLTXH GRLW VYDFFRUGHU DX SDWrkc¢h€dhéeshbWi FRUUH
peuvenétre OYDSDLVHPHQW RX OD VWLPXODWLRQ VHORQ OfH

/ID VLWXDWLRQ GH OY{DXGLWLRQ PXVLFDO&hnEl RGQME LW XH (
patient.
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3. Musique et bouleversement des neurones

Plusieurs travaux ont montré que mausique influe sur nos émotions et que ses
conséquences somtsibles dans notre cerveau. Une étude récente menée au centre de
recherche sur les neuroscietldlV. OD SV\FKRORJLH HW OD PXVLTXH GF
suggere qu&« OD PXVLTXH DWWpQXH ELHQ OD GRXOHXU HW TX|
GLVWUDFWLRQ VXVFLWpH SDU OD PXVLTXH» PDLV ELHQ D

La nouveauté que ¥qOHQW DXMRXUGTKXL OHV QHXURVFLHQFHV
plus fondamentaux de la musique sur le fonctionnement du cen/§duP SRUWDQFH GH
musiquesur le développement psychdfectif et cognitif du nourrisson a été confirerg

mairtes repULVHYV /9D W Wrudiqu&ser&tRuOe a@ditdde cognitivarchaique
EHDXFRXS SOXV UpVLVWDQWH DX|[ DWW HitdivéspMs FpUpE U
UpFHPPHQW DX ILO GH OftaniRedtXO¥la BxQlique HueCceti® amitlite
puisseétre préservée danedQ RPEUHXVHY SDWKRORJLHVY GH VRUWH °
la rééducation des troubles neuropsychologiques résultant de lésions cérébrales.

Ainsi, denombreuxravaux suggérent que la sollicitation des régas#rgbralegmpliquées
GDQV OYDQDO\WH GH OD PXVLTXH DPpOLRUHUDLW GLIIpU
mémoire, le langage) et motrices dans certaines patholugliesdégénératives

8Q DUWLFOH GH O f(6&dnert&lSwandbp, Happordune expérience ou

lesel  HWV GI1XQH P XV LAdkidudement&cny ptiemsiatteints de syndrome
démentiel de type Alzheimer, confus et agités, furent mesurés, et concluants, dans le sens
GIXQH PRGLILFDWLRQ EWHWIDIXWpBENYV FRQUGXKDFXQ GH
propres a leur individualité fureptésentéependant une denfieure, tous les jours, durant

une semaine. Les effets résiduels furent observés et évalués, avec la suggestion de
UHFRPPDQGHU O 1D >»XGle WlsRj@ ¢oBe. app@cke! &t€rnative dans la
gestion de la conduite de patients ageés, confus et agités, en lieu et place de médicaments.

La musique augmente donc les ressources neuronales et contribue a lutter contre le

vieillissement cognitif. En congéence, jouer avec les sons est bon pour le cerveau,
suscitant de surcroit, émotions et plaisir.

[ll.  Stimulation cognitive

1. Historique

La stimulation cognitive a vu le jour grace au développement des neuroscieieéasit
partie des techniques de prise 0D UJH QRQ PpGLFDPHQWHXVHYVY GH OD
,O VIDJLW GIXQH DSSUR FEFdoghittve, @dychBIddiquixX éd sdcaR.ED O H

'DQV OHV DQQpHV OYDXJPHQWDWLRQ GH OD SRSXOD

besoins en matiére de priseert JH GHVY WURXEOHYV GH OD FRIQLWLRC
pathologies neurodégénératives.
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Desprogrammes de stimulatiarognitive, des ateliers mémojree sont développés tant

SRXU GHV SRSXODWLRG\LUGRQMDYRXIIEFHBWESEDY GTXQ
pathologique, que démestelus ou moins agéeCes programmes visaient des objectifs
différents, avec des méthodeswiéesappliqlées par une grande variété de professionnels.

'DQV OH VHUYLFH GX SURIHVVHXU )R UH wuweétsop &fliggl SLWD O
de psychologues ont mis en place dans les années 1980, un programme de stimulation
cognitive et psychsociale de prise en charge des patients atteints de la maladie
GT$O]KHLPHU j XQH pSRTXH R« DXFXQ PpGLFDPHQW QYpW|

2. Fondement s théoriques

Le concept de stimulation cognitive se base sur les recherches des neurologues, des
physiologistes, et des épidémiologistes.

lIs ont mis en évidence la capacité du cerveau jeune comme du cerveau ageé a réorganiser
et a augmenter les connexiolrsQWUH VHV QHXURQHY DLQVL TXH OfDF\

&THVW FH TXH QaRrpfagticieSceridutake Qcdpacité que possede le cerveau a
réorganiser ses réseaux de neurones en fonctions des stimuli extérieurs et des expériences
vécues. Ce phénomQH HVW j OD EDVH GHV PpFDQLVPHV GH PpPR
sert aussi a compenser les effets des Iésions cérébrales en aménageant de nouveaux réseaux.

'"{DXWUHV UHFKHUFKHY pSLGpPLRORJLTXHV RQW PRQWUQp
un efet protecteur sur la m&1GLH G{Y$O]KHLPHU &THVWa rEservEXH QRX
cognitive: plus un cerveau a été stimulé jeune et tout au long de sa vie mieux il se défend
FRQWUH OHV DWWHLQWHY GH OYfkJH HW GHV PDODGLHYV

Ces recherches ont permis de po€ef K\SRWKgVH TXH OfRQ D LQWpUrwW |
tous les ages de la vie et que la sollicitation des capacités préservées et résiduédles chez
patients Alzheimerenforcerait ¢s réseaux neuronaux peu ou atieints par la maladie et
permettraiat de ralentir la progression des déficits.

3. Des résultats significatifs

/ID VWLPXODWLRQ FRIJQLWLYH WHOOH -TXMHW®Y WLHAD JpTHR ED |
principal est de ralentir les déclins cognitifs en sollicitant legaciéés cognitives
présevéesJe but étant de préserver le pluslohigp SV SRVVLEOH OpkBXW¢RQRPLH

Spécifiqguement, la stimulation cognitive vise le ralentisseérdes déclins cognitifs et des
troubles du comportement en renforcant deux types de factesesjoé, ks facteurs
cognitifs (attention, perception, mémoire épisodique et sémantique,eté@bivisue
spatiales, fonctions exécutives, fluence verbale) et psyduriaux (estime de soi,
motivation, contact social{De Rotrou & Wenisch2009)

&ODVVLTXHPHQW XQ SURJUDPPH GH VWLPXODWLRQ |
hebdomadaires durant lesquelles des applications pratiquesspmordant aux situations
delaYLH TXRWLGLHQQH VRQW U pD O kivgnHe/dévéphp@rnemt etY HQ W L |
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le renforcement des stratégies cognitives correspondant a des opérations de trdgéement
OTLQIRUPDWLRQ JXLGDQW OHV aBalRd: HaVafassificatithQM/ D X[ W
FDWpJRULVDWLRQ O¢YLPDJH (DeHRotedd,(SivriDlation eOHAu&mD Q L I L F |
cognitive : le vieillissement cérébral, 2001ifférents exercices sont proposeés. lIs
VROOLFLWHQW QRWDP P H& &V spatiake UleHntdhb BxédatPesyMésP SR U H
ressources attentionnelles, r@moie de travail, la résolution derobleme, la fluence

verbale. Les exercices ont une vis@mlogique, transférables aux activités de la vie
quotidienne(De Rotrou, Stimulation et Education cognitive : le vieillissement caléb

2001)

Breuil etal. (Breuil, De Rotrou, & Forette, 1994)nt testé dans un&tude contrdlée et
UDQGRPLVpPpH O fHIIdh\WwbgGithte ©rDcovhpatart XggeBovwhances de deux

groupes de patients Alzheimer (MMS#péieur a 9). Un groupe de Ratients (dgenoyen

= 76 an3y bénéficiant de 10 séances de stimulatognitive sur cinq semaines, é&é

comparé a un groupe contrdle composé de 29 patientsn@gn= 78 an$. Les auteurs

ont obsevé une augmentation signifative du MMSE (+1.4 points), une afioration

significative a uneéache de mémoire épisodique et une meilleure orientationa&ersps

HW GDQV OIS VKM BRXUVWLPXOpV $XFXQH PR¢gh@ LRUDW!
de fluence verbale, wdiars les activités de la vie quotidienne.

A la suite de cette étud&pector et son équipen 2003, RQW WHV W psefiK\SRW K
laquelle, la stimulatiowognitive aurait des effets bénéfiques sur la cognitioa gtialité

de vie des personngdzheimer. Par cela, 201 personnes vivant en institntiant été

recrutés et réparts aléatoirement dans deux gpes XQ JURXSH EpQplLFLDQ
stimulation cognitiveet un groupe contréleLe programme dstimulation cognitive était

composé de deux séances ganane de 45 minutes sur une dutétale de 7 semaines.

Les séances ont été construites ndaniere a intégrer les aspedtsdamentaux des
LQWHUYHQWLRQV G1RUL HGtiMmDatbh RagniG/eiovm@aidansdp O L Wp H
GDWH HW OtHhité) joitnal GeHbrd) felixFle mots, orientatidemporelles, jeux de

mémoire sur le theme des personnagesdhoedd. Des évahtions préet posttests ont été

réalisées, intégra la cognition la qualité @ vie la communication, le comportement, le
fonctLRQQHPHQW JO RI& @épresSidiibpedtarpat/ad., BD0OB)

Les auteurs ont observé une amélioration sicative des mesures cognitives une
améliorationde la qualité de vie pour le groupe ayant bénéficié dintalation cognitive,
tandisTXTIDXFXQH DPpOLRUDWLRQ QYD pWp REVHUYpH VXU C

$FWXHOOHPHQW OHV UHFKHUFKHYVY FRQFHUQDQW OfpYD
$O]KHLPHU VH WRXUQHQW YHUV OHV JpU&CMWigLEKIQRORJIL
semble nécessaire de trouver deéthodes permet@W GIDYRLU XQH pYDOXD\
REMHFWLYH SRVVLEOH GHV GplLFLWV REVHUYpV $X QL
SURSRVHU GHV DSSOLFDWLRQV SHUPHWMWMQ4, l¢&THQWU
FRPSRUWHPHQW HW GH IDYRULVHU OYDXWRQRPLH GDQV
GDQV FH FDnsdduentTlestbeldlis &nes. Ceslernierssont définis comme des
applications informatiques, combinant loisir et motivation, aihd DFLOLWHU OYDSSU
HW OYLQWHUDFWLRQ VRFLDOH GDQV XQ FRQWH[WH GYDI
obtenus doivent encore étre davantage analysés, il est actuellement prouvé que
OTHQWUDLQHPHQW SDU OfLQWHUley fatidhts leHIut@ Xcoritéd X P R W
O 1 D S auvencarestimule les fonctions cognitives et exécusvemme la mémoire et
OIDWWHQWLRQ
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Ainsi, la stimulation cognitive devrait faire partie du programme de soins de tout patient
présentant un déficit cognitf. HVW DFWXHOOHPHQW SURXYp TXTLO JD.
tét possible dans le traitement de patient présentant une altération cogegiveuvelles

WHFKQRORJLHV pPHUJHQWHYV VRQW DPHQpPHV j GHYHQL!
rééducation de stiulation.
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PARTIE EXPERIMENTALE

a7



Chapitre | :
MATERIEL ET METHODES
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2EMHFWLI HW K\SRWKqVHV GH OTpWXGH

1. Obje ctif

/H YHUVDQW H{&llveHa/prdductiérfde Varosodie émotionnelle, a suscité tres

S HX GAéLLSgule pitrley et son équifidorley, Reid, & Burnham, 2010insi que Testa

et ses collaborateuJesta, Beatty, & al., 20019nt évalué les productions de patients
DWWHLQWY GH OD PDOD G L Hn8JuWsh¢otistiduelsibjeetifs ddom/laO LV D Q \
fréequence fondamentale FO, corrélat acoustique de la hauteur qui renvoie a lec&é@tgien
YLEUDWLRQ GHV FRUGHV YRFDOHV /[/fpWXGH GH +RUOH\
pour produire des émotions par le canal prosodique (émotions tegtées colere,

tristesse, surprise)Cependant, ces patients parvenaient a moduler lew pour
GLIIpUHQFLHU FKDTXH pPRWLRQ PrPH VL FTpWDIAW GH ILC
hauteur de la voix variant a un moindre degré était associé a un discours ralenti. Cette
altération de la production de la prosodie spontanée de production dmetitoa été

constaté a un stade modéré de la maladie.

En revanche, Testa et son équipet observé DX FRXUV G X @QHméatiéddeH pW X G
la production spontanée de la prosodie émotionnelle (émotion t¢sigetristesse).

Les divergences cong®ant la présence de troubles de la production chez les patients
SHXYHQW UHQYR\HU DX IDLW TXH OHV SURFpGXUHV GYDC
les études.

,O QRXV VHPEOH GRQF LQWpUHVVDQW GYDQDO\WHU OHYV
guantitativesvia VOCALAB, avant et apres stimulatissensoriellsafin GfREVHUYHU XQ
éventuelle évolutionde leur prosodieNous étayerons nos résultats par une analyse
perceptive de la production du sujet.

Notre étude a donc consisté a rechercheiearentre les aptitudes cognitivetssensorielles

et les capatés a exprimer ses émotions en compadda@H SRSXODWLR®&ERPSRVp
atteintGH OD P D @DIGH. IHP @ 1$ H YréeseftxnQurivsyridrandé de fragilité

2. Hypothese s

2.1. Hypothése principal e

Notre hypothése principale est la suivante :
" Par le biais des technigues nemédicamenteuses, une amélioration de la prosodie

pPPRWLRQQHOOH HVW SRVVLEOH FKH] OHV SDWLHQWYV DW
chez ceux présentant un syndrome de fragilité
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2.2. Hypotheses secondaires

AfindemHX[ FRPSUHQGUH OYH[SUHVVLRQ GHV pPRWLRQV YL
dans le cadre de la maladi® 1 $ O | K Etlde Byddromede fragilité, nous avons poseé
plusieurs hypothésescondaires

1) Les stimulations sensorielles entrainent une réducatiales troubles cognitifs et
compotementaux chez chaque patientmis en évidence par des tests
neuropsychologiques

2) Il existe un lien HQWUH OfpYROXWLRQ SRVLWLYH RX QpJDW
FRPSRUWHPHQWDX[ HW OTpYROXMLRQ GH OD SURVRGLH

Il. Présentation de la population
1. Critéres de sélection du sujet agé fragile

1.1. Criteres GJLQFOXVLRQ

/IHV FULWqQUHV GTLQFOXVLRQ VRQW OHV VXLYDQWYV
"Homme ou femmeGRQW O TkJH éu\éydla6X&p.ULHXU
” Sujet résidant & son domicile et autonome diesactivités de la vie quotidienne.

"Sujet SUpVHQWDQW XQH SODLQWH PQpVLTHaud danSIB QW O
domaine cognitif.

" Résultat au test du MMSE supérieur ou égal a 26.

1.2. Critere s de non -inclusion

Les critéres de non inclusionrgt les suivants

" ,PSRVVLELOLWp GH SDVVHU OHV WHVWYV QHXURSV\FKRO
moteu.

" Déficit sensoriel (olfactif ou visuel) empéchant le patient de répondre parfaitement aux
stimuations sensorielles apportées.

" Patient présentantdes antécédents de pathologies vocales telles dysphonie,
dysarthrie ou pathologies ORL en lien avec la voix.
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13. &ULWQUHV GYH[FOXVLRQ

/IHV FULWqQUHV GTH[FOXVLRQ VRQW OHV VXLYDQWYV

"6XUYHQXH GIXQ pYgQHPHQW LQGpVLUDEOH JUDYH

” Sortie volontaie du patient

” Patient perdu de vue

"$UUrW GH OfpWXGH SDU GpFLVLRQ GX PpGHFLQ LQYHVW
2. Critéres de sélection du sujet atteint GH OD PDODGLH GY$O]KHLPH!

2.1. &ULWQUHV GTLQFOXVLRQ
/HV FULWQUHV GJLQFOXVLRQ VRQW OHV VXLYDQWYV
" Homme ou émmedo Q W @4} kupdrieuou égala 60 ans.

"6 XMHW SUpVHQWDQW XQ GLDJQ®RIuWdsFcriteres RINKGDSGLH G
ADRDA.

" Sujet résidant en EHPAD.

” Résultat au test du MMSE supérieur ou égal a 16.

2.2.  Critere s de non -inclusion
Les critéres de neimclusion ®nt les suivants

" Impossibilité de passer les tests neuropsychologiques en reffisirQd GpILFLW VHQVRL
moteur.

" Déficit sensoriel glfactif ou visuel) empéchant le patiade répondre parfaitement aux
solutions thérapeutiques apf®s.

" Patient présentant des antécédents phthologis vocales telle que: dysphonie,

dysarthrie, pathologie©RL en lien avec la voixpouvant perturber les résultats de
OfTHQUHJIJLVWUHPHQW YRFDO
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23. &ULWQUHV GYH[FOXVLRQ

/[HV FULWQUHV GYH[FOXVLRQ VRQW OHV VXLYDQWYV
"SurveQXH GTXQ pYqQHPHQW LQGpPVLUDEOH JUDYH
” Sortie volontaire du patient

” Patient perdu de vue

"$UUrW GH OTpWXGH SDU GpFLVLRQ GX PpGHFLQ LQYHVW

[l. Présentation du matériel

1. Anamnese

$ILQ GIDSSUpFLHU OH PDLQWLHQ Y RprdsetlietfnotioR@IWLRQ
OTpYMWLRQ YRFDOH VdedY @mpS plaik XeO pédut HIES stimulations
sensorielles puis trois mois apr&ous avons également éval&onctionnentcognitif
despatienes via des évaluations neuropsychologiquain GfREVHUYHU XQH pYH
amélioration suite aux stimulations sensoriellésans lenémeordre de temps

2. Evaluation s neuropsychologiques pré et post -stimulations

Nous avons effectué initialement des évaluations neuropsychologiques. Cette évaluation
clinigue explore plusieurs domaines, différents en fonction de la pathologie étudiée
OTHIILFLHQ F globakg Je9 LfadioYidH mnésiques et langagiérdes fonctions
exécutivae et la qualité de vie

2.1. Evaluations du sujet agé fragile

Une seule patiente&té recrutéeapres consultation &0MRR de Nice, pouparticiper a
@fde etépondre aux évaluations neuropsychologiques suivantes.

211. 1LYHDX GTHIILFLHQFH FRJQLWLYH JOREDOH

Le test utilisé est le suivant

" Le Mini -Mental State Examination ou MMSE : créé par Folsteiet son equipen

1975 (Folstein, Folstein, & Mchugh, 1975) ,O0 VH SUpVHQWH FRPPH XQ RX
JOREDOH GHV IRQFWLRQV FRJQLW letrédalue sfkpiensiO®H FRPS
orientation, apprentissage, attention et calcul, rappel, langage, praxies constructives. Le
VFRUH PD[LPDO HVW GH 30XV OH VFRUH HVW EDV S
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LQVWUXPHQW GYDSSUpFLDWRER MW HsYpYPOXW W IGRIQA Q&HH GOl
déficit cognitif.

2.1.2. Fonctions mnésiques et langagiéres

Les tests utilisés sont les suivants

” Le test de Dénomination OraleG ¥, P DaUHD® 80: élaboré en 1997, par Deloche et
HannequinDeloche & Hannequin, 19970 sert a mettre en relief le degré du manque du

mot chez un patient. On présente au sujat a une, 8nages sur un corpus initial de 300
images. A chaque image présentée, le patient doit dénommer ce qui y est représente.
Chaque image correctement dénommée rapporte 1 point. Le score maximal est donc de 80
points.

" Le test deGrober et Buschke: CetestiHUPHW GIpWXGLHU OHV IRQFWLR
RX HQFRGDJH HW OHV FDSDFLW pVd&étupbkatow Lapatidht RQ G H
GRLW PpPRULVHU XQH VpULH GH PRWV SUpVHQWpV .
controlé. Il doit se souveniG X PD[LPXP GH PRWV VDQV DLGH GH OD .
IRUVTXJIGHV RXEOLVY OfTH[DPLQDWHXU GRQQH XQ LQGLFH
on demande a nouveau au sujet de restituer ces @mtest peut permettre de faire la
différence entreles troubles mnésiques imputat@dain syndrome dépressif et une maladie
GYI$O]KHLPHU

2.1.3. Fonctions exécutives

La batterie et le test utilisés sont les suivants

" La Batterie R D S L CHfficierfte Fontale ou B.R.E.F: élaboré& par Dubois et Pillon,

en 2000(Dubois, Litvian, Slachevsky, & Pillon, 201Zlle est destinée a permettre une
évaluation rapide des fonctions exécutives et de mesurer un syndrome frontal. Elle est
composée de 6 sstests exploran©O § p O D EcBrigdpiielldeeuve de similitudes), la
IOH[LELOLWp PHQWDOH pSUHXYH GYpYRFDWLRQ OH[LFD
(séquence gestuelle de Luria), la sensibilité aux interférences (épreuve des consignes
conflictuelles), le con6le inhibiteur (épreuve de Go-No-*R HW OfDXWRQR
environnementale (épreuve de comportement de préhension).

" Le Trail Making Test ou TMT : mis au pointH Q SDU OYDUPgHesDPpULFL
comprend deux partiggmieva, Le Goff, & Lafont, 2009)La partie A du TMT consiste

a relier une série de chiffres croissante allant de 1 a 25 en sélectionnant chaque instant le
chiffre pertinent parmi les 25 items possiblesdiamue dans la partie B du TMIE sujet

doit mener de front deux séries en altew® une série de chiffres et une série de lettres
(1-A,2B,3& « ,0 VYDJLW GRQF GH SODQLILHU HQ SDUDOOqg
VpULHV DXWRPDWLVpHY VDQV TXYfHOOHV QYLQWHUIqQUHQ
séquence pertinente @b inhibant temporairement la seconbe.nombreuses études ont
UDSSRUWp OYH[LVWHQFH GH SHUIRUPDQFHVY FRQVLGpL
VIQGURPH GpPHQWLHOV FRPPH OD PDODGLH GT1$O]KHLPH!
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2.1.4. Qualité de vie

Les évaluations proposées sont les suivantes

"/TpYDOXDWLRQ G Heeftivires\irstQumeéntates e 2 viguotidienne ou

IADL : mis au point par Lawton et Brody, en 19&&ael, 1996)Elle est essentiellement

axée sur le comportement habituel de la persongeadue essentiellement le niveau de
GpSHQGDQFH GI1XQ SDWLHQW j WUDYHUV OYDSSUpFLDWLF
composeen deux parties XQH pFKHOOH GIDXWRQRPLH SK\VLTXH V4
sa toilette) et une échelle estint les activités instrumentales (faire des achats, utiliser le
WpOpSKRQH XWLOLVHU OHV WUDQVSRUWYV « ID GpSHQG
FLQT SRXU OYpFKHOOH GYDXWR QR P Ladti#tésingttumxritaléesW G H X C

" 11,QYHQWD L U H I fthis dMhientdire est de recueillir des informations sur la
SUpVHQFH GYDSDWKLH FKH] GHV SDWLHQWV VRXIIUDQV
dimensions évaluées sOtfpPRXVVHPHQW DIIHFWLI BDWH GWIHQ @/pLU
Le score pour chaque dimensiest comprisH Q W U H HW F Rh$ehEEMIE R QG D Q
trouble et 4 a un trouble majeur). Le score total est sur 12.

" [findex de qualité de sommeil de Pittsburglou PSQI : ce questionnaire comprend 19
quesW L R Q V-é@NatiEN&R sommeil et 5 questions posées au compagnonndereha

VILO \ HQ D XQ 6HXO HévalGaltiovi sorx laluses ReRse Gehiz XLAsR9
guestions se combinent pour donner 7 composantes du score global. Chaque cemposant
UHFHYDQW XQ VFRUH GH ] /HV FRPSRVDQWHY VIDGG
DOODQW GH j SRLQWYV YRXODQW GLUH TXYLO QT\
difficultés majeures.

2.2. (YDOXDWLRQV GX VXMHW DWWHLQW GH OD PDODGLH

Nous avons rencontré cing patients atetit lam&O DGLH GI1$O]KHLPKparHW UHF]
le médecin FRRUGLQDWHXU GH Of(+3%" 9DOURVH SRXU OHXU
neuropsychologiques. A la selide notre entretien avec cetix une seulgatientea éte

retenue OHV DXWUHV QH UHPSOLVVDQW SDV OHV FULWqQUHYV

221. 1LYHDX GTHIILFLHQFH FRIJQLWLYH JOREDOH

Les tests utilisés sont les suivants

" Le Mini-Mental State Examination ou MMSE : vu précédemment au sein des
évaluations du sujet agé fragile..

" Le Clinical Dementia Ratingou CDR : échelle permettant la stratification des patients
VHORQ OD VpYpULWp GH OD GpP H#QledHoglh&dgKitvedsOOH SH
JOREDOHYV [/fH[DPLQDWHXU pYDOXH IDFWHXUV GTLQW¢
temporespatiale, le jugement et la résolution de problemes, le comportement socio
SURIHVVLRQQHO OH FRPSRUWHP HQithNmé¢ f@MePdhsitedRd@ 8Q V.
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classer le patient en 5 niveaux de sévérsidet sain (CDR 0), démence incertaine (CDR
0,5), démence légére (CDR 1), démence modérée (CDR 2), démence sévere (CDR 3).

2.2.2. Fonctions mnésiques et langagieres

La batterie utilisée e$h suivante

" La batterie cognitive courte ou B2C : proposée par Robeet son équipeen 2003

(Robert, Schuck, & Dubois, 2003)La B2C est composée de quatre épreuvedest
GfRULHQWDWLRQ WHPSRUHOWHLGQH HRI\WYWRQH ONH\BW HXH K
de fluence verbale. Le score est calculé pour chaquetestus SRXU OfRULHQW
temporelle, 5pourleFLQT PRWYV S RottdeiMiehBeld Dvidtest Bonné pour

chaque itemévoquépendant0 secondes.

2.2.3. Fonctions exécutives

La batterie utilisée est &ivane:

"La Batterie RD S L G Hffic@rfte Fontale ou B.R.E.F: décrite cidessus pour
OfpYDOXDWLRQ GX VXMHW kJp IUDJLOH

2.2.4. Qualité de vie

Les évaluations sont les suivantes

" L fchelle de dépression de Montgomery et Asbergu MADRS (pour Montgomery

Asberg Depresen Rating Scale: congue en 1979 par deux chercheurs qui lui ont donné

leurs noms(Montgomery & Asberg, 1979)Elle est constituée IXQ TXHVWLRQQD
diagnostique dd.0 éléments utilispour évaluer la sévérité de deepressiorchez des
SDWLHQWY VRXIIUDQW GH WURXEOHYV GH OfKXPHXU 30X
sévere. Le score peut aller de 0 a 60.

" L Echelle de solitude WUDGXFWLRQ IUDQoDLY¥$tale ldré® a8 &¢$ /RQH
Grace et son équipen 1987(De Grace, Joshi, & Beaupre, 198HW)se compose en 20

énoncés autdescriptifs ou le patient est appelé a indifU OD IUpTXHQFH GYDSSL
sentiment de solitude dans sa vie sur une échelle en quatre points. Le score peut varier de

20 a 80, 80 étant le meilleur score.

"/IILQYHQWDLUHIéGH B@BsWK L H

" |AGGIR ou Autonomie Gérontologie Groupes IseRessources la grille nationale

AGGIR SHUPHW GYpYDOXHU OH GHJUp GH OD SHUWH GYDX!'
SK\WWLTXH RX SV\FKLTXH G{XQH SHUVRQQH kJpH GDQV
quotidiens. Cette grille comporte 17 items se rapportant aupadement, a la
FRPPXQLFDWLRQ | O %padedtidany @ Wrhg? Q @i dOI§ tdilette

HW GH OYKDELOODJH j OfDOLPHQWDWLRQ j OfpOLPLQD
O 1L Q WQetieLénafudtion conduit a positionnargersonné@géedans un Groupe 1so
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Ressource (GIR)Six groupes sont définis, allant de GIR 1 (dépendance totale) a GIR 6
(autonomie totale).

3. THVW GITpYDOXDWLRQ GH OD SURVRGLH pPRWLRQQHC

3.1. Choix des émotions représentées

/pY D O ddlavardsqilie émotioetie a été fondée sur la production personnelle des
patientes. Nous leur avons demandé de produire une phrase cbatesamveniagréable

(émotion positivelt unephrase exprimant un souvediésagréable (émotion négativie.
premierenregistremerdgaa effectude jour des évaluations neuropsychologguela fin

des essais de stimulations sensorielles, nous demanderons aux patientes de répéter les deux
phrases produites initialement

Nos analyses tacheront de mettre en valeur une évenamedliordion des parametres
prosodiques pour chaque émotion. Les parametres étudiés sont les suivants

- Lafréquence fondamentale nousextraironda frequence maximale et minimale
gue la patiente peut émettre ainsi que sa frequence moyenne. Nous déterminerons
également la fréquence moyenne de chaque sytlabghrases produites

- Ledurée:nousdéeHUPLQHURQV OH GpELW YdeBhaoude désW HV V H
patientesen calculant le nombre de syllabgar secondgour chaque émotion
représent® Nous déterminens égalemena durée de chaque syllabe

Ces deux premiers parameétres nous permettiteséer la courbe mélodique de
chaqueSDWLHQWH HW GIDSSUpFLHU OHV PRGXOsDWLRQV
phrases. Nous créerons également une courbe corhpatdt GfpYROXWLRQ GX

- Le timbre : nous apprécierons via lgectre vocal (sonogramme) de chaque
patiente la présence des harmoniques afin de déterminer la richesse du timbre

3.2. Présentation du logiciel Vo calab

VOCALAB est unlogiciel congu pour visualisda voix et la parole des patients de tout

kJH SUpVHQWDQW GHV GLIILFXOWpV GH FRPPXQLFDWLRQ
de la voix et de la parole. Dans le cadre de notre étude, nous compaesréobahtillons

sonores composéde phraseproduitespar les patientes. La durée de ces phrases sera
inférieure a 20 secondes.

$ILQ TXH OfTHQUHILVWUHPHQW VRLW OH SOXV ILDEOH SR
plusieurs recommandations sont prises en compte

- /YHQYLURQQ H Pl &r&e YRGS Rruytdnt@ossible,

- La distance bouchmicrophone est comprise entre 6 et EP DILQ GYpYLWHU
fausser la comparaison des enregistrements voddoxs fixerons un abaisse
langue sur le microphone qui permettra de respecter la distaneadi&em
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4. Stimulation s sensorielle s

Les solutions thérapeutiques sotQVWDOOpHYV j] GRPLFLOH HW j Of(+3%
SKDVH GYfpYDOXDWLRQ /HV VROXWLRQV SURSRVpHV VRQ)

- /YDURPBWHKpWYOHF OD GLIIXVLRQ TpreRl&blerGenth@seH G TX Q'
parles patientes,

- La musicothérapieinstallée sur une application multimédia et contenant un
morceawsélectionnéSDU OTKLVWRLUH SHUVRQQHOOH GX VXME

- /IYHQWUDLQHPHQW FRJQLWLI SDUsénsdeeuk BoghltikR Q P X O\
sélectionnés en fonctiafes difficultés depatients etde leursbesoins

Nous allons définir chaqustimulation proposée

4.1. Aromathérapie

Lespatientehoisiontun aréne parmi9 proposésqui sera ensuite diffusgleurchevet,

a domicile ou en EHPAD, gréace a un diffuseur élecrkdnXH FRPSRVp GTXQH UHF
parfum.CelurFL HVW OH SUHPLHU GLIIXVHXUI &&%&labb® phvy HV V H C
le laboratoire AROMA CARET XL QRXV OfD IRXUQL DLQVL TXH OHV K
ci, certifiées bip sont utilisées dansH FDGUH GYHVVDLYV FOLQLTXHV /H
installé, permet une programmation des plages, heures et jours de diffusion, des recharges
HW GH OD SXLVVDQFH GH OpuLQW HQiVdueVies matentes so LR Q D
stimulées quotidierament.

Figure 7 : diffuseur électronique

/IH FKRL] GHV DU{PHV SDU OHV SDWLHQWHYVY V{HVW IDLW
dela connotation émotionnelle queur conféraitO { R G.ékX&huences des senteurs que

nous leur proposons sotmncuesdans lesouci de ne pas faire succédes senteurs trop

voisines et bien entenduGH VWLPXOHU HW YDORU LY pesomElleSDUWD JH

lors des essais.

Nous avms proposé aux patientes lesmae® suivantsrépartis en fonction de lesiwertus
thérapeutiques :

- %YHUJDPRWH IOHXU GYfRUDQJHU ODQGDUYLQH FLWUX\
- Verveineetlavande favorisant le sommeil
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- Thym, romarin, qui ont fait leur preuve comme aidémoire
- Fraise et poiresatégoisées commedeurs fruitéeanciennes elles permettent la
réminiscence de souvenirs anciens.

Figure 8: huiles essentielles proposées.

$ILQ GH WURXYHU OTRGHXU OD S Owug lqui d&énd YeiuseitH SR XU
FKDFXQ HIG§HOasHIREMHFWLI pWDLW GH SURFXUHU GX S
également de développeXQH IRUPH GY{DFWLYLWp FpUpEUDOH HQ
réinvestis et provoqués par les différents arémes propd§dd [HU F L F pEté&enpé8p Up
a6séance HORQ OD S DWW WHI@W HdiD ifepp@duditle plus de plaisat

lui évoquait le plusle souvenirs.

4.2.  Stimulation cognitive

'DQV OH FDGUH GH O 1HQ Wapphdat@hhruki9édia ESRR IhQaldsun X QH

O fankde télévision des patientesu domicile du sujet agé fragile et dans la chambre de

la patiente AlzheimerDes caméras Kinect seront utilisées afin de pouvoir créer un
environnement virtuel dans lequel les participantes pourront interagir. En effiitpositif
SHUPHW GH FRQWU{OHU OYDSSOLFDW saRLQauene @ht LOL V I
ou périphérique autre que son corps.

/IH EXW GH FHWWH DSSOLFDWLRQ HVW GIDOOLHU OYfHQW
sont deux éléments steptibles de se trouver altésehez les deux patientes incluses. Les
exercices proposés stimulerla mémoire auditive et visuelle, la mémoire sémantique et
OYDWWHQWLRQ YLVXHOOH HW VpOHFWLYH 'HX[ QLYHDX]
ciblerles objectifs de chacune des patientes.

Figure9 SUpVHQWDWLRQ GH OYDSSOLFD\
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Figure 10: consignes des différents jeux cognitifs

/I THQWUDERQBH®HWMW V IH[HUF H Udell€sat alsEl ouvebtiquée (o&sibN,L G
pour la patiente présentant un dsame ddragilité. Pour la patiente atteinte de la maladie
GY$O]KHLPHU O THQsaus ionm® dePséea®tW & HHIGIYID2ZR Qfois fak Q
semaine.

4.3. Musicothérapie

/91 D S SianlufiBées'appelleMusic Caréet est utilisée dans une trentaine d'hopitan

FranceElle s'utilise via une application pour ordieur. Dans le cadre de notre étude, la
musique chisie sera instalésuU OD SODWHIRUPH G 1ét @otd BinsQde PHQ W |
mettre en route automatiquement chaque,jgurOYKHXUH FKRLVLHeSDU OD
morceauxsont composeés spécialement pour l'applicatEnpermettent au patienes
GIDVVRFLHU XQH P Xty dersy e jet@ediry raé3suRiddes émotions.

'H OD PrPH PDQLqWhhaih&rbbi& RoxisavorfsBxplore les diifdes musiques
proposées avec chaque patiente pour trouver celle qui leur corraggendieux.Une
trentaine de pistes leur oétéproposés englobant différent themesnusique classique,
musique dunonde, jazz, rockqu encore rggae.
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Tous lesmorceauxdéveloppés par Music Cas®nt construits selon une structure bien
précise, la structure en "U". Peu importe le style, la mesdgbutera toujours par la
formation musicale au grand complery tempo rapide etin rythme stimulant, puis
lentement la composition va ralentir, les rythmest se simplifier et I'effectif musicala

se réduire. C'est ce que nous appelons la phastagatien. Pour terminer, le morceau va
regagner en tempo, les rythmes et les instruments du début vont revenir petit & petit, c'est
la phase d'éveil

&RPPH SUpVHQWpP VXU OD SKRWR OduiBikMiespcapdielleSR XU UD
souhaite WLOLVHU OD PXVLTXH SRXU VH UHSRVHU RX OYDL(
FRXSHURQV OD PXVLTXH j OD ILQ GX SUHPLHnUsiue QWR XU
sélectionnéest utilisée pour se réveiller, nous lui installerondgesaent la seconde e

du morceau, qui est dynamisante.

Figure 11: structure en «U » de chacune des pistes de musique

5. Passation du protocole

5.1. O9LVLWH GYLQFOXVLRQ

La patienteprésentantun syndrome de fragilité esecrute ORUV GTXQbn FRQVXC
spécialisée au CentMémoirede Ressourseet de Recherche (C.M.R.RE protocole de

O 1p W X G ptéend ettexpiué. Apres une cotetidn avec le médecin coordinateur

du centre, le doeur Renaud David, qui confirme@ {DEVHQFH Géh-ikdlsiddqUHYV GF
un rendezvous est pris, a son domicile, pour les premiéres évaluations
neuropsychologiques ainsi glés enregistrementscaux.

/D SDWLHQWH DWWHLQWH GH OD PDODGLH GT$O]KHLPHU

médecin oordinateur, lelocteur Di PernalLe protocole deOfpWXGH HVW pJDOHPHC
a la patiente et un prochain rendems pour les premieres évaluatigest pris.
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5.2. SKDVH GYfpYDOXDWLRQ

&HWWH S KDYV Hcdandepnam @t prsentéslessussera effectug7 jours
DSUqV OD YLVLWH GTLQFOXVLRQ GDQV XQleS eskdsldd U WHP
stimulations sensorielleB | L Q s&feRuUbe éentuelle amélioration cognitive.

Durant cette visite, noweffectueronggalement les enregistrements vocauxdifésrentes
émotions.

53. PKDVH GYHVVDLY GHV VR&SXWLRQV SURSRVp

$SUQgV OD SKDahs, nBUsppropd3etdndVa chacues gatientes de choisir un
morceau GH PXVLTXH DLRQe/ harmiofjs<c@uxptbposs selon leur histoire
personnelle. Cette phaseaeépétée sur plusieurs séances durant deux seniinsdeur
présenterons également le fonctionnement des exercices comnitifoyen de la kinect.

5.4. Mise en place des solutions proposé es

Quinze jours apreés les évaluations initiales et suite auxsagsastimulations sensorielles,
celesFL VHURQW LQVWDOOpPHV j OHXU GRPLFLOH /H GLIIXV
la patiente sera posé a c6té de lptes jeux cognitifs seront installés sur leur téléviseur

qui diffusera également le m@au de musique sélectionné. Les horaires de diffusion

D X W R P D Wdrdinm¢ ldt @& Ha iousique aur@tépréalablementhoisk en fonction des

besoinset souhaitsle la patiente.

55, )LQ CGatude

Aprés avoir été stimuél0 semainesvia les différentes sations, nous réévaluerons le
fonctionnementognitif de chaque patiente pour observer une éventuelle amélioration, et
nousdemanderonp JDOHPHQW j FKDFXQH GfHOOH GH UpSpWHU O]
DILQ GH FRPSDUHU OfpYROXWLRQ GH OHXU SURVRGL
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56. 6FKpPD JpQpUDO GH OfpWXGH

/H VEKpPD JpQpUDO GH OfJpWXGH HVW OH VXLYDQW

Evaluations initiales Mise en place des solution

? mois et 2 semaines

»
Ll

Visite inclusion Essais solutions Evaluations finales
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Chapitre Il :
PRESENTATION DES RESULTATS
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Etude de cas de la patiente présentant un syndrome de

fragilité

1. Présentation de la patiente et choix des s timulations senso rielles

Madame M.H est agée de @fs. Ancienne antiquaire et passionnée de randompéesd
plus de cinquantans, elle est restés active eentierement autonome quotidiennement
Dans le cadre de notre étude, elle a été recrutée au CMRR eletdi@téintégrée au
protocole car elle présentait un syndrome de fragilité dans le doomagjniif. Elle se plaint
égalementle troubles du sommeil.

Lors des essais des solutions thérapeutiques proposées, Madame M.H a choisi une piste de
musique intitulée musique classique. La mélodie de ce morceau lui rappelle les grands
FRPSRVL W4 @aoufExolit au long de sa vieomme Mozart ou Chopin. Elle

souhaie la programmer chaque soir at#ureal LQ GIrWUH UHOD[pMOUBYDQW Q
lui avons donc coupé le morceaila finde la prerere partie de la séquence enlld durée

du morceatest de 3 minutes et 50 secondeés.dernierse mettradonc en routdous les

soirg | O Y Ks¢ldtidhnéegpendant 10 semaines

En ce qui cooHU QiP@W KpUDSLH 0DG D P Hpéu sensifhle ¥ odeprs pOp H
proposées. AU XU HW j P HV X OWrethafjkt Oded, daiguRe ne fplait ou ne lui

évoque de souvenirs. Apres trois seance$mdjpréféré de la patiente est trouvéesf la

lavande. IHVW VHORQ HOOH FHOXL TXL VH UD&SBUW REKH OH S
rappellequelquesunesde ses promenades sur les chemint8oHYV /TRGHXU D GRC
installée dars un diffuseur prés de son lit. Comme les vertus thérapestigu§ D U §énit

de favoriser le sommeil, ce dernier se lance@lh30 a la demande de &dlame M.H,

O 1 K H MguEllej ellelit souventdans sa chambrél sera diffuséen continu durant 30

minutes.

Enfin, Madame M.H intriguée par le dispositif instaléESRXU OfHQWUDLRHPHQW
souhaité rapidemerdomprendre comment il fonctionnait. Nous lui avons pré&sézg
GLIIpUHQWY H[HUFLFHV HW H[SOLTXp TXH OH FXUVHXU GF
$SUgV SOXVLHXUV WHQWDWLYHY GYHVVDLVrou@ Il XFW XH>
dispositf. Celuici lui paraissait trop dif€ile a utiliser. Cependant deexercices lui

plaisaient beaucoup. Ainsi, le choix a été fait de lui installer les exercices cognitifs sur une
WDEOHWWH WDFWLOH SOXV IDFLOH G{XWLOLVDWLRQ SR
OD WDEOHWWH VRLW WV W@XERQ YLD SER4 MAMY | TOXHlEHesRRU \& K
heue de la journée.

Madame M.H a étéeceptiveaux stimulationgroposéeskElle a apprécié ladiffusion de

O 1 D et de Musiqude soir dans sa eimbre. Concernarésentrainements cognitifglle
V | dnirsihéeen moyenne 4 fois par semaine durant une heeredant les 10 semaines
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2. Résultats aux évaluations

neuropsychologiques

Lesrésultatsaux évaluations prétimulations et posstimulationssont regroupgdans le

tableau suivarnt

Fonctions Tests Résultats aux épreuves|  Résultats aux épreuves
évaluées initiales finales
Niveau MMSE 28/30 29/30
GYHIILF
cognitive
globale
DO 80 79/80 80/80
Fonctions 38/48(dont 16/16 a 44/48(dont 16/16 &
mnesiques et) Groper& | OJLGHQWHI6EI OJLGHQWLILFDY
langagieres | gyschke | rappel indicé immédiat € rappel indicé immédiat et
7/16 au rappel libre) 14/16 au rappel libre)
BREF 15/18 16/18
Fonctions
exécutives TMT A A en 32 secondes A en31 secondes
TMT B B en 80 secondes B en 71 secondes
IADL 8/8 8/8
o .| Inventaire 0/12 0/12
Qualité de vie Apathie
PSQI 4121 4121

Figure 12: résultats aux évaluations neuropsychologiques pré et pestimulations du sujet

agé fragile

Madame M.Hne présente pas de troubles majewrs épreuves initiale&lle ne présnte
ni signes de troubles cognitifs, ni conn@mentaux, ni des fonctions exécutivess scores
aux épreuves sont dans la norme sautest de Grober et Buschke letrappel libre st

SOXV SDXYUH ELHQ TXYfHOOH SRVYV(qG Bn ¥eQuEcRMeHedd RG D J K

qualité de vie, seuls les résultats au question8€I relevent un léger trouble du
sommeil, ce qui correspond a la plainte principale de la patiente.
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Suite auxstimulations les scores de Madame M.H évolue@®n observe une |égére
amélioration a tous les nivealexceptéles scores de qualité de vigui restent cependant
stabls $XFXQH DPpOLRU Ed¢én ¢eQui@dhtevhne/leRaneil Y

3. Analyse perceptivo -acoustique de la prosodie émotionnelle

3.1. Production s analysées

$ILQ GH FRPSDUHU OfpYROXWLRQ GH OD SURVRGLH pPRW
demandé de nous raconter un souvenir agréable et un souvenir désagréable a la suite des
évaluations neuropskologiques initiales. Ces deux souvenirs ont été répétés trois mois
apres les stimulations sensorielles.

Le souvenir agréable de la patiente expringgjole et était le suivankJIDL DGRUp DVVL\
au cinquieme concerto de Beethoven a Saint Martin9%deVXELH &fpWDLW YU
merveilleux! ».

Le souvenir désagréable de Madame M.H exprimait, quant a lui, la pepinr&e était la

suivante « Avant je faisais toujours le méme cauchemar. Une locomotive foncait sur moi
HW TXDQG HQj®ide BvigldisHDQY MXW VD XW (W MYDYDLV SHXU

3.2.  Analyse acoustique

3.2.1. Souvenir agréable

a. Analyse spectrale (richesse du timbre)

Le spectre du dessus correspond a la production spontanée duisagvéable de la
patiente préstimulations. Le spectre du deas esta répétition de ce méme souvenir trois
mois apres.

Figure 13: spectres du souvenir agréablalu sujet agéfragile pré et poststimulations
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Le spectre de Madame M.H nous rensegunda richesse de timbre. Le début de la phrase
appelée attaqueemble instable.

Néanmoins, pré et postimulations, on observe 8 harmonigues sur son spectre. Ces

derniers sont représentés par les traits verticaux. Pour rappel, un individu normal en posséede
RX ORUV GH OfpPLVViésPohsetdavgnthgs Kb n\del la ghape

constitug la charge émotionnelle prosodiquement la plus importante, au moment ou la

patiente énoncep WD LW Y UD L P kl @%/repridds nspiradodds eprésentées par

les troussont constantes earé et posstimulations.Le spectre nous indique donc que le

WLPEUH GH ODGDPH 0 + HVW ULFKH (Q HIIHW OfpQHUJL

SRVVgGH SOXVLHXUV KDUPRQLTXHYV VLIQHV GTXQH E

fondamentale. On observe ypéde modifications visibkevia le spectre en pré et post

stimulationsLa production de son souvenir semble similaire.

Quelques traces de souffle €faillement sont visiblesur les deux spectreBlles sont
observables lors d® DS S D U L W Ldrt€} SBrHe Sunpr&nkiidetrk hypothéses sont
envisages O 1 k Jadpddethteqqui pourrait engendrere presbyphonie ou un mauvais
enregistremerdyant capté les bruits environnant

b. Analyse mélodique (intonative ou prosodique)

Les mesures de fréequenemyenne de chaque syllabe ont été regroupées en annexe pour
chagueemotion produite en pré et possts.Elles ont été extraites esélectionnantsur le

spectre de la patienta partie dda phrase a explorer. Les fréquences moyedeaeshaque
syllabesont exprimés en ftertz.Ses analyseQ RXV RQW SHUPLV GH UHWUDRQ'
GHV PRGXODWLRQV GH KDXWHXUV DLQVL TXH OTpYROXWI
GTREVHUYHU OffpYROXWLRQ GH OD SURVRGLH GH FKDTXH

Les ceux courbes companrags ci-dessous, représentdes modulations de hauteurs de la
patiente lors de la production de son smilven pré et posstimulations. La courbe bleue

équivaut a la production initiale du samir agréable de Madame M.H gstémulatiors, la
courbe roge représente la phrase répétée trois mois apres.

Figure 14 : courbes mélodique du souvenir agréabledu sujet agé fragile pré et posstimulations
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Préstimulatiors, la courbe bleue nous indique que Madame M.H émet plusidiersams

lors de la production spontanée de son souvEhé& accentue davantage les deux premiers
mot de la phrase # 1 D L >Daih$t e la premiere syllabe du derniert mh@ la phrase
«merveilleux». Sa courbe de fréquence est légerement descendaete un pic de
fréquence a la fin.

Poststimulations, la courbe mélodique rouge est relativement similaire a la bleue.
&HSHQGDQW HOOH SUpVHQWH®X & H5"™S syilaeHa@rigeddd e LH HQ
souffle sur le spectre a ce moméanots indique que Madame M.H prononce cette partie

GH OD SKUDVH VXU XQH VHXOH H[SLUDWLRQ FH TXL OXL

La fin de la phrase € TpWDLW Y UD L PHe&\VqudhHa el &l davaDtbige [modulée.
Elle présente cette fois ci deux pics dfiences, a la premiere syllabe des mdestko W D L W
et «merveilleux».

Le module« étendue vocale du logiciel \Wbcalab nous permet également de de définir la
moyenne de FO de fmtiente ainsi que son étendue vodagsrésultatextraits du logicied

ont été placgen annexekn pré et posstimulatiors, sa frequence moyenne est de 197
hertz, cequi est Iégérement en dessoudahdamental moyen en voix conversationnelle
Pour rappel, iestnormalement supérieur a 200 hetda fréquence minimum est 84
Hertz,sa fréquence maximum et de 2%#th pré et posstimulations. Ses modulations de
hauteurs semblent donc identiques.

c. Analyse débit

Lesdurées moyenns de chaque dkabe ontété extraites via Vocaladt sontexprimée en

secondes. Celles nous QW SHUPLV GIH[WUDLUH GHX[ FRXUEHV F
OfpYROXWLRQ GX GpELW GH O DleSaonvEduMeQiiNehl p@ Btlpd¥stGH OD
stimulations.

La courbe bleue, Iégérement effacée car située derriere larould§ UpVHQWH OfYpYRO
débit de chaque syllabe lors de la production spontanée du souvenir agréable de la patiente.
La courke rougeUH S U pV HQW Hu @fipdé RedteXddrhi& Qpasimulations.

Figurel5 FRXUEHV GYpY R dxXssvéehiagBablSdu Bujenvagé fragile pré et post
stimulations
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'IDSUQqV (DXe4,]2007) OD YLWHVVH GYpORFXWLRQMeF0B] XQ V?
syllabes par seconden pre WHVW OD YLWHVVH G1pO RgxewdnBnQ GH 0D
GHoj GTXQ MHKa\piddit ¥,B\lI&bes par seconddslle produit sa phrase €794

secondes.

On constate que pestimulations, la courbe rouge edignéea la bleue. Ledébit de
Madame M.H semblee mémePourtant, ke produit cette mémphrase en 7,14 secondes,
ce qui correspond a 4,1 syllabpar secondeNéanmoins, ette différence ne permet pas
G 1 R E M H Fé#ltalehtissexhént du débit.

3.2.2. Souvenir désagréable

a. Analyse spectrale

Le spectre du dessus représente la phraskippe spontaément préstimulatiors. Celui du
dessous représente la phrase répétée trois mois plus tard.

Figure 16: spectres du souvenir désagréabldu sujet agé fragile pré et posstimulations

Préstimulatiors, le spectre de Madame M.Htesonstitué, comme pour le souvenir

D J U p D E Ogranderiixe@skE harmonique. @esobservadavantage a la fide la phrase,

DX PRPHQW GH OD SURGXFWrinieQa et ©OM fi PR WIELWREE HXUW H|
séquence verbale semble plus rapide mue le souvenir agrdde avec moins de pauses

et de reprises inspiratoires. La fin de la phrase est également plus marquée par la présence
de souffle Peutétreestcedd a la charg émotionnelle que constitue ce morceaplirase

qui exprime la peur.

Poststimulatiors, le spectre du dessous est légeremeningnache en harmoniques,
QRWDPPHQW j OD ILQ GH OD SKUDVH /TDPSOLWXGH GF
e€galement, légérement moins large que EmMulations. Néanmoins, les pics
GIDFFHQW X bt\é lpRduiry &UR E&rids instants.
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b. Analyse mélodique

/ID FRXUEH EOHXH UHSUpVHQWlde @dueMrR d@ X¥MadarReM.8HY PR G X
stimulations. La courbe rouge est la méme phrase répétée 3 mois apres.

Figure 17 : courbes mébdiques du souvenir désagréable du sujet agé fragile pré et pagimulations

Pré et posstimulations, les courbes intonatives de Madame M.H permettent de mettre en
avant de nombreux contours ascendants et descendants lors de la production de son
émotion /TfDP S O LW X G Hnag fdndadentdlp Sexgdus large en prdtimulations

que postVWLPXODWLRQV 2Q O friage/ddrilaYfid d& 1% pHra3«iad XicsV G D Y D
de fréquence fondamentale sont moins €élevésV SLFV GIYDFFHQWXDWLRQ SF
du souvenir désagréable de Madame M.H semblent plus frégpime ampls et plus

instablse TXH SRXU OfpPLVVLRQ GX VRXYHQLU Dgu&gpeDEOH /
souvenir expriméstla peur.

Préstimulaions, la fréquence moyenne deatlthme M.H st de 214 Hertz. Sa fréquence
minimale est de 90 Hertz e maximale de 280 hertz. Rgsitnulations, sa fréquence
moyenne est 224 Hertz. Sa fréquence minimale est 87 Hertz et sa maximale de 259 Hertz.

Le fondamental moyen de madame M.H a donc connulégeére augmentation post
stimulations. Emevanche, son étenduecale a Iégerement diminué.
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c. Analyse débit

/ID FRXUEH EOHXH UHSUpVHQWH OfpYROXWphedqrtiéhX GpELV
VSRQWDQpH GH VD SKUDVH /D FEbrvdébl surgdReXriémapiirdseO Tp Y R
répétée trois mois apres.

Figure 18: évolution du débit du souvenir désagréable du sujet agé fragile pré et pestimulations

Préstimulations Madame M.H produit 4,42 syllabes par secorbasstimulatiors, elle
produit 4,08 syllabes par secon8en débit est quasi semblable alaductiondu souvenir
agréable. Bur exprimer la pur tout commdsa joie, le débit est normalement plus rapide
TXH ORUV GYIXQH Sldpp&aitilovidc dgiQon@ébX &tphirbprié pour les deux
émotions.

Elle produt sa phrase en 9,5 secondes-gindulations contre 9,79 secondpest
stimulations Etantdonnéquif HQ U p S p WdtilwulaBb@) ell8 Revpidduit pas les mots
«avant» et «et», saphrase# GRQF SURGXLWH SOXV OHQWHPHQW TX

Comme pour le souvenir agréable, Madame M.H connait un minime ralentissement du
GpELW HQWUH OD SURGXFWLRQ GH VD SKUDMHOOLQLW
stimulatiors. La raison egpeutétreque les épreuves proposées ne sont pas les mémes. En
HITHW | O 1L Q@deWdt praddite Epbnt&irehmois plus tard, le faitedrépéter

cette phras peut hypothétiquement engendrariégeralentissemerdu débit.

3.3.  Analyse perceptive

Percetivement, la prosodie de Madame M.H est appropriée en pré et postdgstsodie

GHV SKUDVHV SURGXLWHY FRUUHVSRQG j OfpPRWLRQ TX
reconnaitre la joie dans son premier souvenir et la peur dans le second,gerdieetion

sponanée avant les stimulations§®@ UpSpWLWLRQ SRVW VWLPXODWLRQ"
evoquant la peur semble plus éleveXH ORUV GH OfH[SUHVVLRQeEGH FHOX
modulations de hauteurs produites ainsi que son débitagtguats. Néanmoins, ain

eventuelle évolution entre les deux enregistreméhfsfHVW SDV SHUFHSWLEOH j
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I. Etude de cas de la patiente atteinte de la maladie
GI$O]KHLPHU

1. Présentation de la patiente et choix des stimulations sensorielles

MadameB.N est agée de 88 ans. Elle a été intégrée dans le cadre de notre étude au sein de
Of(+3%'" 9DOURVH Rdepti® @M D Q QR GHHdiaghdstic\d® @aladie

G f1#heimer il y a trois ansCet établissemensitué sur les hauteurs d@entreville de

Nice, dispose de 51 lits. Chaque patient demeure en chambre individuelle. Les animations

j O71(+3%" WDQWpHYV GYRUGUH PDQXHO SK\VLTXH OXGL
mémoire, couture, gym douce, lecture ODGDPH % 1 @ fnatiguzi@i]jarRdisSet

adu mal aV T L Q \@vedésudres résidentSlle préferebien souventester seule.

(OOH SUpVHQWH XQH PDODGLH GY$O]KHLPHU j XQ VWDGH
lors de la visiteGILQFOXVLRQ 6D P esPifdildthedtconsbRadaib léd
présente de nombreux oublis @ mesuremanque du mot. Ella du mal a suivre une
FRQYHUVDWLRQ HW j VIRULHQWHU GDQV OH WHPSYV

Les essais des différentes solutions thérapeutiques ont duré 6 séances réparties sur deux
semaines. Madame B&pprécDLW OHV VpDQFHV G bhideRrfuDéwoyail DSLH .
un souvenir différentde sonenfan&l LQ GYfrWUH VXUH TXH OfRGHXU GLII
préfere, nous lui avons présenté les mémes odeurs plusieurs fois. La mandarine ainsi que

la fraise sesont toujours démarquées davantage que les autres arébmes. Aprés deux semaines
GH WUDYDLO GTpYRFDWLRQ HW GH UpPLQLVFHQFH JUKFH
affiné: elle a choisi la mandarine.

En ce qui concerne la musicothgig le choix futdécisif des la premiere séanéadame

B.N choisi un morceau intitulé musque romantiqgue». Durant les différentes séances
GfHVVDLV QRXV OXL SURSRVRQV GIDXWUHV PRUFHDX][ F
SLVWH GH PXVLTXH Tx§#OOH TXDOLILH GH UHOD

Madame B.N choisit, comme plage horaire de diffusion pour la musiq@@fb U{PH OH
matin a 8 heure$eure a laquellelle se réveille. Son magau de musique est donc coupé

a partir de la deuxiéme partie de la séquence 8n DILQ TXH OfweileRXWH O]
progressivement chaque matin. La partie du morceau sélectionnée durera 3 minutes 40 et
OTDU{PH VHUD GLIIXVp PLQXWHV &HV VWLPXODWLRQV
10 semaines.

Nous aons expliguéa Madame B.N comment fonctionn#ét diV S R V leittaihe@eht

cognitif auquel elle a été rapidemendceptive Les spDQFHYV GIHQW WAL QHPHQ
déroulées trois fois par semaidarant 45 minutes, les quatre premiéres semaines. Les six
dernieres semaines, les séances duraient2@mmoyene car Madame B.N senalit de

plus en plus facilement fatigablet éprouvait de nombreuses difficultés a répondre aux
guestions proposées
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2. Résultats aux évaluations neuropsychologiques

Lesrésutats pré etpoststimulations sont repogéans le tableaguivant:

Fonctions Tests Résultats aux épreuvey Résultats aux épreuves
évaluées initiales finales
Niveau MMSE 19/30 7/30
GYHIILF
globale
CDR 1/3 2/3
Fonctions Orientation: 15 Orientation: 23
|angag|éres 5 mots: 5 5 mots: O
Fluences verbales7 Fluences verbale
Fonctions BREF 7/18 5/18
exécutives
MADRS 8/60 24/60
Inventaire 2/12 8/12
Qualité de vie | Apathie
Echelle 35/80 49/80
solitude
AGGIR Gir 3 Gir 2

Figure 19: résultats aux évaluations neuropsychologiques pré et pestimulations de la patiente
DWWHLQWH GTI$O]KHLPHU

/HV VFRUHV Bfficlendeidogmlive @dbat nous renseigme sur la sévérité de
démence d Madame B.N. £ CDR et le test du MMSE nous iggient que sa démence est
au stadenodérépré-stimulations.

Au niveau des capacités mnésiques et langagismseV OHV pSUHXYHV GYRU|]
WHPSRUHOOH HW GH eOgr&sRrbl@tiddsHMadanig VB.NDO W midss

difficultés graphiques, ce qui complexif@e D UpDOLV D W IDR Qusikdst@iffiil @R UORJH
SRXU HOOH GH VIRULHQWHU GDQV OH WHPSV

En ce qui concerne la qualité de yiedstimulations Madame B.Nne présente que trés

peu de symptomesdepressifs, B VFRUHV | @ %plfuddHOMO H OTLQYHQWDLUH (
confirment cet état psychologigu€es symptdmesont néanmoins présents et doivent étre

pris en compte/1$**,5 QRXV UHQVHLJQH VXU OH GHJUp GH GpSH
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derniere a conservéis autonomie mentale et partiellement son autonomie locomotrice
PDLVY D EHVRLQ TXRWLGLHQQHPHQW HW SOXVLHXUV IRLV
corporelle (toilette, aide aux repas, tachenageres dana thambre).

Poststimulations, toutes lepéeuves présentent des scores largement dimiAudsveau
G Heff@ignce cognitive globale, Madame Bp¥ésentedésormais une démensévere,
confirmée par le MMSE et le CDR.

Les scores auniveax mnésiqus et langagies YLHQQHQW FRQILt&Hd OTpWD
SDWLHQWH /H WHVW GH O T1KR Ué&RuvdlesOlggn&ed somt ¥uplGHYV P
EDV 6HXO OH \dnRdl dgdseiiieid EUp&EisUX VL Q L WrhdisébRrhbsv

reste faible.

Au niveau de la qualité de vie, les symptdomeéprdssifsont largement augmentés et
FRQILUPpVY SDU OHV VFRUHV j OfpFKHOOH GHI¥R®WLWXGH
QRXV LQIRUPH XQ SHX SOXV VXU OfDXWdReHmRdwurke GH OD
prise en charge pour la plupart des\wtéts de la vie courante

3. Analyse perceptivo -acoustique de la prosodie émotionnelle

3.1. Productions analysées

A la suite destvaluations initiales, nous avons demandé a Madame@8WNp YRTXHU XQ
souvenir agréable et un autre désagréable.

Madame B.N a beaucowje mal a exprimespontanémenin souvenir. Nous la guidons

GRQF HQ OXL SURSRVDQW GYfpYRTXHU FHUWDLQV PRPH
SULYLOpJLpY TXYHOOH D SDUWDJpV DYHF VHV HQIDQWYV
GTpWp Re HO Ornir dediedfantdel petighfamsdans sa maisquis elle nous dit

son souvenir agréable qui exprime la joilescdéjeuners en famille sont mon plus beau
souvenir.

A la suite de cela, nous lui demandons si elle peut alors évoquer un souvenir désagréab
Instantanément, elle nous répandquand les enfant SDUWDLHQW. \WMU§pWDLV
décidons donc de conserver ces deux enregistrements qui ont été évoqués spontanément
par la patiente.

Trois mois, plus tardaus lui demandons de répéter sesvanirs.

74



3.2.  Analyse acoustique

3.2.1. Souvenir agréable

a. Analyse spectrale

Le spectre du dessus correspond a la production spontanée duisagvéable de la
patiente préstimulations. Le spectre du dessous est la répétition de ce méme souvenir trois
Mois apres.

Figure 20: spectres du souvenir agréable de la patiente atteinte de la maladie Alzheimer pré et post

stimulations
Le spectre vocatle la patiente nous renseigne furichessede son timbreAvant les
stimulations, on observ harmoniques sur son spedfspectre du dessusles derniers
sont représ@és par les traits verticau$on timbre est déja soufflé pauvre mais on
observe quelquanodulationsH KDXWHXUV VLJQLILDQ Wflekisrfshb@ OH p P H\
de la prodation de & phrase/{LQWRQDWLRQ HVW GHVFHQGDQWH

Poststimulations, la pauvreté harmonique debMGDPH % 1 HVW YLVLEOH LO C
SO XV G 1K Bbabrar/GulsTSORtimbreest trés pauvre, et les modulations de hauteurs
non fluctuantes.

La voix deODGDPH % 1 pWDQW | CefeRdoufflde @udfaitvde ggdoh 8gE, L p
ORJLFLHO QYD SX GpWHFWHU O HehReQ@ CoRderQeNeD 0ixGrés VD Y R
pathologiques, il est quasiment impossible de faire la part des choses entr@ypadgient

j OD YRL[ HW FH Td¥parbsitaM &S HonDEER fdténuds seront donc interprétées

et discutées avec prudence.
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b. Analyse mélodique

Les courbes ci- GHV VR XV U HSlutipv ¢e® modulddspde hauteur de la phrase
exprimant un soeenir agréablepré et posstimulationsvia le calcul de lafréquence
moyenne pasyllabe:

Figure 21: courbes mélodiques du souvenir agréable du sujet agé fragile pré et pasimulations

Préstimulations la courbe mélodigude Madame B.N présente plusieurs passages avec
des intonations montantes et descendantes. Sa voix dégdnemenmodulée. Les mots
«déjeuners>, «famille » et «souvenir» présente chacun un pic de fréquence sur leur
premiére syllabe.

Poststimulation¥ OD YRL[ GH ODGDPH % 1 QH SUpVHQWH TX{XC
hauteur sur la premiere syllabe du méamille ». Autrementit, sa voix semble monotone
WRXW DX ORQJ GH OD UpSpWLWLRQ GH VRQ VRXYHQLU $.

Le moduk étendue vocale de Vocalab nous indique que le fondamental moyen de Madame
B.N pré stimulations est de 159 hertz. Sa fréquence minimale est de 85 Hertz et sa maximale
de 321 Hertz.

Poststimulations, la fréquence moyenne retenue par le logiciel estdd4. ISa fréquence
minimale est de 85 Hertz, sa fréquence maximale est de 2323eeftEquence moyenne
ainsique son étendue vocale sdonhc diminuées

Il nous parait délicale comparer ces données al@courbemélodique En effet les

fréquences myennes extraites du logiciel e@tgnduevocale de Madame B.N ne
concordat pas avec sa courbe mélodiqieus pouvongependanhoter que pré et post
VWLPXODWLRQV OD IUpTXHQFH HW OfDPSOLWXGH YRFDO

/H O R J LéRhthas garfenue a déteclimrs des enregistrements fondamental moyen

GH ODGDPH % 1 LO HVW GLIILFLOH GH VDYRLU VL OHV GR
sont exactes.

76



c. Analyse débit

Les courbes ci-dessous représente OVpfution du débitdu souvenir agréable de la
patiente, pré et postimulationsvia le calcul de la durée moyenne par syllabe

6

5

4
évolution débit pré

3 stimulations
évolution débit post

2 o stimulations

1 +— _

O T T 1

0 5 10 15

Figure 22 PYROXWLRQ GX GpELW GX VRXYHQLU DJUpDEOH GH OD SDWL
stimulations

Enpé WHVW OD YLWHVVH GpORFXWLHRFHGEH BERE H %MIH WV
environ 5 syllabes par secondes. Elle produit sa phra3g ésecondes

(Q SRVW WHVW OD YLWHVVH G9pOREHXWERPNGHHtesddGDPH °
ralenti et les pauses inappropriéeembreusesLa méme phrase esépétéeen5,53
secondessoit avec une vitesse moyende 2,5 syllabesap secondes, ce qui correspond a

un débit fortement diminué.

Ces modificationpeuvent en partieti@ duesa la diminution cognitive et la difficulté de
OTpSUHXYH TXL FRQVLVWH j UpSpWHU XQH SKUDVH HQ ¢
DSKDVLTXHV OLpHV j OTpYROXWLRQ GH VD PDODGLH HW

3.2.2. Souvenir désagréable

a. Analyse spectrale

Le spectre du dssus correspond a la production spontanée du souwésagréable de la
patiente préstimulations. Le spectre du dessous est la répétition de ce méme souvenir trois
Mois apres.
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Figure 23: spectres du souvenir désagréable de apWLHQWH DWWHLQWH GY$O]KHLPHU

stimulations

Comme pour le souvenir agréable, la production spontanée de la patiente montre une voix
déja abinée mais capable de produire queldusgsnoniques avant les stimulations (spectre
supérieur) Poststimulations,le spectre du desss nous indique la pauvreté harmonique

de la patiente.

La fin de la phrase &M T p W D &, \he \prEsentapiadsdimentS D \hanHniqus en pré et
poststimulations. Cel@ourrait correspondrau souvenir produit qui exprime uémotion
de tristesseet correspondant a une courbe intonative descendsarie modulation de
hauteur

b. Analyse mélodique

Les courbes ci-dessous nous renseigne sur les modulations de hamtéuet post
stimulations du souvenir désagréatple exprime chez Madame B.N, la tristesse.

Figure24 FRXUEHV PpORGLTXHV GX VRXYHQLU GpVDJUpDEOH GH OD SI

poststimulations
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/ID FRXUEH GH PRGXODWLRQ GH KDXWHXU HQeS®&p WHVYV
MaGDPH % 1 SRVVgQGH SHX GH SLFV Gf{DFFHQWXDWLRQ (Q
de hauteurdNéanmoins|a courbe intonative est tombante sur la fin de la phragefko W D L V
triste2 FH TXL VHPEOH DSSURSUL pebMtida f@fuer RdydnReQ H[S UL
VHPEOH SOXV EDVVH SRXU H[SULPHU OYfpPRWLRQ WULVW
joyeux, ce qui semble adéquat.

Post stimulations, les modulations de hauteur de Madame B.N sont quasi inexistantes,
exceptée a la fin de la phrase, ou eliedpitunléger SLF G 1D F F HTRDAP>SIDW WRK@G H G |
son fondamental semble néannwfaible. Sa voix est monotone.

Le module« étendue vocale nous renseigne que la fréquence moyenndaltame B.N

est de 154 hertz pigtimulations contre 141 hertz pestimulations. Son fondamental

moyen a donc diminué. Nous ne développeqmmsOHY GRQQpHV FRQFHUQDQV
vocale de Madame B.N. En effet, les données extraites du logiciel ne concordent pas avec

la courbe mélodique de la patienimus les avons tout de mérplacées en annexXd¢ous

pouvons cependant observer via sa courbe mélodique que son éteralaesbfortement

diminuée poststimulations.

c. Analyse du débit

Les courbes ci-dessousUH S U pV HQ W H Q Wélilt ip WRdAarKa\BLNR (¢ 6t Xpost
stimulations @ son souvenir désagréable.

3,5
3
2,5
> évolution débit pré-
stimulations
15 . . -
évolution débit post-
1 = stimulations
05 ——I—
0 T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12

Figure25 pYROXWLRQ GX GpELW GX VRXYHQLU GpVDJUpDEOH-GH OD SD'
stimulations

Comme pour le souvenir agréable, le débitlagijementralenti entre le pré et leopt

test SRXU O TH[Ssuvent ldesqyréallElle émet environ 5 syllabes par seconde
initialement 1pDQPRLQV DSUqV OHV VWLPX3GmWecaQFIleHOOH Q'
commence toujours sa phrase awec debitlégerementplus rapide.Pour rappel, un
VRXYHQLU H[SULPDQW OD WULVWHVVH GHYUDLW VIHI[S
OfH[SUHVVLRQ GI1XQH pPROWDRRFPSWULRQBOM SDpMRWHP XO L
souvenir désagréable est Iégérement diminué comparativement apeiuiaat la joie.

79



Sa phrase, exprimée spontanément est produite en 2,33 secorgtgaydedions et répétée
WURLV PRLV SOXV WDUG HQ VHFRQGHYVY /D YLWHVVH
fortement diminuée.

3.3.  Analyse perceptive

'fXQ SRLQW &ptif, 14 prokofieldéfadame B.N en pré test semble adguuate
le souvenir agréable et désagréahkedébit et les modulations de hauteur sqpiropriés
aux phrases émisesnéme si elles sont peu nombreuses €mit&/ de sa voix est
néanmoins faible_e souvenir agréable est davantagmdulé que le souvenir désagréable.
Cependant, son souvenir agréable exprime une émotioniedalprs que le désagréable
renvoie a un souvenir triste. Les courbes mélodiques sont donc plusfiigs pour une
émotionde joie et moins pour exprimer la tristesddameB.N est donc capahlgré
stimulationsde créer des modulations de haufsaur exprimer deux émotions différentes.

En poststimulations, la voix de Madame B.N est soudfi@lentie, hache Ses difficultés

i VIH[SULPHU VRQW DXGLEOHV 6RQ LQWRSoDWenBi® HVW P
est trés faiblell est impossible de différencier via la prosqdéecharge émotionnelle du
VRXYHQLU H[SULPp TXYLO VRLW D JUmpderEtieHa Réme3ppi D JU pD
évoquer son souvenir exprimant la joie et celui qui évoque la tristesse.
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Chapitre Il :
DISCUSSION DES RESULTATS
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Discussion des résultats obtenus par chaque patiente

1. Discussion des résultats obtenus par  Madame M.H

1.1. Résultats des évaluations neuropsychologiques

Suite aux stimulations sensorielles et cognitives, Madame M.H a progressé dans trois
domaines

- /H QLYHDX GYHIILFLHQFH JOREDO PHW HQ DYDQW X
006 ( S R L QWive d§ pgpétitibn de la phraspas de mais, de si ni de
et», correspondanf O LW HP D P erCad@urprenfort®vhent de la boucle
phonologique et donc de la mémoire de travadlstore de celtdi étaitcependant
GpMj pOHYp j OYLQLWLDOH

- Les forctions mnésiques et langagieres sont largement amélipegdsulierement
au test dé&rober et Buschké.es scores de ce derniedique un meilleur encodage,
une meilleure récupération et restitution des informations de la patiente. Cette
derniére obti®Q W GH SOXV OH PHLOOHXU VFRUH SIRYVLEOH
GH OfpSUB&3HCestan@lDrations sont probablement engendrées par les
exercices de stimulations (exercices de mémoire sémantique, mémoire visuelle).

- Les résultats évaluant defonctions exécutives sont également supérieurs
FRPSDUDWLYHPHQW j OfLQLWLDOH (Q HIIHW OH VFFR
et les TMT A et B sont effectués plus rapidement. Ces résultats nous indique que la
patiente possede de meilleures capacjtt¢ {DGDSWHU j GHV VLWXDWLF
apparait alors que les exercices cognitifs proposés, ont amené la patiente a élaborer
GHV SURFHVVXV GH SODQLILFDWLRQ GTRUJDQLVDWL
en place des stratégies l@rmettantGI{DPpOLRUHU VHV VFRUHV

Les scores aux épreuves de qualité de vie sont, quant a eux, restés stables. Cependant
ODGDPH 0 + SRVVpGDLW GpMj OHV VFRUHV PD[LPDX[ j Of
IADL. Ses fonctions instrumentales sont restées intactdkeate présente toujours pas de
VLIQH GIDSDWKLH

/IH VHXO VFRUH TXL QDLW SDV FRQQX GIDPpOLRUDWLF
questionnaire relatif au sommeil (PSQI). Néanmoins, il est resté dtdpRU{PH FKRLVL SI
la patiente, censdavoriseU OH VRPPHLO QD SDV HX OfHIIHW
GIDPpOLEBRBPWILRIQNXWHIHEDPAW OH WHPSV GH GLIIXVLRQ GH O
pWXGH SDUXH j FH MRXU SUpFRQLVH OD GLIIXVLRQ HQ F
heuresavant lecoucher. Le temps proposé dans notre protocole était de 30 minutes.

1.2. RpVXOWDWY GH OfYDQEustigusHUFHSWLYR

Les spectres de Madame M.H nous renseigne sur lessehde son timbre. Pré et post
VWLPXODWLRQV TXHO TXH VR It WoddiHspoaxaénteQ bwrepdt&, U L P p
Madame M.H parvient a moduler sa voix qui comporte de nombreux harmoniques.
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En ce qui concerne les modulations de hauteurs pour la production du souvenir exprimant
la joie, elles sontégerement plus nombreuses -ptinuldions que passtimulations.
Néanmoins, le logiciel nous renseigne que sa fréquence moyenne est identique lors des
deux enregistrementslle est de 197 hertz. Il en est de méme pour son étendue vocale qui
VIipWHQG GH j KHUW]

Pour évoquer son seenir exgimant la peur, Madame M.H cr@tus de modulations que

pour le souvenir agréable qui évoque la joie. Sa fréquence fondamentale pour cette émotion
HVW GH +HUW] j OTLQLWLDOH HW GH +HUW] SRVW
naviguaitentre 90 et 280 Hertz diminue de 87 a 259 hertz.

Nous pouvons néanmoins noter que pour exprimer la peur, la moyenne de FO est @us élevé
TXH SRXU OD MRLH 'H SOXV OHV YDULDWLRQV GH ) VR
large. Madame M.H est dorapable pré et postimulations de moduler sa prosodie pour
exprimer différentes émotignPar conséquent, la production de la prosodie émotionnelle

de Madame M.HQ fHV W Q L -dbmuatiohs prif p&stimulations.

En ce qui concerne le débitgistquasi le méme pré et pestimulations pour le souvenir

agréable et désagréable. Néanmoins, pour les deux émotions, il est trés Iégerement diminué
SRVW VWLPXODWLRQV (Q OfYRFFXUUHQFXL OBHpMRTMHOQW C
une accélératiordu débit, ilestdonc difficile de comparer ce paramétre avec les deux
VRXYHQLUV GH OD SDWLHQWH 1RXV SRXYRQV VLPSOL!
ralentissement du débit est pétite d€ ] OD QDWXUH G-HtinDIfm8d) guKYH SR\
consiste a répéter wouvenirproduit spontanément auparavant.

2. Discussion des résultats obtenus par Madame B.N

2.1. Résultats aux évaluations neuropsychologiques

Les résultats aux tests neuropsychologiques objectivent une réelle dégradation a tous les
niveaux, chez la patiente atteQ WH GH OD PDODGLH G9{$0FHritialesHU HQW
et celles trois mois aprés

(Q HIIHW ODGDPH % 1 D FRQQX ORUV GHV WURLV PRLV Gf
VIQGURPH HVW GpILQL FRPPH XQH GpFRPSHQ&MDILRQ UD:
précaire, est fragilisé par un épisode somatique aigu dont le patient se remet a peine. Ici,
OfpWLRORJLH HVW LQGpWHUPLQpH FKXWH LQIHFWLRQ
VHPDLQH GH VWLPXODWLRQV VHQR/RRILIHXGHEFH @ DEONDPW  FF
DJJUDYp /RUV GHV VpDQFHV GYHQWUDLQHPHQWY FRJQ
motivation. Ces dernieres étaient plus courtes et les résultats aux questieaspogent

en deca de ses scores obtenus les semaines préseblenteavons constaté une réduction

GH OfXWLOLVDWLRQ GH OfLQWHUIDFH

$LQVL OHV pYDOXDWLRQV ILQDOHVY GH OD SDWLHQWH St
celleci dans tous les domaines explorés
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- $X QLYHDX GH OfHIILFLHQFH uRVRVBE chite deH12JoiRtED O O H
le CDR confirme ce résultat mettant en avant une détérioration cognitbvaeylo
Madame B.N a évolué vers un stade de demeénere.

- Au niveau des fonctions mnésiques et langagieres, la batterie cognitive courte
objective une égradation de la mémoire épisodique verbale (test des cinq mots),
de la capacité visud/ SDWLDOH pSUHXYH GH OfYKRUORJH DLC
verbale). Madame B.N obtient les scores les plus faibles passilnteépreuves
correspondant a ces domesn

- Les fonctions exécutives sont également touchées, le résultat a la BREF chute de 2
points passant de 7/18 a 5/Héstimulations, ces fonctions étatedéja les plus
altérées. Cependant, les troubles attentionnels, comportementaux et de
compréhensio de Malame B.N sont plus marqués psesitnulations, engendrant
de grosses difficultés a répondre aux questions posées lors de cette épreuve.
/I MPODERUDWLRQ FRQFHSWXHOOH YLD OfYfpSUHXYH
impossible, la programmation motrice auskladame B.N est incapable de
reproduire les séquence motrices de Luria qui lui demandent une attention trop
soutenue. Le contréle inhibiteur est également touché lors du testNo@&0.

- Les échelles de qualité de vie mettent en évidence la perte datnotexprimée
SDU OD SDWLHQWH (Q HIIHW OD VpYpULWp GH OD G
la patiente sont mis en avant par les scores au MADRS. De plus, Madame B.N
SUpVHQWH GHV UpVXOWDWYV j OfpFKHOOrgerieht VRO LW
diminués également.

2.2. S5pVXOWDWY GH OfDQustigueSHUFHSWLYR

Préstimulations, Madame B.Nrésente déja un timbre pauvee Q Y p Rjbievpeu de
modulations de hauteupour produire ses deux émotionslleE sont néanmoins
perceptivementeconnaisables. Le souveniexprimant la joie est Iégérement plasdulé

gue celui exprimant la tristesSEHOD SHXW V{H[S O LaTjoferekt uBdédthoad IDLW °
TXL VIH[SULPH WRXMRXUYV S BposadigddEpiiBhittestGagimigueH Q W X D
aceluiGIXQ LQGLBEn@ut I¥ rds@die émotionnelle de Madame B.N soit altérée
comparativement au sujet ageé fragile, la patiente est capable de produire deux émotions
distinctes.

Poststimulations, la patiente atteinte de la mala@i€] $ O | K ebhrial be altératiorde
tous les parameétres étudiéson timbre estlavantageappauvri, sondébit estfortement
ralenti et ses modulations de hauteurs gumesiistantesguel que soit le souvenir exprimé.
Sa fréquence fondamentale ainsi que son étendue vardleiminuéeslLa voix de la
patiente est quantitativement et perceptivement aprosodiglie-ci se traduit par une
expression verbale lente et hachée et une intonation monotone.
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Il. Synthése de la discussion des résultats

1. /I YDPpOLRUDWLRQ FRIJQLWLYH

/1R Et¥ He cette étude était de VvérifietOTLQWpUrW WKpUDSHXWLTXH
VHQVRULHOOHY GDQV OD WUDLWHPHQW GH OD PDODGLH
DYRQV WRXW GY{DERUG REVHUYp OfpYROXWLRQ GX IRQ
stimulations.

La patiente présentant wyndrome de fragilité, a maintenu ses scores aux épreuves de
qualité de vie et a amélioré ses performances au niGeu OfHIILFLH Qdbblke, FRJIJQLW |
des fonctions exécutives ainsi que ses capacités mnésiquesagidansg

Au vu de ces résultats, il apparait que les stimulations cognitives et sensorielles, ont un
impact positif sur ldonctionnement cognitif globahez ce type de patient. Nous pouvons

donc nous interroger sur les mécanismes par lesquels les cha@emV FRJIQLWLIV VI
chez le sujet agé fragile. La mobilisation de réseaux cérébraux grace a la stimulation
sensorielleet cognitiveindique que les capacités de ces patients restahiladdes par des
interventions nommédicamenteuses.

De nombreusesW XGHV G R Qfé\», @QikpBtats@EH.® RQW GpPRQWUp OfLI
SUDWLTXH GIH[HUFLFH SK\WVLTXH VXU OD SUpYHQWLRQ G
fragiles(Life Research Group et al., 2011es recherches bas¢e VXU OTK\SRWKqgVH
dépendance et ldéclin cognitif du sujet ageé fragile peuvent étre réversibles, via des
VWLPXODWLRQV VHQVRULHOOHYV HW FRJQLWLYHYV VRQW
publié dernierement ses résultats encourageants GrtHIILFDFLWp GIXQH LQ
multidomaine chez le sujet agé fragile. Cette étude a proposé des exercices physiques
associés a des exercices cognitifs a des sujets ageés fragiles sur 3 ans. Il en ressort que le
déclin cognitif initialement observé est&ccord avec nos conclusions quant a la nécessité

de stimulerceSDWLHQWY VL QRXV VRXKDLWRQV SUpYHQLU HW
la dépendance dans notre population vieillissghtema, 2016)

La patienteatteinte GH OD PDODGLH GY$O]KHLPHU RXonMWUDGH PRG
déclin des performances a tous les niveaux. Au stade sévere de la maladie, nous pouvons
dés lors nous demander si certaines capacités restent sensibles aux stimulations cognitives

et senerielles.

/ITLQWpUrw GHV SULVHV HQ FKDUJH QRQ PpGLFDPHQW
thérapeutique de type stimulation cognitive chez les patients sttignia maladie
GI$O]KHLPHU j XQ VWDGH VpYqQUH UHVWHQW HEFRUH |
domaines suggerent que les capacités cognitives et certaines fonctions exécutives peuvent
EpQpILFLHU GITXQogH@WNHDERXPWHI@WM OD PDODGLH GY$0]K
UpVXOWDWY WHQGHQW j FRQILUPHU O fKaleRié&nd/de VHORC
mobilisation et réorganisation des ressources résiduelles, reste possible chez les patient
Alzheimer seulement durant les premieres phases de la mémadieglioni & Wang,

2007)
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De méme, Olazarart son éqype RQW PRQWUp OTLQIOXHQFH SRVLWLY
PPGLFDPHQWHXVHY GH W\SH VWLPXODWLRQ FRIJQLWLYH
des patient§Olazaran, Muniz, & Reisberg, 2004os résultats ne sont pas en ad@vec

cette étude. Dans cette derniere, les améliorations observées correspondent a des patients
Alzheimer a un stade Iéger a moddd@ns notre cas, la patiente Alzheimer a évolué vers

un stade sévere de la maladie’V’ DXFXQH DPpOLRUDWLRQ QYHVW REMH

Comme évoqué précédemmers ketudes suggerent que ces solutions peuvent avoir un
impact positif sur les troubles cognitifs et comportementaux des patiestsecherches

GH %UHXLO HW VRQ pTXLSH RQW GIDLOOHXdat & RXYp T
amélioration du MMSE, une amélioration significative a une tache de mémoire épisodique

et une meilleure orientation dans le temps chez les patients Alzheimer a un stade modéré
(Breuil, De Rotrou, & Forette, 1994Ces UpV XOW D W V éagwcdafffiddsdand X U V
GIDXWUHYVY WUDY @eents=dantO H-W KM G A KGUINA B &nitt &~ yhMeRles scores

DX 006( VIDPpOLRUDLHQW DSUQqV XQ SU-SpetoR &H.,.GH VWL
2003.

$LQVL VHORQ QRXV GpYHORSSHU GHV pWXGHV GH FH W
nous semble indispensable pour connaitre de maniére précise les processus cognitifs
sensiblesalaaLPXODWLRQ FRIJQLWLYH HW VHQVReSuisat@®@H DILQ
maintien de ces patients. Les indicateurs de mesur® §eH I ILFDFLWp GHV WKpU
médicamenteuses sont encore a construire et les programmes proposés a adapter a chaque
patient. En effet, la majorité des études centrées sur la stimulabgnitive,
OYDURPDWKpUDSLH RX OD PXVLFRWKpUDSLH FKH] OHV
précédemment citées évaluent la qualité de vie, le comportement, le fonctionnement global,
OYDQ[LpWp HW OD GpSUHVVLRQ O0DLV DhemenQddmbiné®&/ UH p W .
les trois.

2. I fPYROXWLRQ GH OD SURVRGLH pPRWLRQQHOOH

&ERQFHUQDQW OD SURGXFWLRQ GH SURVRGLH pPRWLRQ
SURGXLWHV SDU OD SDWLHQWH DWWHLQWH GIXQ V\QGU
émotions dephrases expriges sont bien reconnues pré et {sishulations.

Les mesures acoustiques révelent chez cette patiente aucune difficulté a moduler
OTLOQWRQDWLRQ GH VD YRL[ SRXU FKDTXH pPRWLRQ S
fondamentale) en production spganée et en répétition, trois mois plus tard. Un léger
ralentissement du discours est observable au niveadalex émotions exprimées, post
VWLPXODWLRQVY SUREDEOHPHQW FDXVp SDU OD QDWXU|
phrase produite spontanénémtialement.

Le résultatde la préservation des capacités de production émotitobez le sujet agé

fragile est important, en raison de la complexité de la tache. En effet, Madame M.H est non
VHXOHPHQW FDSDEOH GTH[SULPHU eviRIQs, d ta\cepgacgéVal. V SR C
inférer son état émotionnel en répétant une expérience racontée auparavant. Elle est ainsi
capable, dans une situation contextuelle dojuh@@roduie un message émotionnel

&KH] OD SDWLHQWH DWWHLQW Hs@tats ObenBDp&InGlatibngG 1 $ 0 K H
montrent que les modulations de hauteurs n& gas nombreuses. Néanmoins, les
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emotiors exprimées sontreconnus. Il est intéressant de constater que les neslad
GY$0O]KHLPHU |j X Gohwbdd@&hemR GpablgsfH[SULPHU FH TXJLO U
par le biais de la prosodie. De plus, le débit est préserve.

Néanmoins, posstimulations, Madame B.N préserde grosses difficultés de traitement
des émotions. Suite a la baisse cognitive brutale de la patiente, il agparaes capacités
de production de prosodie émotionnellatfortement diminuées. La voix de Madame B.N
est devenue aprosodique. Sa hauteur moyaimseque son débsont fortement diminug
pourchacune des émotions répétées.

Cette synthése permetdamparaison des parameétres prosodiques au niveau émotionnel
entre la patiente agée fragile et la patientghAimer:

" /H VSHFWUH GH OD SDWLHQWH IUDJLOH SRVVqQGH GDY
SDWLHQWH $0O0]KHLPHU TXHO TXH VRLW OH VRXYHQLU HI[S
GRQF XQ DSSDXYULVVHPHQW GX WLPHUH MDH&pbitHDPU O
GpMj pWp UpDOLVp j OTLQLWLDWLYH GX 'RFWHXU &\UXOQ
WRWDOH GTIKDUPRQLTXH FKH] OH VXMHW kJp GpPHQW 6H
GDQV OH VSHFWUH SHUPHWWUDLW dé ah&t®lbgésisanted XH OH
place. La décroissance harmonique signerait donc la dérf&yregnik, 2007) Cependant,

une analys supplémentaire du timbréH VXMHWYV kJpV DX PR\HQ GH 9RF
logiciels tout aussi sophigués permettrait éventuellement de connaitre la catégorie de
GpPHQFH $O]KHLPHU RX DXWUH ,0 DSSDUDLWUDLW D
FRUUHVSRQG XQ UDWLR GYfpQHUJLH GLIIpPUHQW HW ELHQ

" /D KDXWHXU PR\HQQH HW O finrsWrbdQites<pdr ¢ BufeDagéHra@ile vV p PR
VRQW WRXMRXUV VXSpULHXUHYVY SDU UDSSRUW j OD SDWL
GHUQLqUH OD KDXWHXU PR\HQQH HVW VHPEODEOH SRXU

exprimanta joie doit normalemetrétre émise avec une fréquence fondamentale supérieure

j O1pPRW LR @EWd BE voubes mélodiques de la patiente présentant un syndrome

de fragilité sont davantage modulées que celles de la patiente Alzheimer. Il semble donc

que cette derniere @QDLVVH SOXV GH GLIILFXOWpV j PHWWUH O
émotion.

Notre étude met en avant que la fréquence moyenne, les variations de la fréquence
IRQGDPHQWDOH DLQVL TXH OYpWHQGXH YRFDOH GH OD S
comparévement a un sujet fragile. La seule étude existante a ce&@etet des résultats

TXL QH VRQW SDV HQ DFFRUG DYHF OHV Q{WUHV (Q HIIHW
gue les patients Alzheimer a un stage léger a modéré ont une capacivélttign de

prosodie émotionnelle comparable a des sujets non pathologjigreplier, Chetouani, &

Plaza, 2015)La seule différence avec notre recherche est que les patients Alzheimer
pPWXGLpV QTRQW SDV RRade Gefpun BtaX yérerRrQl @mbl@ait dés

lors intéressant de comparer la production émotionnelle de patients Alzheimer a des stades
GITpYROXWLRQ GLIIpUHQWY GH OHXU PDODGLH DILQ G¥I
émotionnelle est altérée.

" La durée des phrases produites est toujours plus longue chez le sujet agé fragile. De plus,
les émotions exprimées par cette patiente sont plus élaborées qitidescrin effet, la
productiondes émotions semblent plus difficilehez la patiente Alzhimer, donc les
phrases émises moins riches.
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Tous ces résultats laissent entrevoir des pistes intéressantes dans la prise en charge des
patients aeints GI$0O]KHLPWWHPEOHUDLW SHUWLQHQW GfpYDOXH
cognitives, les capacit@ke production émotionnelle IV GT1XQ ELODQ j YLVpH GL
Lesdifficultés de production des émotiolSLHQ TXYD\DQW GYILPSRUWDQWH\
sont pas encore prises en charge dans des ateliers de stimupsiossemple. Il serait

intéressat de mettre en place un programme de prise en charge adapté aux difficultés de
chacun afin de préserver au maximum la capacité de production de prosodie émotionnelle
chez des patients qui peuvent présenter précocement des troubles mnésiques,
comportementax et langagiers.

lll.  Validation des hypotheses

1. O9DOLGDWLRQ GH OYK\SRWKqQVH SULQFLSDOH

" 6 X L WxHstilDu¥ations sensorielles, existel une amélioration de la prosodie
émotionnellechez le sujet agé fragile ainsi que chez une patiente atteinte de la maladie
GT$O]KHLPHU "

Au vu des résultats acoustiques et perceptifs concernant la proddetita prosodie
PPRWLRQQHOOH GH OD SDWLHQWH $O]KHLPHU DXFXQH
diminution est méme mise en avant. La voix de Madame BtNievenue aprosodigue
&RPSDUDWLYHPHQW OD SDWLHQWH DWWHL@MUHe GX V\C
amélioration. Néanmoins, les résultats diecderniére sont restés stables

2. Validation des hypothéses secondaires

1) Les stimulations sensorielles entraineptlesune réduction des troubles cognitifs chez
la patiente Alzheimer ainsi que chezdejet agé fragile?

/[HV VWLPXODWLRQV VHQVRULHOOHY QTRQW SDV HQWUDV(
HW FRJQLWLIV FKH] OD SDWLHQWH DWWHLQWH GH OD PD
évaluations neuropsychologiques ont conclu a ggeaaation des troubles dans tous les
domaines explorés.

(Q UHYDQFKH FKH] OH VXMHW kJp IUDJLOH XQH DPpOLRU
cognitive globale, au niveau mnésique et langagier. Les scores évaluant la qualité de vie
sont quant &ux,restés stables.

2) Existet-LO XQH FRUUpOD Wh Be trbiuQl¥eg dagnifd® OO RW XWLRQ GEH
prosodie émotionnellehez chacune de ces patientes

La production prosodigue des souvenirs de la patiente Alzheimer est fortemengdiminu

La hauteur moyenne, le débit ainsi que son étendue vocale sont altérés post stimulations. |l
apparait que suite a la baisse brutale du niveau cognitif et psychologique, la voix de cette
patiente est devenue monotone. Une baisse cognitive brutalesdiype cle patiersemble

donc entraineune altération de la prosodie émotionnelle.
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Comparativement,la patiente présentant usyndrome de fragilité a connu une
augnentation ou une stabilisation tteis ses scoresyx évaluations neuropsychologiques,

suite aux stimulations sensorielles. Néanmoins, au niveau de la prosodie émotionnelle, la
SURGXFWLRQ GH VHV VRXYHQLUV HVW UHVWpH VWDEOH

IV. Intérétsetl imtes GH OfpWXGH

1. ILPLWHV GH OfpWXGH

/IfDQDO\WH GH OD SDURGH B©WDWS BWQ HRDWWHD WOWHRIIQWH GH
était tres abimée et soufflée des les premieres évaluations. Ainsi, la qualité de
OfHQUHIJLVWUHPHQW GHV pFRWILIHR QR XS\ DGXD W H\H DLV FG
facon objective les parametres adapges. Nous nous en sommes néanmoins servis et nous

avons étayé notre discussion par une analyse perceptive gracelk laqus avons pu

comparer les modulations de hautauec les mesures acoustiques extraites.

'H SOXV OYLQWHQVL Vi pnalysdD, Qals aVans deckiR eSO pagHetenir ce
SDUDPgQWUH GDQV OYH[SORLWDWLRQ GH QRV UpVXOWDWYV

Une autre limite de notre étude concernant la production de prosodie émotionnelle est liée
DX IDLW TXH QRXV QITDYRQV pWXGL ptigndeHa (gid etJap&URW LR QV
chez le sujet agé fragile, la joie et la tristesse chez la patiente Alzheimer. Nous avons choisi
GIDQDO\WHU VHXOHPHQW FHV pPrEpétéeR st sBrolRBidafnHY L QL
GIpYLWHU XQH IDW L&rieE inCluséép0 BKW]LOHVYHEDWW LQWpUHYV
OfpWXGH j XQ VSHFWUH SOXV ODUJH GTpPRWLRQV FH TX

'H PrPH OD SDWLHQWH $O]KHLPHU D\DQW FRQQX XQ V\QC
HVW GpOLFDW @G¢ B®btivp Fle HAJ prdsbdieX dans cette pathologie est
envisageable. Il semblerait approprié de réitérer ce protocole chez un nombre plus
important de patients présentant une mald@@i$$ O] KHLP HU

Enfin, le fait de proposer une épreuve de productiomtspeé de deux émotions pré
stimulatins et de les faire répéter pasimulations nous ont permis de comparer les
FRPSpWHQFHY GHV GHX[ SDWLHQWHY 1pDQPRLQV OD QD\
HVW GLIILFLOH GTREMHFWLYHW X@HH PHW L DY PSWLHRXQY B8 HG ¢
SHXW VIDYpUHU GLIILFLOH SRXU XQ VXMHW $O]KHLPHU %
il serait intéressant de comparer exclusivement la production spontanée de patients
Alzheimer.

2. Perspectives

Cetteétude susite GHVY SLVWHYV GH UpIOH[LRQ SRXU OfYfpYDOXDWL
chargede patients agdsagiles et Alzheimer.

(OOH VXJJqUH QRWDPPHQW OfLQWpPUrwW GYLQWpJUHU OD
orthophonique que dans la prise en chaegmhtients Alzheimer a différent stades de la
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maladie. La prosodie émotionnelle doit tout particulierement étre préservée car elle
constitue un véritable moyen de communication-nerbale pour les malades.

De plus, | nous semble intéressanfld Q FI®© SDMPqWUH @Gfit @&Vidqslle W p
analyse des parametres prosodique®©dep PRW LR Q F K H&nFE ldsvevauxActuel WV
sur la prosodieles recherches sont actuellement menées sur les parametres téds que
fréquence fondamentale latduréep O X W {W T XH V RbbabI§rmet\erHrgsdh e
difficultés inhérentes avD PHV XUH Shaygd deXdette Adfmereste souvent
VXEMHFWLYH (Q HIIHW OH FRQFHSW GYLQWHQVIaWp IDLW
pression sonore, I8 XLVVDQFH OH QLYHDX VRQRUH OH YROXPH
que le souligne Albert Di Crist(Di Cristo, 2013) 1pDQPRLQV OfYLQWpJUHU G
prosodique de patients Alzheime3 H U P H VApprédet Wis@rgsi pPHQW OfpYRO X W L
la production émotionnelle de ces derniers.

Concernantles nouvelles technologiegxercices cognitifs sur tableftenterface avec
kinect), il serait intéressant de les proposer eiriggrer a la prise en chargghophonique
de @s patients. Cependa®® HXU XWLOLVDWLRQ PpULWH GDYDQWDJH

/[HV SDWLHQWHY GH QRWUH pWXGH RQW GpFODUp TXH Of
non seulement une source de bétre physique mais également de ba¢re psychologique

au moment de leur diffusion quotidienne. Méme si notre étude ne met pas en avant les
EpQpILFHVY SHUoXV SDU FHVY VWLPXODWLRQV OfHQVHPEO
confirme que ces stimulations font partie des dispositifs thérapeutiques non
médi@amenteux a préconiser aux personnes ageées fragiles ou atteintes de la maladie
GYI$O]KHLPHU PrPHi &3tRathwceXH FHOOH

Il semblerait également intéressant de proposeWW G DGHD SWIRWRFROH | GYI
SRSXODWLRQV GYpWXGHYV dindle 88 suB sl DJHWRIQFDFLWp G
solutions nommédicamenteuses PDLY pJDOHPHQW GYREVHUYHU OfpYR
émotionnelle
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CONCLUSION

/I TREMHFWLI SULQFLSDO GH OD SUpVHQWH pWX@HH pWDLYV
SURVRGLH pPRWLRQQHOOH GT1XQH SDWLHQWH DWWHLQ!
VHQVRULHOOHYV 1RXV DYRQV FRPSDUp VHV SHUIRUPDQFF

Les souvenirs émotionnels produits initialement puis répétés trois mois plustasté

évalués par des mesures acoustiques et perceptives. Les résultats de notre partie
expérimentale ont mis en avant que les patients attei@ 1$ O] KHL P H lthogdé¥Q VWDG
présentent des difficultés a produire prosodiquement des émotions. De pliffjcrates

sont aggravées par une augmentationmedles psychaomportementaux et cognitifs.

Chez le sujet agé fragile, malgré une plainte cognitive, aucune altération de la production
GH OD SURVRGLH pPRW LLR)Q @/H. O O H FEHHEWHDIERGEWIABAC H H

Nous avons également analyles bénéfices observés sur le fonctionnement cognitif

général de ces pantes. Les résultats obtenus [@apatiente Alzheimer ne permettent pas

de valider les données de la littérature qui metterH Q pYLGHQFH OfHIIHW SRVL
nonmédicamenteuses. Efffet, il semblerait qudes capacitésle la patiente, alstade

sévere de la maladiee soienpas modulables par des interventions stimulantes sur le plan
cognitif et sensoriel.

Parallelenent la patiente présentant un syndrome de fragilité a connu une améliamation

une stabilisation des différentes fonctions exploréeerdit LQWpUHVVDQW GTLQWp.
de patientdans des prises en charge cognd#ieé sensorielles afin de mainteteurs

capacités et leur autonomie le plus longtemps possible

I TLPSDFW GHVY VWLPXODWLRQV VHQVRULHOOHYV YLD OHV (
cognitif global ainsi que sur la production émotionnelle des patients Alzheimer reste donc
encore gpérimental et doit étre approfondi dans de nouvelles recherches.
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Annexe | : Evaluations neuropsychologiques  de la patiente

présentant un syndrome de fragilité

1. I1LYHDX GTHIILFLHQFH ERIJQLWLYH JOREDO

1.1. MMSE

MMSE: Mini Mental State Examination

(Version consensuelle du GRECO)
(évaluation du fonctionnement cognitif global)

Date de cotation: | | || |1 | | | |

Orientation / 10 | /10

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.
Les unes sont trés simples, les autres un peu mdfious devez répondre du mieux que vous pouvez
YU oo <5 o0 § Ju%o S [ MHIJUE [Zu] M

Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posées les questions restées sans réponse, ¢
o[}E & -<*p]A vS8 W

1. En quelle année sommesus ?

2. En quelle saison ?

3. En quel mois ?

4. Quel jour du mois ?

5. Quel jour de la semaine ?

A Je Alpue %o} E u Jv3 vV VS < Ocpl » < *8]}ve spE o[ v E

O0X YU o 8 0 v}iu O[Z€% ]S 0 }9 vipge c}uu M

7. Dans quelle ville se trowtel ?

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?

9. Dans quelle province ou régiort sfuée ce département ?

10. A quel étage sommawus ?

Apprentissage / 3 /3

Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essa
les retenir

carjevouslesredeman® ] S}usS o[Z p&E X

11. Cigare Citron Fauteuil

12. Fleur ou CIé ou Tulipe

13. Porte Ballon Canard

Répéter les 3 mots.

Attention et calcul / 5 /5
Voulezvous compter a partir de 100 enthant 7 a chaque fois ?

14.93 []
15. 86 L]
16. 79 L]
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17.72

18. 65

L]

Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :

VoulezA}pe % o E o u}s DKE o[ VA E+ M

Rappel / 3

/13

Pouvezvous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de re
Stus o[Z HE M

11. Cigare Citron Fauteuil

12. Fleur ou CIé ou Tulipe

13. Porte Ballon Canard

Langage / 8

Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet ?

Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet ?

24. Ecoutez bien et répétez aymmoi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bie
faites ce que je vais vous dire :

25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite,

26. Plieda en deux,

27. Et jeteda par terre. »

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéere : « FERMEZ
YEUX » et dire au sujet :

28. « Faites ce qui estiét ».

Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :

29. «VoulezA}pe u[ E]E PV %ZE U <i A}pe Alpo TU u ]9

NN

Praxies constructives / 1

Tendre au sujet une felle de papier et lui demander : 30. « Voulexus recopier ce dessin ?

Score TOTALY_ | | /30

100







2. Fonction s mnésiques et langagiéres

2.1. DO80

DO 80 Epreuv e de dénomination

Nom : Prénom :

Date de naissance : Age:
Date de passation :
Sexe : Durée de scolarité :

2EVHUYDWLRQV OXQHWWHYV

Profession :

DSSDUHLOV DXGLWLIV«

Note/ items dénommés /80
1 Eléphant
2 Citron
3 Drapeau
4 Canard
5 Lit
6 Aspirateur
7 Chien
8 Poire
9 Accordéon
10 Bougie
11 Sapin
12 Cheval
13 Marteau
14 Etoile
15 Canon
16 Serpent
17 Brouette
18 Pied
19 Rhinocéros
20 Fraise
21 Chapeau
22 Tambour
23 Paon
24 Téléphone
25 Cloche
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26 Train

27 Ours

28 Corde a sauter
29 Peigne
30 Casserole
31 Ros

32 Vache

33 &° XU
34 Bouteille
35 Pipe

36 Sabot

37 Ecureuil
38 Chaise
39 Brosse
40 Papillon
41 Main

42 Ciseaux
43 Kangourou
44 Grillage
45 Arrosoir
46 Chat

47 Pere Noél
48 Balai

49 Couteau
50 Lapin

51 Fauteuil
52 Avion

53 Louche

54 Zébre

55  Cadenas
56 Seau

57  Masque

58  Heélicoptere
59 Poule

60 Banc

61 Commode
62 Lion

63  Parapluie
64 Tabouret
65 Croix
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66 Balance
67 Coqg

68 Fléche

69 Botte

70 Cendrier
71 Escargot
72 Hache

73  Solell

74  Tortue

75 Champignon
76 Bureau

77 Girafe

78 Canne

79 Fourchette
80 Poisson
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2.2. Grober & Buschke
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3. Fonctions exécutives

3.1 BREF

dd z/ zZ W/ [ &&/ I E &ZKEd > ~ XZX X&X

Datede cotation: | | || | |l | | | |

1. Similitudes (élaboration conceptule)

En quoi se ressemblent :
X une orange et une banane ?
En cas d'échec total ("elles ne se ressemblent pas") ou partielle ("elles ont toutes les deux une
peau"), aider le patient en disant=—hv }& vP § puv VV ¢}vS S}usS ¢« u&E Y M—
Ne pas aiér le patient pour les deux items suivants :
* une table et une chaise ?
* une tulipe, une rose et une marguerite ?

Cotation : seules les réponses catégorielles (fruits, meubles, fleurs) sont considérées comme
correctes

- aucune réponse correcte : 0
- 1 réponse correcte : 1
- 2 réponses correctes : 2

- 3 réponses correctes : 3
2. Evocation lexicale (flexibilité mentale)

Citez le plus possible de mots différents, de noms communs, par exemple des animaux, des
plantes, des obje$, mais ni prénoms, ni noms propres, commencant par la lettre S.

Si le patient ne donne aucune réponse pendant les premiéres secondes, |UiRAreexemple,
serpent.”

Si le patient fait des pauses de plus de 10 secondes, le stimuler aprés chaquerphulisisant :
"N'importe quel mot commencant par la lettre S".

Cotation:

-moins de 3 mots : 0
-de 3a 5 mots : 1

-de 6 a 10 mots : 2

- plus de 10 mots : 3

3. Séquences motrices (programmation)

Dire au patient ' Regrder attentivement ce que je fais."

L'examinateur, assis en face du patient, exécute seul trois fois avec sa main gauche la séquence de
Luria : "tranchepoingpaume"."Maintenant, vous allez exécuter avec votre main droite la méme
séquence, d'abord en mémtemps que moi, puis seul".

L'examinateur effectue trois fois la séquence avec sa main gauche en méme temps que le patient,
puis lui dit "Continuez".
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Cotation :

- le patient ne peut exécuter 3 séquences consécutives correctes méme avec I'examinateur :

- le patient échoue seul, mais exécute 3 séquences consécutives correctes en méme temps que
I'examinateur : 1

- le patient exécute seul au moins 3 séquences consécutives correctes : 2

- le patient exécute seul 6 séquences consécutives ctasec 3

4. Consignes conflictuelles (sensibilité & l'interférence)

Dire au patient :lorsque je tape une fois, vous devez taper deux fois

Pour s'assurer que le patient a bien compris la consigne, I'examinateur lui fait réaliser une séquence
d'essi de trois coups :-1-1

Continuer en disant :Mais lorsque je tape deux fois, vous devez taper une ‘fois

Pour s'assurer que le patient a bien compris la consigne, I'examinateur lui fait réaliser une séquence
d'essai de trois coups 22

Il répéte : 'Donc, quand je tape une fois vous tapez deux fois et quand je tape deux fois vous tapez
une fois. Allonsy".

La séquence proposée est la suivantet:2lt2 t1 t2 t2 t2 t1 t1 t2.

Cotation :

- le patient tape le méme nombre de coups que l'examinai@u moins 4 fois consécutives 0
- plus de deux erreurs : 1
-1ou2erreurs: 2

-aucune erreur : 3

5. Go no go(controdle inhibiteur)

Dire : 'Maintenant, on change la régle. Lorsque je tape une fois, vous devez taperfais."

Pour s'assurer que le patient a bien compris la consigne, I'examinateur lui fait réaliser une séquence
d'essai de trois coups :1t1

Continuer en disant :Mais lorsque je tape deux fois, vous ne devez plus tdper

Pour s'assurer que le patieatbien compris la consigne, I'examinateur lui fait réaliser une séquence
d'essai de trois coups 22

Dire : 'Vous avez compris : quand je tape une fois vous tapez une fois et quand je tape deux fois
vous ne tapez plus. Allorg".

La séquence proposéetda suivante : 1t2 t2 t1 t2 t2 t2 t1 t1 t2.

Cotation :

- le patient tape le méme nombre de coups que I'examinateur au moins 4 fois consécutides :
- plus de deux erreurs : 1
-1ou?2erreurs: 2

-aucune erreur : 3

6. Comportement de préhension (autonomie environnementale)

L'examinateur ne dit rien. Il est assis en face du patient dont les mains reposent sur les genoux,
paumes ouvertes vers le haut. L'examinateur approche les mains et touche celles du patient, p
voir s'il va les saisir spontanément.

Ne rien dire, méme si le patient demande ce qu'il doit faire.

Si le patient les prend, lui dire alors et alors seulement : "Maintenant, ne prenez plus mes mains".

Cotation :
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- le patient continue & prendre les nmai de I'examinateur, méme aprés que celului ait demandé

de ne plus les prendre : 0
- le patient prend les mains sans hésitation : 1
- le patient hésite ou demande ce qu'il doit faire : 2
- le patient ne prend pas les mains de I'exaateur : 3
Score Total |__|_| /18
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4, Qualité de vie

4.1. |ADL

Echelle [ 3]A]& « /veEEpu v& 0 « & o0 A]

Datede cotation: | | || | [l | | | |

VE}UE E o[]S u <pu] }EE *%}v 0 %oOHpe M %o S] VS
A t YUTtiliser le téléphone
1 tDe sa propre initiative, cherche et compose les numéros
2 tCompose un petit nombre de numéros bien connus
3tZ %}v W S 0 %Z}v U] V[ %% 00 %o °
4t/v % o0 [uS]o]e E o S 0 %Z}v

B t YFaire les courses

1 tFait les courses de fagon indépendante

2 tFait seulement les petits achats tout seul

3t }lv [ISCE tu% Pv <pg oo <pu <}]S 0 JuE-
4 t Totalement incapable de faire les courses

CtY WE % E & 0 ¢« E %o °

1 tPrévoit, prépare et sert les repage éagon indépendante

2 tPrépare les repas si on lui fournit les ingrédients

3 tEst capable de réchauffer les petits plats préparés

4t e}V <Hu[}V O] %o E % E 3§ <pu[}v op] » EA o o« E %o °

DtY v8CE& S v]E& o }u]]o

1 t Entretient seul la maisoavec une aide occasionnelle pour les gros travaux

2tE (]38 <y 0« 83E A puE [VEE 8] Vv <u}s] ] ve

3 tFais les petits travaux sans parvenir a garder un niveau de propreté suffisant

4t v [ 1] %o}pE S}puS e 0«8 Z < [VSE S] v W }u]]o
5tE % ES] ]% % ¢ H S}usS o] vSE& S] v pn }u] ]o

EtY & JE o o0 <+]A

1 tFait toute sa lessive personnelle ou la porterh@me au pressing

2 tLave les petites affaires

3td}us o 0 e*]A }]3ISE (]85 % E [ usE -

F t YUtiliser les noyens de transport

1 tPeut voyager seul et de fagcon indépendante

2 tPeut se déplacer seul en taxi ou par autobus

3tW usS % E v E 0 *» SE Ve%}ESe Vv }luupv ¢[]Jo 8§ }u% Pv
4 t Transport limité au taxi ou a la voiture avec accompagnement

5 tNe sedéplace pas du tout

G t YPrendre les médicaments

1t~} K%-mé&npede la prise (dosage et horaire)

2 tPeutles prendre parlui'u  *[]Joe *}vS % E % E » o[ A v
3 tincapable de les prendre de miéme

H t YGérer son budget
1 tTotalement pSiviu ~( 18 ¢ Z <hg *U % C ¢ o ( SUE *UY-
2tn E}u]oo %}UE O * %o Ve o U IilHE O i}HEU u - }lv
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Loisirs et Activités Quotidiennes code patient]__ | ||

Loisirs et activités Quotidiennes

Datede cotation: | | || | [l | | | |
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Loisirs et Activités Quotidiennes code patient]__ | _||__|__|

Score TOTAY__ | | /
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4.2. Inventaire apathie

INVENTAIRE APATHIE -I1A PATIENT
Nom : date :
7\SH GIpYDOXDWLRQ 3UHPLqUH (YDOXDWLRQ
Evaluation de suivi:intd YDOOH GH WHPSV GHSXLV OfpYDOXDWLRQ
1- Emoussement affectif  score = /12
AvezzYRXV O LPSUHVVLRQ G rWUH DXVVL DIITHFWXHX[ TXH G
YRV VHQWLPHQWY " 1RQ j OfXQH BXVFHWDOXRISRY T MPLRRYL
FHW pPRXVVHPHQW DIIHFWLI GH © OpJHU 2 j OfH[WUTrPH
OfH[WUrPH GURLWH RX VFRUH
Léger Sévere
2 tPerte d'initiative : score = /12
Engagez vous une congation de maniere spontanée ? Prenez vous des décisions, des
LQLWLDWLYHV " 28, 1RQ j OTXQNRH H\D S KX RS ROALLW SH
GH FHWWH SHUWH GH © OpJHU 2 j OTH[WUrPH JDXFKH RX
(ou score 2).
Léger Sévere
3 tPerte d'intérét : score = /12
AvezzYRXV GHV FHQWUHYV GILQWpUrwW f (VW FH TXH YRXV
DX[ SURMHWY GHMWVYIRRWUGIK O LY WYHYHIW SRksderwive DPLV H

IDPLOOH " £ (WHV YRXV DXVVL HQWKRXVLDVWH SDU UDSS
professionnelle ?

28, 1RQ j OfXQH GH FHV -YRXYRYyLIMLRQY O B RP)SWRHIIW D
SHUWH GILQWpUrW GHDXPWHHRBX YPRIBIHWU{PA VpYqUH 2 j
(ou score 12).

Léger Sévere
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43. PSQI

Index de Qualité du Sommeil de Pittsburgh (PSQI)

Datede cotation: | | || | [l | | | |

Les questions suivantes ont trai vos habitudes de sommeil pendant le dernier mois
seulement. Vos réponses doivent indiquer ce qui correspond aux expériences que vous
avez eues pendant la majorité des jours et des nuits au cours du dernier mois. Répondez
a toutes les questions.

1. Aucours du mois dernier, quand étegus habituellement allé vous coucher le sd@ir
Heure habituelle du coucher..............

2. Au cours du mois dernier, combien voust-#l habituellement fallu de temps (en
minutes) pour vous endormir chaque soir
Nombre de minutes ..............

3. Au cours du mois dernier, quand vous étesus habituellement levé le matir?
Heure habituelle du lever..............

0X W }HEe pu}l]le Ev] EGU }lu]v [Z pE wousehehadue (( S](
nuit ?

(Cenfu E %o pus !SE 1(( E v8 P VvIu E [Z UE « <p Alpe AT S
Heures de sommeil par nuit.............
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Pour chacune des questions suivantes, indiquez la meilleure réponse. Répondez a toutes

les questions.

5. Au cours du mois dernier, avecuglle fréquence avexous eu des troubles du

sommeil car ....
Pasaucours | D}]ve [H Uneadeux | Troisou
du dernier fois par fois par guatre fois
mois semaine semaine par semaine

e Alpue V[ AT %o * 9
endormir en moins de 30 mn

b) vous vougtes réveillé au
milieu de la nuit ou
précocement le matin

c) vous avez dd vous lever
pour aller aux toilettes

e Alpue V[ AT %o * ¢
correctement

€) vous avez toussé ou ronfl
bruyamment

f) vous avez eu trop froid

g) vousavez eu trop chaud

h) vous avez eu de mauvais
réves

i) vous avez eu des douleurs

ie %O}HGE

[ UEE ~eo E Je}v~eeX:}vv | pv

« E]%&]}v

Indiquez la fréquence des | Pasaucours | D}]ve ngy Une ou deux | Trois ou
troubles du sommeil pour ce{ du dernier fois par fois par guatre fois
raisons mois semaine semaine par semaine

6. Au cours du mois dernier, comment évalueriegaus globalement la qualité de votre
sommeil?

%ol rés bonne %Assez bonne %ASsez mauvaise %olrés mauvaise
7. Au caurs du mois dernier, combien de fois awepus pris des médicaments (prescrits
par votre médecin ou achetés sans ordonnance) pour faciliter votre sommeil

%oPas au cours di % D}]ve [HV  %Une ou deux foic %otrois ou quatre

dernier mois par semaine par semaine fois par semaine

8. Au cours du mois dernier, combien de fois awexus eu des difficultés a demeurer
éveillé(e) pendant que vous conduisiez, preniez vos repas, étiez occupé(e) dans une
activité ?

%oPas au cours di %D }]ve
dernier mois par semaine

[pmois  %dUne ou deux fois %o trois ou quatre

par semaine fois par semaine



9. Au cours du mois dernier, a quel degré cekidreprésenté un probléme pour vous
?2<u Alue

[ AYJE «+ 1 [ v8Z}pe] -u
%oPas au cours di %eoD}]ve [HV
dernier mois par semaine

10. Avezvous un conjoint ou un camarade de chambPe

%E] o[uvU v] o[ pSE X
%dOui, mais dans une chambre différente.
%dLOui, dans la méme chamdmais pas dans le méme lit.

%dOui, dans le méme lit.

11. Sivous avez un camarade de chambre ou un conjoint, demahdeombien de fois

le mois dernier vous avez présenté

%o} E (]

E

Al

%oUne ou deux fois %o trois ou quatre
fois par semaine

par semaine

Pas au cours
du dernier
mois

D}lve [H
fois par
semaine

Une a deux
fois par
semaine

Trois ou
quatre fois
par semaine

a) un ronflement

b) de longues pause
respiratoires pendant votre
sommeil

c) des saccades ou dq
secousses des jambe
pendant que vous dormiez

d) des  épisodes d
désorientation ou de
confusion pendat le sommeil

* [ USE - u}s](-

pendant le sommeil
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Score global au PSQCalcul du score global au PSQI
> WA2AY/ }lu% & v 06 «p -egdlhation ptbSadutres questions posées au
}vi}]vs }u }u% Pv}v Z u EX Lejjo Vo *pau e Sdvjalvatignp S}
sont incluses dans le score.
> ¢ [0 < *S]}veévdluptioh se combinent pour donner 7cemposantes> du
score global, chaque composante recevant un score de 0 a 3.
ve Stpue o » cU pv ¢ }YE Joiv€ J<pup M J((] oS S v ]e <p[uv
T Jv J<pu o A£]*S Vv ]((] poS ¢« ¢« A E X > 0 }u%}e VS ¢ |
%}uE& }vv E pv <« }E Po} 0o o00 VS i Ti %}]vseU i A}po \
difficulté, et 21 indiquant auantraire des difficultés majeures.

Composante 1 qualité subjective du sommeil
Examinez lguestion 6et attribuez un score
Trés bonne =0 Assez bonne =1 Assez mauvaise = trés mauvaise = 3

Score de composante 1|= |

Composante 2 Latencesu sommeil
¥, Examinez lguestion 2et attribuez un score
Gifi uv A i 1630 mn =1 31-60 mn =2 >60mn=3
Score question 2 £ |

¥, Examinez lguestion & et attribuez un score
Pas au cours d D}]ve [Mv  Une ou dex fois Trois ou quatre fois
derniermois=0 parsemaine=1 parsemaine=2 par semaine =3
Score question 5a = |

¥ Additionnez lesscores des questions 2 et baattribuez le score de |
composante 2
Sommede0=0 Sommede®=1 Sommede3dl=2 Sommede®H=3

Score de la cmposante 2 3|

Composante 3 Durée du sommeil
Examinez lguestion 4 attribuez un score
>7h=0 6-7h=1 5-6h =2 <5h=3

Score de la composante 3|=|

Composante 4 efficacité habituelle du sommeil
% /v J<p 1 o viu E [Z pnE gquestiohu .]lo..~....
% o upuol o viu E [Z HE ¢ % *+ * U 0]S3
Heure du leverquestion 3 : ..............
Heure du couchemuestion ) : ..............
E}u & [Z PWE ¢ %o *s...o...d 0]S




% o po I o[ ((] 1% :(Nbheauwes]sommeil/Nb heures au lit) * 100

efficacité habituelle (en %) = (............ [oiiiannn. )*100=.............. %
¥, Attribuez le score de la composante 4
>85% =0 7584% =1 6574% =2 <65% =3

Score de la composante 4|=|

Composante 5 troublesdu sommeil
¥, Examinez lequestions 5b a 5attribuez des scores a chaque question
Pas au cours d D}]ve [Mv  Une ou deux fois Trois ou quatre fois
derniermois=0 parsemaine=1 parsemaine=2 par semaine =3
Score de la question 5b =|_| 5d=|_| 5f=|_| 5h=|_| 5/=_|
5S¢ =|_| Se=|_| 5g=|_| 5i=|_|
¥ Additionnez les scores des questions 5b a 5j, et attribuez le score
composante 5
Sommede0=0 Sommede®P=1 Somme de 148 = Somme de 127 =
2 3

Score de la composde 5 =|__|

Composante 6W hs]o]e S]J}v [Uv u ] u vS | *}uu
Examinez lguestion 7attribuez un score
Pas au cours d D}]ve [Mv  Une ou deux fois Trois ou quatre fois
derniermois=0 parsemaine=1 parsemaine=2 par semaine =3

Scorede la composante 6 £ _|

Composante 7 mauvaise forme durant la journée
¥, Examinez lguestion 8attribuez un score
Pas au cours d D}]ve [Mv  Une ou deux fois Trois ou quatre fois
derniermois=0 parsemaine=1 parsemaine=2 par semaine =3
Score de la question 8= |
¥, Examinez lguestion 9attribuez un score
Pas du tout un Seulement un tout Un certain Un  trés  gros
probleme =0 petit probléeme =1 probléme = 2 probleme = 3
Score de la question 9= |
¥ Additionnez les scores dgsiestions8 et 9 attribuez le score de la composar
7
Somme de 0 = 0 Somme d& E1 Somme de-8= 2 Somme de-6 =3

Score de la composante 7|=|

Score global au PSQI

Additionnez les scores des 7 composantes|_ | /21
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Annexe Il : Evaluations neurops ychologiques de la patiente atteinte
GH OD PDODGLH GY$O]KHLPHU

1. 1LYHDX GYHIILFLHQFH FRIQLWLYH JOREDOH

1.1. MMSE (annexé ci -dessus)
1.2. CDR
Evaluation Clinique de la Démence

Clinical Dementia Rating Scale (C{3®B)

Date de cotation: | | || | Il | | |

Yu «8]}ve & o 3]JA « o0 u u}]E %0} E oO[]V(}EU VS
1. At-il/elle des probléemes de mémoire ou de réflexian %00 Ui %da0n
la. Sioui, este un probléme régulier (par opposition & irrégulier) %o0Ui %da0on
2. Se souvienil/elle des événemets récents? %d.a plupart du temps  %dParfois  %dRarement
3.Sesouvierffol oo [pv JUES o0]*S P ES] 0 ¢ ~ JUE:" °-
%d_a plupart du temps %darfois  %dRarement
OX N~ u u}]E o9 85 E]J}CE U JUEe ?20[ VvV  %oOUuie %da0on

5.Saméi}] E <¢lle 8étériorée au point ou cela aurait pu influencer les activités quotidiennes pratiquées
<UL OC » VV o U% E A vd ~}pee S]AE « [Avio E SE ]38 -

~ [ % E ¢ [ USE * ¢}UE = [}%]V]}Ve %0 Ui %da0n
6. Oubliet-il/elle totalement un événement important (par ex. voyage, féte, mariage dans la famille) quelques
semaines apres cet événement %d_a plupart dutemps  %dParfois  %dRarement

7. Oubliet-101 oo . § Joe *]PV](] 38](* [MV?2A Vv u VS Ju%}ES V3
%d_a plupart du temps %dParfois ~ %dRarement

8. Oubliet-il/elle des informations du passé lointain (par ex. date de naissance, date de mariage, lieu de
travail) ?

%d_a plupart du temps %dParfois ~ %dRarement

9. Parleamoi de quelques événements récents de sa vie dont il/ellegalese souvenifP

~W}UE 0 ¢ § ¢8¢ po3 E] uE*U uv I =+ 3§ ]oe &0 <y 0 O] M o[ A v
% ES] 1% vieU o uE ol AvuvsU o u}u vsd up<p o Jo ¢[ «3 § Eulv

% ES] ]%esonsrendus)
Ve uv. 0o ] [MHV = u ]v
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10. Quelle est sa date de naasse? |__ | ||| 1| | | |

11. Quel est son lieu de naissartce

13. Quelle était sa profession ou son activité principale (ou le travail de son/sa conjoint(e) i le sujet ne travaillait
02 S PSPPI

ioX Yp o § e}v Ev] E U%o0}] Ju%l}l®ES vS ~}u o[ u%o}] slvie Ivi}]ve
T TS OO PPRRERRT
15. Quand d-il(elle) (ou son/sa conjoint(e)) pris sa retraite et POUIgBOI.........occuvveieiriiiiiee e

Yu «8]}ve E o 8]A ¢ O[}E] v8 8]}Vv: %}e E O[]V(}EU V$§
Avec quelle fréquence connadltelle :
1. la date exact@

%d_a plupart du temps %P afois %dRarement %d\e sait pas
2. Le mois exact

%d_a plupart du temps %Parfois %QRarement %dNe sait pas
IX >[ vv P S

%d_a plupart du temps %Parfois %QRarement %dNe sait pas
4. Le jour exact de la semaifie

%d_a plupart du temps %dParfois %dRarement %d\e sait pas
5. At-il/elle des problémes par rapport au temps (rapport des événements entre®ux)

%d_a plupart du temps %dParfois %dRarement %d\e sait pas
6. Trouvet-il/elle son chemin dans des rues connifes

%d_a plupart du temp %dParfois %Rarement %dNe sait pas
7. Avec quelle fréquence sajtol oo o0 & [pv v E}]S o[ uSE ?v Z}E- v «<p ES]

%d_a plupart du temps %dParfois %dRarement %dN\e sait pas
8. Avec quelle fréquence trouste]ol oo <}v Z @]¥E] @[Ev [pv oP 1 (ulo] &

%d_a plupart du temps %dParfois %dRarement %dN\e sait pas



Questions Relatives a la capacité de jugement et a la résolution des problémes a poser a
o[]v(}&Eu vS§

1. De maniére générale, si vous deviez évaluer ses capacitésias a résoudre les problémes, vous diriez
<U[ 00 e*:e}vSs

% Mes] Yvv e <u[ A v }vv «U u ]e u}]ve <u[ A ¥@Acceptables
%d~aibles %dnexistantes

iX Aopls % 1S P EE =« % S]S » c}uu « [ EP vS upodEboire.X) ( ]E
%Aucune diminution %d_égére diminution %dSévere diminution

3. Evaluez sa capacité a gérer des transactions financiéres ou commerciales compliquées (par ex. gérer
correctement les comptes de la maison, payer les factures...)

%Aucune dminution %d_égére diminution %Sévere diminution
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4. Peutil/elle gérer une urgence domestique (par ex. fuite, péril incendie...)
% pee] ]V <u[ A v3 %D}]ve ] v <p[ A v$§ U * ]((] pos E (0o Z]CE
%D}]ve ] v <u[ A v3U raison [ pSE

SS
Lo 10 ] (o[ [o OO T PP OPPPPPPPPPPRPPN

5. Comprendl/elle les sitiations ou les explicatior
%d_a plupart du temps %dParfois %dRarement %dNe sait pas

6. Se comport¢-]ol 0o Z }EE S u v3 ~ [ 3 1E + UV] E Z ]3u 00 ~ A Vvs .
dans ces relations avec les autfes

%d_a plupart duemps %dParfois %dRarement %d\e sait pas

Z 5]5u Aopg 0 Ju%}ES uvs 3 0] %% E Vv

YU 8]}ve }v Ev v3 o« 3]A]S - Z}E- Z 1:2}JU  %}s & oO[]V(}EuU V
Travail
1. Le sujet travaille-il encore? %o0Ui %d0n %don applicable

Sileepi 8§ v[ 8 %  }v &V -~paksez #d&eodstioms s
Si ouj passez a la question 3
Si non passez a la question 2
2. Des problemes de mémoire ou de réflexion-detcontribué au départ a la retraite du sujet
%0Ui %d0on %ne sait pas
Pasez a la question 4

3. Le sujet rencontré-il des difficultés significatives dans son travail a cause de problémes de mémoire ou de
réflexion?

%aarement ou jamais %qgparfois %da plupart du temps %ane sait pas
Social

4. At-il/elle appris & conduir®  %oui %don

Si oui, le sujet conduit encore? %wui %anon

Si non, este a cause de problémes de mémoire ou de réfleRion %oui %daon

AX ~[]ol oo }v pd$il desigEoblédm@s ou des risques a cause de ses problemes de réffexion
%o0Ui %daon

6. *Estil/elle capable de faire des courses seuffe)
%darement ou jamais %qgparfois %da plupart du temps %ane sait pas

(Doit étre accompagné(e (Achéete un nombre
Z <g (}]+ <u[]ol o]Juls [ &S] o -
ses courses) des arttles en double ou
oublie les articles
nécessaires)
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7.Est]ol oo % o [ A}JE <« 3]A]s8 e+ pd}viud v Z}E- 0 U Je}v

%darement ou jamais %qgparfois %da plupart du temps %mne sait pas
(Ne peut en général (Activités limités et/ou
mener aucune activité  routiniéres par ex.
sans aide) participation passive a la
messe ou a des réunions
aller chez

o[ *$Z S]] vv e

8. Esiil/elle actif(e) socialement en dehors de sa fanfile %o0Ui %aon

Si non,
[S10 18] {0 18 o T OO PP PP O PPN

9. Un observateur occasionnel du comportement du sujet pouiraiénser que celuti est malade?
%0ui %d0on

i1 X ~[]ostdans une maison de retraite, participdl/elle activement aux activités sociales (nécessitant la
réflexion)?

%0ui %daon
IMPORTANT

DisposezA}pe spu((]* uu v3 [JV(}EU E]}Ve %}uE A ou E o V]A p  + o]lupZhdi}ve P opi 3
s0i?

Al vivU % }puEepu]A 1 o[ £ u vX

Activités hors de chezst oo E o[ Po]e U E v E A]+]s e ule }u o (uloo U 3]A]38 «
% E}( **]}vv 00 ¢ 3 00 » <p[puv e} ] §]}v [ A} &eU lupss sociiah de Benevisled } ( ce]}vv o U
programmes éducatifs.

ZDE] [i}u8 E 0+« E u Ecp » <g Alue «8Jui v ¢ JE » %IpE o E](] E o PE
domaine.

Questions concernant les activités domestiques et les pagsaps a poser o[]V(}E&u vS§

la. Quels sont les changements intervenus dans sa capacité a effectuer les travaux meénagers

2b. Que continug-il/elle a faire correctemen®
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iX 4[p@ 8§ ve pv u Je}v E SE ]S U <p 00 ¢ *}vS 0 ¢ Z}e o <u[]Jol 00 v %o |
(activités domestiques et passemps)?
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Activités quotidiennes (the Dementia Scale of Blessed)

Aucune diminution Diminution importante
4. Capacité a effectuer des tdches ménageére! 0 0,5 1
Veuillez
81T PO OTRPPPRTP

5.Est]ol oo % o [(( SHE S ZeeuvP E=+*So00-¢°<yu

~ Z}]*]e* 1 pv E %}ve X > % Ee}vv JvE EE}IP V[ % * }]v [ISE <pu *3]}vy
%dAucune activité réelle

(Effectue des taches simples telles que faire son lit, maie éasant beaucoup aider)

%o % o [ (( Sp & pv]<p u vy 3 Z e 0]Juls -

~A uv % p [] UoA o A Jee 00 ;téetjntdbl® » }JEE 5 u v

%dEffectue certaines tdches de maniere autonome

~& 18 (}v 8]}vv E  * %% E ]o;prépare desrefas|sinpies) E

%d-onctionne de maniére autonome pour les taches habituelles, mais pas au niveau habituel

%d-onctionne normalement dans les activités habituelles

IMPORTANT

DisposezA } e et ((]* uu v [JV(}EuU 3]}ve % HpsHmitAtiang dEsujet dapa le domaine

MAISON & PASSEMP®

Al VvIvU % }uEep]A T o] £ u vX

Taches ménageredaire la cuisine, la lessive, le ménage, les courses, sortir la poubelle, jardiner, faire des
SE A PUE [VSE 3]V *Judkeo » & pu E] }o P X

Pasgtemps W }USHE U % JVEHE U SE A u&A u vp o*U 0o SuE U JA ES]*s u vieU
plantes, aller au théatre ou au concert, menuiserie, activité sportive

YU 8]}ve E 0 3]A ¢ 0 % E]e v Z EP % E-+}vv 00 %} E
* A quel niveau estimexous ses capacités mentales dans les domaines suivants

Parfois des boutons Mauvais ordre, €léments Incapable de

Sans aide mal boutonnés, etc.  régulierement oubliés *[Z ]oo C
AN[Z ]¢toe CE
Dementia Scale of 0 1 2 3
Blessed)
“ A toujours ou
: «}]v [!S8¢(C 0 .
Sans aide it % E(}] <}]v presque, toujours
guidé(e)
*Hv [1]
B._ Se laver, faire s¢ 0 1 5 3
toilette
Proprement Pas correctement . . . Doit totalement
bons . Aliments solides simples A .
. cuillere étre nourri
ustensiles
C.. Habltl_Jdes 0 1 5 3
alimentaires
Controle Mouille son lit de Mouille son lit Double
normal et . . .
total temps en temps fréquemment incontinence
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D. Contrdle du

sphincter et de la

vessie (the 0 1 2 3
Dementia Scale of

Blessed)

*On peut attribuer 1 poinsi la prise en charge personnelle du sujet diminue par rapport a son niveau normal,
ulu e[]Jo v[ % ¢ <}]v [ISE Pp] X

Questions relatives a la mémoire a poser au participant

1. Avezvous des problémes de mémoire ou de réflexton

2. llyaquelquegves v3e A}SE ~ }vi}]vdU § « u[ % Eo <H O<p-A} A wuwde E v
parlerM ~A] v ee JE U uv I =« &§]oe30°<«<py 0 O]HN ol AvuviUo uluv
% ES] 1% vieU o pE&E o[ A v uledU(pvluBuovs( fou dvS o epi 8 }u [ USE -

%o ES] 1% vSe ¢[C ¢}vS E Vv pe-

Ve uv. o] [MV < u ]Jv

O T S = 11 (o ] AU
correct
0,5 e e e e e et ettt e L ieieeeeeeeeeetetetetettatareyayyt, s mm——rrrnt
(0T O T S = 11 (o ) ST
incorrect
Ve pv. 0o ] [HV u}]e
O T A = 1V (o ] AT
correct
0,5 e e e e e et ettt e L ieieeeeeeeeeetetetetettatareyayyt, s mm——rrrnt
(0T O I S = 11 (o) T
incorrect

3. Je vais vous donner un nom et une adresse dont vous devrez vous souvenir pendant quelques minutes. Répétez
ce nom et ce adresse apres Ml ~E % S teiquecla[phrase soit répétée correctement ou trois fois
maximum).

Eléments 1 2 3 4 5
Paul Duran 42 rue de la République Lille
Paul Duran 42 rue de la République Lille
Paul Duran 42 rue de la République Lille

(Soulignez les éléments répétés corentnt a chaque essai)
4. Quelle est votre date de naissaree | ||| ||| |||
5. Ou étesvous né(ey

pas)?
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8. Quel a été votre dernier emploi important (ou celui de votre conjoint(e) si vous ne travailliez
(=15 I

9. Quand avexous (ou votre

conjoint(e)) rs votre retraite et
POUNQUOI?...eeee et e e e
iiIX Z % §1 0 viu 8 0o[ E ¢ <p i Alue ] uv E 3 Vv]E
Eléments 1 2 3 4 5

Paul Duran 42 rue de la République Lille

(Soulignez les éléments Fips correctement a chaque essai)



YU 8]}ve & o0 3]A ¢ O0[}E] v8 8]}V %o}e E Y % ES] 1% Vv§
Indiqguez mot pour mot la réponse du participant pour chaque question

iX YU oo <5 o0 § 9 MHi}UE [Zu] %Lorrect %dncorrect

2. Quel jour de la senta@ sommesous? %d«Correct %dncorrect

3. Quel mois sommesous? %dLCorrect %dncorrect

4. En quelle année sommesus? %dLCorrect %dncorrect

5. Quel est le nom de cet endrait %«LCorrect %dncorrect

6. Dans quelle ville somme®us? %dLCorrect %dncorrect

7. Quelle heure est ? %«LCorrect %dncorrect

8. Le participantsaifo <p 00 % E-e}vv § Jvs EE}P s}V oI & ~ [ %o E e O[]VA &]
%dCorrect %dncorrect

Questions relatives a la capacité de jugemerit&la résolution de problemes a poser au

participant
Instructions: Si la réponse initiale du participant ne mérite pas un 0, affinez la question pour savoir a quel point
le participant a compris la probléme. Entourez la réponse la plus approprié.

Similitudes:
Exemple « Y p[ -€8 qui est commun a un crayon et un st@le (ils servent a écrire)

« Y u[ -8 que ces choses ont en commin Réponse du participant

1. carotte...... [0 0 1075 1 111 | TR

(0 =légumes)
(1 = aliments, choses vivantes, peuvent étre cuisinés, etc.)
(2 = réponses non pertinenteglifferencesV % HA vS o[ Z § E-

2. bureau....... DIDHOtNEQUE e

(0 = meubles, meubles de bureales deux servent a ranger des livres))
(1 = pieds en bois)
(2 = inexact, différences))

Différences:
Exemple «Quelle est la différence entre le sucre et le vinaigre(sucré ontre aigre)

«Quelle est la difference entre ces del Réponse du participant
choses?»

3. mensonge......... CITEUI e

~1 A o[puv <8 0] E U o] pusE ]JvA}o}vs |1E
~i Ao uve}lvP 8§ pv ( pSU o[t H® [UAE%o O <AP U YLV ¢ po § C
(2 = autre chose, similarité)

«Quelle est la difference entre ces del Réponse du participant
choses?»

4. fleuve...... CANAl e —————— et et a

(0 = naturel artificiel)
(2 = autre chose)

Calculs

5. Combien de piéces de 5 centimes dans un &uro %dLCorrect  %dncorrect
6. Combien fautl avoir de pieces de vingt centimes pour fairt) 6 ?| %dLCorrect  %dncorrect
7. Otez 3 de 20 et continuez a 6ter 3 de chaque nouveau chiffre %dLCorrect  %dncorrect
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Jugement
8. En arrivant dans une ville qui vous est étrangére, comment trouveoigéz un ami que vous souhaitez vair

(0= }veposS E o[ VWVH JE U EP & €& *pyE& pv ulvl]d8 oU %% o E pv u] }uu|
~T A %% 0 E 0 %}0] U %% o0 CE o+ & ve ]Pv uvsSe ~v P v € oU Joe v
(2 = pas de réponse claire)

9. Evaluation par le participant de son incapacité, de saSifyv S *[]o Ju% E Vv %o} E<u}] ]O %o e°
(cette dimension peut déja avoir été exploité, mais donnez votre estimation ici)
%Bonne idée%ddée partielle %d-aible idée

Evaluation clinique de la démence (CDR) 0 0,5 1 2 3

Mémoire %o %o %o %o %o
Orientation %0 %0 %0 %o %o
Jugement / Résolution de problemes %o %0 %o %o %o
Activités sociales %o %0 %o %o %o
Domicile et loisirs %0 %0 %0 %o %o
Soins personnels %o %o %o %o

Scorel__|_|,|__|/18

Sum of Boxes Staging Category

CDR sum of Boxes range Staging Category

0 Normd

0.54.0 Questionable cognitive impairment
0.525 Questionable impairment
3.04.0 Very mild dementia

4.59.0 Mild dementia

9.515.5 Moderate dementia

16.018.0 Severe dementia
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3. Fonctions exécutives

BREF (annexé ci -dessus)

4, Qualité de vie

41. MADRS

MONTGOMERXSBERG DEPRESSION RATING &BARE Montgomery et Asberg, 1979)

Date de cotation: | | || | |l | | | |

Cette échelle est tres utilisée pour mesurer les changements apportés par le traitement de la
% E ++]}vX 0o A op o PE A]S e eCU%S3S€U » Ve ¢ Jul]veSE -
*luu Jo S O] %% S]SU o ( SPPgsdésdice]l«<py S o * ]

1. Tristesse apparente |
JEE *%}v | }WE P uvsU o %o @E **]}v S U ¢ 2% }]E ~%oOe
E (0S¢ % E 0 % E&}o U o ulu]«u § 0 %}eSHE X }S CE < 0o}v O
dérider.
%4 Pas de tristesse
%al
%2 Semble découragé mais peut se dérider sans difficulté.
%03
%A Parait triste et malheureux (malheureuse) la plupart du temps
%5
%6 Semble malheureux tout le temps. Extrémement découragé.

2. Tristesse décrite ]
JEE %}V o[ £% E <<]}v [pV Zpu -¢i @it appa@Entesdiindh. tnclut leo o

(& Uo JUE P uvS }p o e« v8]u vS§ SE ¢ ¢ ve ¢%}]EX }S C
O <M 00 O[ZHuu PE S5 ]88 !SE ]Jventp v % E o+ A v u

%0 Tristesse occasionnelle en rapport avec les circonstances

%al

%2 Triste ou cafardeux, mais se déride sans difficultés.

%03

%A Sensations envahissant de tristesse ou de dépresg¢ioa[Zpu PE 5 v }E Jv(op v ¢

circonstances extéries.

%5

%% Tristesse, désespoir ou découragement permanent ou sans fluctuations.

3. Tension intérieure |

JEE %}V M e v8]u v§ uole uo (JvlU [JE€®E&]S ]Jo]s U [ P]S
v EA pe 00 V3 ipecu[ 6EW Vicp[WR]]fs X }5 E < o}v o[]vs ve]§ U
durée, le degré de réassurance nécessaire.

%4 Calme, tension intérieure seulement passageére

%al

%1 N v38]u v8e } e]J}vv 0o [JEE]S ]Jo]S § uolJe uo (Jv]X

14C



%03

%4 Sentiments continuslde tension intérieure ou panique intermittente que le malade ne peut
u SEJ]e E «u[ A 1((] pos X

%5

%6 Effroi ou angoisse sans relache. Panique envahissante.
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4, Réduction de sommeil : |

Correspond a une réduction de la durée ou de la profamdiu sommeil par comparaison avec le

*luu Jo M % S] vS o}Ee<u[]Oo V[ *S % * u 0o X

%1 }ES }uu [Z ]5M

%al

%1 > P & ]((] pos [ v }JEU]E }M *}uu JOo o P &E uvsS E pJSU o P
%03

%4 Sommeil réduit ou interrompu au moins deux heures.

%H

%% Moins de deux ou trois heures de sommeil.

5. Z u S]}v O[:%0% S]S |

JEE *%}v MY e vS]Ju VS [HV % ES O[ %% S]S }u% E O[ %o %o S
désir de nourriture ou le besoin de se forcer pour manger.

% Appétt normal ou augmenté

%al

%2 Appétit Iégérement réduit

%03

%0 W o [ %% S]SX E}PEE]SHE =« ve P}.,S
%b

%6 Ne mange que si on le persuade.

6. Difficultés de concentration |
JEE %}V MAE J((] nos - E <+ u 0 E -+ eapaciéea se comentieripe<u[ o
18§ & o[]vS ve]S U o (E <p vV S o P& [IJv % ]88 X

%0 Pas de difficultés a se concentrer

%al

%« Difficultés occasionnelles a rassembler ses idées

%03

%4 Difficultés a se concentrer et a maintenir son attention, ce gdilitéla capacité a lire ou a

soutenir une conversation.

%5

%6 Incapable de lire ou de converser sans grande difficulté

7. Lassitude ]

Correspond a une difficulté a se mettre en train ou une lenteur a commencer et a accomplir les
activités qutidiennes.

%0 Guére de difficultés a se mettre en route. Pas de lenteur.

%al

%2 Difficulté a commencer des activités

%03

%A Difficultés a commencer des activités routiniéres qui se sont poursuivies sans effort

%5

%6 Grande lassitude. Incapable déréaquoi que ce soit sans aide
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8. Incapacité a ressentir |

JEE %}V of £% E] v eepi S]A [uv E pn 8]}v [Jvs E!'S %}pE
activités qui donnent normalement du plaisir. La capacité a réagir avec une émotioopappr
aux circonstances ou aux gens est réduite.
%4 Intérét normal pour le monde environnant et pour les gens
%al
%2 Capacité réduite a prendre du plaisir a ses intéréts habituels
%a3
%0 W ES []Jvd E!S %}IUE «}v VvA]E}vv u vseX akhs @ Sonnaigsanédu vSe %o
%5
%0 N ve S]}v [ISE % €& oCe u}S]}vv oo u vSU Jv % ]S E <+ vS](
du plaisir et impossibilité compléte ou méme douloureuse a ressentir quelque chose pour les
proches parents et amis.

9. Penséegessimistes |
JEE % }v UAE ] . HLo% ]o0]S-adcuddtinf, e péahésdérenpords ket de
ruine.
%0 Pas de pensées pessimistes
%al
%1 /| o JvSs Eu]SS vS o [- ZpUSIfwdp [ S} % E ] S]}vX
%03
%04 Auto-accusations persistantes ou idées de culpabilité ou de péché précises mais encore
rationnelles. Pessimisme croissant a propos du futur
%b
%6 ldées délirantes de ruine, de remords ou de péché inexpiable-a#aaiasations absurdes et
inébranlables.

10. Pensé@s suicidaires |
JEE *%}v p e v3Jluvsd <p o Al v A pu3 % * 0 % Jv [!SE A p U
la bienvenue, idées de suicide et préparatifs du suicide. Les tentatives de suicide ne doivent pas,
en ellesmémes, influencela cotation.
%d Jouit de la vie ou la prend comme elle vient
%al
%2 Fatigué de la vie, idées de suicide seulement passageéres
%03
%4 1l vaudrait mieux étre mort. Les idées de suicide sont courantes et le suicide est considéré
comme une solution possibhrais sans projet ou intention précis.
%b
%0 WE}i S A %o0] ]S eu] 1 ] o[} e]}v e %E ¢ vE X WE % E

Total:
> ] Pv}e§] %o E ¢*]}v vV % ps o ( ]J&E % ES]E [HV *Ju%eo <]
supérieur a 20/60 est g&éralement considéré comme anormal.
Un niveau de 30 points est considéré comme une définition de la dépression g(Mentgomery
et Asberg, 1979)

Score:|__|__|/60
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4.2. Inventaire apathie (annexé ci -dessus)
4.3. Echelle de solitude

Echelle de solitude

Directives. Indiquez la fréquence avec laquelle chacun des énoncés décrit bien ce que vous
ressentez. Encerclez un chiffre pour chaque énoncée.

ZiX : u e ve epy@E 0 ulu O}VPH UWE [}V e« <p 0+ P ve u3lpE

Jamais Rarement Quelque fois Souvent
1 2 3 4
TX 1 V[ ] % o e | Ju% Pv}ve ~ Ju% Pv e
Jamais Rarement Quelque fois Souvent
1 2 3 4

iX /o V[C % Es}vv <u] i % pE A}E E IuE-X
Jamais Rarement Quelque fois Souvent
1 2 3 4

*4. Je ne me sens pas seul(e).
Jamais Rarement QuelgLe fois Souvent
1 2 3 4

ZAX : e ve <cpu i (]* % ES] [pv PE}u% [ u]eX
Jamais Rarement Quelque fois Souvent
1 2 3 4

20X [ ] L} %o Z}e ¢« v }uupv A o0 ¢ P ve <p] u[ VE}IUE VvEX
Jamais Rarement Quelque fois Souvent
1 2 3 4

7. Je ne me & plus pres de quiconque.

Jamais Rarement Quelque fois Souvent
1 2 3 4

0X D e« Jvs (E!Se § ] eV *}VS %o * % ES P ¢ % E YA <h] u[ VS
Jamais Rarement Quelque fois Souvent
1 2 3 4

*9. Je suis une personne sociable.
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Jamais Rarement Quelque bis Souvent
1 2 3 4
*10. Il y a des gens dont je me sens pres.
Jamais Rarement Quelque fois Souvent
1 2 3 4
11. Je me sens exclu(e).
Jamais Rarement Quelque fois Souvent
1 2 3 4
12. Mes relations sociales sont superficielles.
Jamais Rarement Quelaque fois Souvent
1 2 3 4
13. Personne ne me connait vraiment.
Jamais Rarement Quelque fois Souvent
1 2 3 4
14. Je me sens isolé(e) des autres.
Jamais Rarement Quelque fois Souvent
1 2 3 4

ul[ vSIuE &

Ju% PVv}ve veuu %o

Pv ee <p v

Rarement Quelque fois Souvent
1 2 3 4
*16. il y a des gens qui me comprennent vraiment.
Jamais Rarement Quelque fois Souvent
1 2 3 4

i6X : u e veuoZ uyE phk~- -

[1EE pee] E S]E ~ oX

Jamais Rarement Quelque fois Souvent
1 2 3 4
18. Les gens sont autour de moi et non avec moi.
Jamais Rarement Quelque fois Souvent
1 2 3 4

14<

0



*19. Il y a des gens a qui je peux parler.

Jamais Rarement Quelque fois Souvent
1 2 3 4
*20. Il y a des gens a qui je peux avoir recours.
Jamais Rarement Quelque fois Souvent
1 2 3 4
Score: | | |/
4.4. AGGIR

Date de cotation: | | ||

Autonomie Geérontologie Groupes IsBessources (AGGIR)

] veX }vv ]SE o A o uE o

N° Variables Dépendance physique et psychique Evaluation
Discriminantes P physiq psychiq A B | C
1 Cchérence Converser et se comporter de facon sensée
rapport aux normes admises
5 Orientation Se_ repérer dan_s le temps (jour et nuit, matin
soir), dans les lieux habituels...
Faire seul, habituellement ¢ Haut
3 Toilette correctement, sa toilette dunaut et
Bas
du bas du corps
Haut
N ° &
4 Habillage [2 Joo & HoU S Moyen
correctement
Bas
5 Alimentation A"l oJu vs E » po S }E S€ Servir
Manger
6 Elimination Assurer seul et correctemer Urinaire
o[@P] v o[ oJu]v 8]}V Anal
7 Transfert Se lever (du lit, du canapé, du sol), se couche
c[ o0 }]CE ° uo
A L] 0 L]
Déplacement W}nA} & %0 & Lo
8 o (éventuellement avec canne, déambulatoire
intérieur .
fauteuil roulant)
A ° 0 °
Déplacement W} LJAV}] E %00 & - uo ol
9 . }u %o 8 o[ vA]E&E]obstagcles Sescaliers
extérieur
transports en commun
10 Communication Utiliser les moyens de communication (téléphot
a distance alarme, sonnette) ve o puS [ o ES (
11 Gestion Gérer seul ses propres affaires, son budget,

14¢




Préparer seul ses repas et les conditionner ay

12 isin -
Cuisine [ oJu vs &
13 Ménage (( Su E ¢ po o[ ve u oménagessE
Prendre seul, ou éventuellement, commander
14 Transport
moyen de transport
Acheter régulierement, éventuellement psq
15 Achats correspondance, les produits indispensables a
alimentation, son hygiene.
16 Suivi du Suive seul et observer correctement g
traitement prescriptions médicales ou diététiques
17 Temps libre Exercer seul une ou plusieurs activités de loisir

distractions diverses, sportives, culturelles




Annexe lll : Analyses vocales du sujet agé fragile

3. Souv enir agréable

3.1. Segmentation de la phrase en syllabes

syllabes numeérotation
syllabes
jai 1
a 2
do 3
ré 4
a 5
Ssis 6
ter 7
au 8
cin 9
quiéme 10
con 11
cer 12
to 13
de 14
Bee 15
tho 16
ven 17
a 18
Saint 19
Mar 20
tin 21
de 22
Vé 23
su 24
bie. 25
c'é 26
t'ait 27
vre 28
ment 29
mer 30
vei 31
leux. 32
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3.2. Fréquence moyenne de chaque syllabe pré et post stimulation

évolution hauteur

découpage| fréquence | fréquence
syllabique | moyenne moyenne
pré post

stimulations| stimulations

1 247 232
2 278 251
3 232 222
4 240 254
5 204 217
6 207 225
7 224 218
8 201 202
9 228 225
10 213 211
11 219 202
12 214 217
13 220 207
14 198 202
15 216 201
16 203 203
17 208 191
18 197 191
19 216 213
20 200 195
21 214 212
22 202 190
23 200 196
24 185 185
25 180 184
26 200 216
27 221 212
28 225 208
29 247 240
30 232 202
31 202 210
32 200 195
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3.3. Durée moyenne de chaque syllabe pré et post stimulations =

évolution débit

découpage durée durée
syllabique | moyenne | moyenne
pré post
stimulatio | stimulations
1 0,24 0,22
2 0,35 0,34
3 0,55 0,52
4 0,77 0,8
5 0,88 0,93
6 1,14 1,15
7 1,29 1,26
8 1,39 14
9 1,47 1,66
10 1,76 1,92
11 1,97 2,13
12 2,19 2,33
13 2,44 2,59
14 2,61 2,76
15 2,88 2,98
16 3,11 3,26
17 3,4 3,41
18 3,49 36
19 3,7 3,79
20 3,89 4,04
21 4,1 4,28
22 4,27 4,42
23 4,43 4,59
24 4,56 4,69
25 5,24 5,42
26 5,48 5,68
27 5,8 5,87
28 6,04 6,16
29 6,26 6,36
30 6,53 6,61
31 6,72 6,76
32 6,94 7,14

15C






4. Souvenir désagréable

2.1. Segmentation de la phrase en syllabes

syllabes numeérotation
syllabes

a 1
vant 2
je 3
fai 4
sais 5
tou 6
jours 7
le 8
méme 9
cau 10
che 11
mar. 12
une 13
lo 14
co 15
mo 16
tive 17
fon 18
cait 19
sur 20
moi 21
et 22
je 23
cour 24
rais. 25
quand 26
elle 27
m'é 28
cra 29
sait 30
je 31
me 32
ré 33
veil 34
lais 35
en 36
sur 37
saut 38
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et

39

ja 40
vais 41
peur 42

2.2. Fréquence moyenne de chaque syllabe
évolution hauteur

syllabes | fréquence | fréquence
moyenne moyenne
pré post
stimulations| stimulations
1 218
2 262
3 210 215
4 215 228
5 221 224
6 213 240
7 241 250
8 216 220
9 204 209
10 206 200
11 202 212
12 185 185
13 213 212
14 237 233
15 242 255
16 248 230
17 213 216
18 257 256
19 244 252
20 235 238
21 215 200
22 201 201
23 199 194
24 253 233
25 216 193
26 218 217
27 223 221
28 243 232
29 236 220
30 225 206
31 193 193
32 203 202

15¢

pré et post stimulati on =



33 247 226
34 219 207
35 212 215
36 200 196
37 202 204
38 194 193
39 212

40 209 206
41 190 192
42 241 202

2.3.  Durée moyenne de chaque syllabe pré et post stimulation =
évolution débit

syllabes | évolution évolutions
débit pré débit post
stimulations| stimulations

1 0,22

2 0,66

3 0,94 0,26

4 1,09 0,4

5 1,27 0,56

6 1,41 0,74

7 1,65 0,99

8 1,77 1,14

9 1,95 1,37

10 2,12 1,59

11 2,33 1,71

12 2,92 2,32

13 3,32 2,64

14 3,5 2,89

15 3,65 3,02

16 3,78 3,22

17 4,11 3,57

18 4,34 3,81

19 4,52 4,01

20 4,72 4,25

21 5,02 4,65

22 5,12 4,78

23 5,21 4,89

24 5,47 5,14

25 5,72 5,41

26 6,17 5,92

27 6,31 6,06
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28 6,58 6,28
29 6,8 6,55
30 7,17 6,9
31 7,4 7,15
32 7,57 7,38
33 7,83 7,57
34 7,93 7,7
35 8,09 8,01
36 8,19 8,11
37 8,39 8,35
38 8,7 8,7
39 8,82

40 8,97 8,95
41 9,15 9,15
42 9,5 9,79

15¢



2.4. Etendue vocale du souvenir désagréable

2.4.1 Pré-stimulation s

2.4.2. Post-stimulation s

15¢



Annexe IV : Analyses vocales de la patiente atteinte de la
PDODGLH GT$O]KHLPHU

1. Souvenir agréable

1.1. Segmentation de la phrase en syllabes

Syllabes de Numérotation
la phrase | Syllabes
les 1

Dé 2

Jeu 3

Ners 4

En 5

Fa 6

Mille 7

Sont 8

Mon 9

Plus 10

Beau 11

Sou 12

Ve 13

nir 14




1.2. Fréquence moyenne de chaque syllabe pré et post stimulation =

évolut ion hauteur

découpage fréquence | fréquence
syllabique | moyenne | moyenne
pré post
stimulation | stimulations
(en Hertz) | (en Hertz)
1 210 210
2 277 217
3 292 225
4 280 217
5 240 209
6 210 202
7 270 232
8 254 210
9 240 210
10 217 202
11 290 212
12 260 210
13 255 202
14 200 200

15¢



1.3. Durée moyenne de cha que syllabe pré et post stimulations

évolution débit

découpage durée durée
syllabique | syllabe pré | syllabe post
stimulations| stimulations
(en (en
secondes) | secondes)
1 0,21 0,98
2 0,4 1,69
3 0,56 2,14
4 0,73 2,67
5 0,91 3,06
6 1,09 3,27
7 1,33 3,91
8 1,61 4,19
9 1,74 4,43
10 1,92 4,6
11 2,12 4,83
12 2,31 5,07
13 2,4 5,25
14 2,69 5,53




1.4. Etendue vocale du souvenir agréable

1.4.1. Pré-stimulation s

1.4.2. Post-stimu lation s

16C



2. Souvenir désagréable

4.1. Segmentation de la phrase en syllabes

syllabes de
la phrase

numérotation
syllabe

quand

les

en

fants

par

taient

je

tais

tris

O N0 WNPF

te

=
o

4.2. Fréquence moyenne de chaque syllabe pré et post st

évolution hauteur

découpage fréquence | fréquence

syllabique | moyenne moyenne
pré post
stimulations| stimulations
(en Hertz) | (en Hertz)

1 240 220

2 254 232

3 241 245

4 277 247

5 240 240

6 254 217

7 220 210

8 210 210

9 20 247

10 180 170
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4.3. Durée moyenne de chaque syllabe pré et post stimulation

évolution débit

découpage évolution évolution

syllabique | débit pré débit post
stimulations| stimulations
(en Hertz) | (en Hertz)

1 0,16 0,32

2 0,3 0,55

3 0,43 0,74

4 0,61 1,14

5 0,86 1,56

6 1,1 2,02

7 15 2,4

8 1,69 2,67

9 2,18 3,02

10 2,33 3,16

162

S =



4.4. Etendue vocale du souvenir désagréable

4.4.1. Pré-stimu lations

4.4.2. Post-stimulations
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RESUME :

1RWUH pWXGH FRQVLVWH j FRPSDUHU OHV SHUIRUPDQFH\
GY$0O]KHLPHU j XQWVWHEAGH BOWUH BIWH SUPVHQWDQW XQ V\(
tache de production de prosodie émotionnelle. Notre objectif est de déterminer si, suite a des
VWLPXODWLRQV VHQVRULHOOHV GRQW OD VWLPXODWLRQ
la SURVRGLH pPRWLRQQHOOH HVW DPpOLRUpH FKH] FKDFXQ!
fonctionnement cognitif global via des évaluations neuropsychologiques avant et apres les
stimulations. Les résultats obtenus de la patiente Alzheimer ne permetee paettre en
PYLGHQFH OfHIIHW SRV LMWedita@ettebseFndK poihDde lvike\VcognRifQ
TXIDX QLYHDX GH OD SURVRGL HKspétorRN\E R Qadit® tésentadt rD O O g !
syndrome de fragilité se sont révélés étre stable®n légere amélioration dans tous les
domaines explorés.
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SUMMARY :

Our study compare the performance of a patient with Alzheimer's disease at a moderate stage
and a patient with frailty syndrome in an emotional prosody production spot. The objective is
to determine if following sensory stimulations, including cogeitstimulation, aromatherapy

and music therapy, emotional prosody is improved in each. We also evaluated the overall
cognitive functioning via neuropsychological evaluations before and after stimulations. The
results of the Alzheimer patient fail to highiigthe positive impact of these ndrug therapies

as cognitive point of view and in terms of emotional prosody. Meanwhile, scores of the patient
with frailty syndrome were found to be stable or slightly improvement in all areas explored.
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