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INTRODUCTION

Les émotions font partie de notre quotidien. Dés les premiers moments de la vie le
nouveau-né est submergé par ses émotions : elles lui permettent de communiquer les états
d’ames dans lesquels il se trouve afin que I’adulte puisse répondre a ses besoins. En plus
de les transmettre, le nouveau-né est capable de distinguer les diverses émotions de
maniere tres précoce : elles jouent un réle notoire dans ses capacités d’interaction avec
autrui.

Au fil du temps et des expériences, I’étre humain devient capable de verbaliser et de
maitriser ses émotions pour mieux les appréhender. Elles varient d’un individu a I’autre et
forgent notre personnalité. Ainsi nous pouvons dire de telle personne qu’elle est
colérique, de telle autre qu’elle est sensible.

Au quotidien, certaines situations inhabituelles et déroutantes déclenchent des réactions
visibles et invisibles chez les individus. Les réactions visibles se traduisent par de la
transpiration, des balbutiements, des tremblements... et les invisibles sont internes :
acceélération du rythme cardiaque, crampes intestinales, assechement buccal et caetera.
Chaque individu réagit de maniére personnelle a ces changements et réussit plus ou moins
bien a réguler ses émotions.

Dans notre société, ou les notions de compétitivité et de performance sont devenues partie
prenante de notre quotidien, le stress a pris une place non négligeable. Il a des
conséquences néfastes sur notre métabolisme et peut entrainer de nombreuses pathologies
comme la dépression, des ulceres, des arréts cardiaques. Pour pallier ces problemes, de
nombreuses solutions sont proposées pour lutter contre cette angoisse qui peut altérer
notre qualité de vie : elles vont des plus communes, comme consulter un psychologue, un
psychiatre ou un sophrologue, aux moins connues comme les capsules de flottaison ou les
immersions sensorielles via la réalité virtuelle, sujet de notre étude.

L’orthophoniste aussi, est confronté aux émotions : les siennes mais également celles de
ses patients. Avant d’entreprendre les rééducations, une des premiéres étapes est de faire
passer un bilan orthophonique pour connaitre les difficultés mais également les capacités
du patient rencontré. Ces bilans, comme tout autre bilan paramédical ou médical, peut
générer de I’anxiété. Ainsi, lors des épreuves proposées, nous pouvons nous demander si
cette anxiété n’est pas susceptible de créer des biais dans les résultats. Par exemple,
I’utilisation du chronometre peut entrainer des mauvaises réponses car a défaut de la
qualité, la quantité est privilégiée ; la peur du diagnostic associée au fait de ne pas se
trouver dans la norme pourrait également influencer négativement les résultats.

Dans cette étude, nous nous intéressons a 1’effet d’une immersion sensorielle incluant des
stimulations visuelles, par réalité virtuelle, olfactives et musicales, sur le ressenti
émotionnel et le langage de personnes agées se rendant a une consultation mémoire.

Notre hypothese part du principe que les personnes dans I’attente d’un diagnostic
ressentent des émotions négatives, comme de I’angoisse ou de la crainte, et qu’une
immersion sensorielle serait efficace pour les détendre et améliorer leur ressenti
émotionnel. Nous pensons également que le langage peut étre altéré a cause des émotions
négatives. Ainsi, nous analyserons a partir d’une description d’images, en amont et en
aval de I’immersion sensorielle, si celle-ci a un effet bénéfique sur la fluence et la fluidité



du langage. Nous nous intéresserons aussi aux stratégies de régulation émotionnelle
utilisées par nos patients, en particulier la suppression expressive et la réévaluation
cognitive.

Dans une premiére partie nous décrierons les stimulations sensorielles que sont la réalité
virtuelle, la musicothérapie et I’olfactothérapie et leurs apports dans la prise en charge de
patients atteints de diverses pathologies. Nous nous intéresserons ensuite aux processus
émotionnels, avec un regard particulier sur le stress. Nous évoquerons également
certaines pathologies qui ont un lien fort avec les émotions et que I’orthophoniste est
amené a prendre en charge. Enfin, nous verrons I’influence que peuvent avoir les
émotions sur le langage, a la fois chez des patients avec des troubles avérés et chez les
individus sans troubles.

Dans une deuxiéme partie, nous presenterons notre protocole expérimental. Nous
poserons nos hypothéses, décrierons notre méthodologie de recherche et présenterons nos
résultats. Enfin nous discuterons les données et les perspectives cliniques qu’elles
ouvrent.



PARTIE THEORIQUE



Chapitre | :

STIMULATIONS SENSORIELLES ET
APPORTS DANS LA PRISE EN
CHARGE



La réalité virtuelle

1. Généralités

La Réalité Virtuelle (RV), terme introduit dans les années 1980 par Jaron Lanier, résulte
de I’imbrication de plusieurs sciences : I’informatique, la mécanique et la robotique. Elle
se définit en se fondant sur sa finalité, ses fonctions et les techniques dont elle découle.
Les auteurs du traité de la réalité virtuelle, la décrivent ainsi :

La finalité de la réalité virtuelle est de permettre a une personne (ou a plusieurs)
une activité sensori-motrice et cognitive dans un monde artificiel, créé
numériquement, qui peut étre imaginaire, symbolique ou une simulation de
certains aspects du monde réel. (Fuchs, Berthoz & Vercher, 2006, p.5)

La réalité virtuelle repose sur deux entités : I’immersion et I’interaction. L’immersion
permet a I’utilisateur de pénétrer dans le monde virtuel en ayant 1’illusion d’y appartenir,
jusqu’a oublier qu’il se trouve dans un monde numérique. Il est donc nécessaire d’isoler
les individus du monde réel en utilisant, par exemple, des environnements clos, afin que
leur attention se focalise sur le monde virtuel. Le phénoméne d’immersion est également
favorisé en stimulant de maniére cohérente les sens des sujets via des artefacts. Plus les
facultés sensorielles sont impliquées, plus I’effet immersif sera probant. Ainsi, exploiter
I’ouie et I’odorat, en plus de la vision, via des outils comme des visiocasques ou des
colliers olfactifs, renforce cet effet. Via I’immersion, se profile le sentiment de présence
qui correspond au «comportement au sens large du sujet dans un environnement virtuel
immersif» (Mestre & Fuchs, 2006, p.319). Il reléve de la subjectivité puisqu’il est vécu
différemment selon les individus. Tout le monde a donc la possibilité de s’immerger dans
un monde virtuel, cependant I’expérience immersive dépend de variables
interindividuelles.

La RV permet également a I’individu d’interagir avec I’environnement dans lequel il est
immergeé. Il existe deux types d’interactions : soit elles relévent de la navigation (les
images numeériques changent en fonction des mouvements posturaux) soit elles relevent
des PCV, Primitives Comportementales Virtuelles, a savoir « observer le monde virtuel,
se déplacer et agir dans le monde virtuel, communiquer avec autrui ou avec
I’application » (Fuchs, Burkhardt & Lourdeaux, 2006, p.33).

Dans notre étude, la RV est utilisée a la fois de maniere immersive et interactive. En effet,
méme si nos patients n’interagiront pas activement avec I’environnement virtuel et ce,
pour favoriser une pleine évasion, ils observeront la scéne animée. L’observation est
considérée comme une interaction car elle implique de I’attention et un mouvement
moteur oculaire, permettant d’apprécier toutes les composantes de 1’environnement
virtuel.



2. Champs d’application

L’essor de la RV a permis son exploitation dans des champs tres variés. Citons quelques
exemples :

-Le domaine de I’apprentissage a la fois pour les enfants et les adultes :

Dans le secteur éducatif, la RV a surtout éte utilisée dans le champ de I’histoire et des
sciences, notamment pour permettre aux éléves de mieux s’approprier les concepts
abstraits tels que I’espace ou I’infiniment petit.

En Corée, un cours de biologie sur les fonctions et la composition de 1’ceil a été proposé a
des collégiens via un environnement de RV (Shim et al., 2003). Pour juger son efficacité
sur I’apprentissage, deux groupes d’éleves ont été formés : un enseignement classique a
été dispense au premier groupe, 1’autre groupe a bénéficié d’un enseignement en RV. Un
questionnaire pour évaluer les connaissances des éleves leur a ensuite été transmis. 11 s’est
avéré que les résultats du groupe ayant participé a ’enseignement via réalité virtuelle
étaient meilleurs que les résultats du groupe témoin. Les éléves ont également souligné
leur intérét quant a utiliser un tel outil.

Dans le secteur de la formation professionnelle, la RV est utilisée de plus en plus
fréquemment. En effet, il existe des contraintes dans les situations réelles qui empéchent
de réaliser les taches nécessaires. De plus, la RV permet d’étre confronté a des situations
a risque, le but étant de les prévenir et de pouvoir réagir de maniére adaptée si le danger
survient.

Ainsi, en France par exemple, elle a été exploitée notamment dans le projet de recherche
V3S: Virtual Reality for Safe Seveso Subcontractors mené par Barot, Lourdeaux,
Burkhardt, Amokrane et Lenne (2013). Le but était de mettre en place un environnement
virtuel qui simule des situations de travail dangereuses sur des sites industriels présentant
des risques d’accidents importants. La réalité virtuelle permet aux apprenants, via des
personnages virtuels ayant des comportements humains, tels que le stress ou
I’imprudence, d’étre confrontés aux conséquences de leurs décisions. Cela leur permet
d’améliorer leurs techniques et, Si une situation dangereuse se présente, de pouvoir réagir
de maniére adéquate.

Dans le domaine des apprentissages, la RV a donc de réels avantages. En effet, elle
permet dans certains cas aux apprenants de bénéficier d’un rétrocontréle sur leurs actions,
de bénéficier d'un suivi ou encore d’avancer a leur rythme. L’environnement virtuel peut
également étre modifié et adapté selon les besoins. Les études ont également montré que
I’interactivité sensori-motrice avec le monde virtuel implique une motivation
d’apprentissage accrue chez les apprenants (Kartiko, Kavakli, & Cheng, 2010).

-Dans le domaine du loisir, la RV est largement répandue dans les jeux vidéo. Beaucoup
de casques de RV sont proposés pour rendre ’expérience de jeu plus dynamique et
donner une sensation de réalité plus forte. Au-dela de cet usage individuel, les Etats-Unis
sont en train de créer un parc d’attraction entierement deédié a la RV, ouvrant ses portes a
1’été 2016 a Pleasant Grove dans 1’état de 1’Utah. Les visiteurs bénéficieront a I’entrée du



parc d’un casque, d’une veste et de gants pour profiter pleinement de tous les effets de la
RV, comme les vibrations ou les manipulations d’objets virtuels (https://thevoid.com/).

-L’acces a la culture est désormais possible via la RV. En effet, nous pouvons visiter des
musées ou des expositions a 1’étranger sans changer de pays. Les avantages de cette
expérience sont évidemment d’élargir les connaissances et de faciliter I'accés a la culture
et de la rendre plus ludique. Elle permet aussi de voir des ceuvres que désormais plus
personne ne pourra admirer in vivo : Ziv Schneider, une artiste israélienne, a mis en place
un musée virtuel présentant des ceuvres volées ou disparues qui peuvent étre vues grace a
un casque de RV (Courrier International, 2015).

-Dans le domaine industriel, de nombreuses entreprises choisissent la RV pour concevoir
de nouveaux objets, notamment des voitures. Le groupe PSA Peugeot Citroén se sert de
maquettes virtuelles qui apportent, en plus d’une manipulation ergonomique, une
réduction des colts en temps et en argent (Lorisson, 2010).

-Dans le domaine médical, la RV est surtout utilisée en psychopathologie : gestion des
troubles anxieux (état de stress post-traumatique, crise de panique...) et en particulier
lutte contre les phobies (agora, acro, aéro et arachnophobies). Elle se fonde sur des
thérapies d’exposition : les patients sont ainsi exposés virtuellement a leurs peurs pour, a
terme, les réduire sensiblement. La littérature a largement souligné les bienfaits de ces
thérapies par RV (Botella, Serrano, Bafios., & Garcia-Palacios, 2015 ; Gebara, Barros-
Neto, Gertsenchtein, & Lotufo-Neto, 2015 ; Klinger, Marié & Viaud-Delmon, 2006 ;
McLay et al. 2014).

3. Réalité virtuelle et orthophonie

En orthophonie, selon Sophie Chomel-Guillaume et Gilles Leloup, la RV «ouvre de
nombreuses perspectives de développement de nouveaux moyens d’évaluation et de
réhabilitation des fonctions cognitives » (2010, pp 210, 211). A ce jour, les recherches
concernant la RV ont montré leur efficacité dans la rééducation de patients habituellement
suivis par des orthophonistes. Nous nous intéresserons donc dans cette partie aux études
dont les recherches sont axées sur des troubles que 1’orthophoniste prend en charge.

Les enfants présentant une Infirmité Motrice Cérébrale (IMC) présentent des difficultés
motrices variables. Une étude sur trois enfants atteints d’IMC a été menée a Atlanta aux
Etats-Unis par Chen, Garcia-Vergara et Howard (2015). La création d’un jeu en RV,
SuperPop, ayant pour but de stimuler les mouvements des bras, s’est révélée efficace en
ce qui concerne la fluidité et la précision des gestes brachiaux de ces enfants.

Des chercheurs espagnols (Aresti-Bartolome & Garcia, 2014) ont recensé les différentes
technologies utilisées comme support pour les personnes présentant un Trouble du
Spectre Autistique (TSA). Ils évoquent notamment la création d’un monde virtuel appelé
AVIiSSS (Animated Visual Supports for Social Skills) ayant pour but de les confronter a
différentes situations qui requiérent une adaptation de leur comportement, comme aller
dans une cafétéria ou utiliser des toilettes publiques. Cet environnement leur permettait de
se confronter a des situations sociales communes, sans la tension ou 1’anxiété impliquées
dans le monde réel.



En Finlande (Korkkd, Huttunen & Sorri, 2001), la RV a servi comme outil pour
expliquer aux patients sourds ou déficients auditifs et a leur famille, le fonctionnement
des implants cochléaires. Un CD-Rom leur a été transmis, permettant via une expérience
virtuelle, de simuler un déficit auditif dans différents environnements sonores.

La RV est egalement proposée comme outil de rééducation aupres de patients aphasiques.
Une application, développée par Cherney et Cole au sein de I’ Aphasia Research Center de
Chicago en 2007, AphasiaScripts, a permis aux patients de s’exercer sur les différents
scripts de communication. L’étude a mis en évidence une nette amélioration dans la
production de mots et de phonémes du script travaillé (Graciano, 2013).

La RV a également été exploitée avec des patients présentant des maladies
neurodégénératives, comme la maladie de Parkinson ou la maladie d’Alzheimer. En ce
qui concerne la maladie de Parkinson, un magasin virtuel (Klinger, 2006) a été creé, dans
lequel les patients doivent faire leurs courses en autonomie selon des critéres imposeés.
Les résultats ont montré que les patients atteints de cette maladie présentent d’importantes
difficultés d’organisation spatio-temporelles et que la RV a toute sa place dans la prise en
charge de ce trouble, notamment pour les entrainer a vivre ces situations du quotidien.

Pour les patients atteints de la maladie d’Alzheimer (MA), une cuisine virtuelle a été
concue (Foloppe, Richard, Yamaguchi, Etcharry-Bouyx & Allain, 2015) pour stimuler les
aptitudes des patients dans les taches de la vie quotidienne. Ici, le but de 1’utilisation de la
RV est de retarder I’institutionnalisation des patients Alzheimer en leur permettant de
maintenir leur autonomie le plus longtemps possible qui, du fait de la maladie, tend a
décliner. Pour les patients institutionnalisés, 'EHPAD de Laval a mis en place
I’application « Balade a ’'EHPAD » (Klinger, 2013). Elle propose une balade virtuelle a
vélo aux résidents, en particulier aux patients atteints de la maladie d’Alzheimer, dans des
environnements au choix (bord de mer, forét...). L objectif de 1’étude est de proposer une
activité physique relaxante et originale, qui procure des émotions positives et ce, sans
risque de chute. De plus, allier exercice physique et stimulation cognitive génére des
effets positifs sur les capacités mnésiques. Cette relaxation virtuelle favorise donc le bien-
étre des patients et les apaise.

Aussi, toujours dans le cadre de la maladie d’ Alzheimer, de plus en plus de jeux en réalité
virtuelle, que 1’on appelle Serious Games ou jeux sérieux en francais, sont proposés aux
patients dans le but de preserver le plus longtemps possible leurs capacités, qu’elles soient
motrices, cognitives ou langagiéres. C’est le cas de «1’aidant de la Maire » qui propose
des résolutions d’énigmes et des déplacements moteurs ou encore de « X-Torp » qui
permet de stimuler les fonctions exécutives (Robert & Foulon, 2015). Une équipe suisse
(Hofmann et al. 2003) a créé un programme d’entrainement cognitif par réalité virtuelle
pour les patients atteints de la maladie d’ Alzheimer. L’entrainement sur quatre semaines a
permis de mettre en évidence des progres significatifs quant a I’exécution des différentes
taches demandées. Les patients ont également souligné leur attrait pour cette technique
utilisant la RV.

Ainsi, au vu des bienfaits qu’apporte la RV sur les différentes pathologies, du large panel

de situations et de jeux qui peuvent étre proposés aux patients et de I’attrait qu’elle génére
chez eux, I’orthophoniste peut I’inclure dans ses rééducations.
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De maniére plus générale, la RV s’appliquerait en orthophonie a différentes échelles
(Graciano, 2013) :

Le rétrocontr6le correcteur ou explicatif rendu possible par la RV est un atout non
négligeable. Cela permettrait aux patients de percevoir leurs éventuelles erreurs et de
progressivement les éliminer. Le fait d’avoir un retour sur ses propres productions
contribue au processus de réhabilitation.

Le stockage des réponses des patients est un autre avantage de la réalité virtuelle en
orthophonie. En effet, les orthophonistes ont souvent besoin d’enregistrer ou de
chronométrer les productions de leurs patients pour les analyser et les comparer aux
étalonnages des bilans, mais également pour observer les progres effectués au fil du
temps.

Dans la pratique orthophonique, la généralisation des aptitudes acquises est un des
objectifs majeurs des rééducations. La RV permet de créer des environnements
specifiques et adaptés dans lesquels il est possible de s’immerger et d’interagir. Les
mondes virtuels, par leur ressemblance accrue avec des situations du monde réel,
favoriseraient le transfert des acquis.

Notons aussi que par son originalité et sa nouveauté, la RV est un facteur de motivation
chez les plus jeunes qui sont parfois récalcitrants face a une prise en charge impliquant
des activités type papier-crayon. Pour les adultes, il s’agit d’un outil non infantilisant car
tres réaliste, caractéristique essentielle pour favoriser 1’envie du patient de poursuivre la
rééducation.

. L’olfactothérapie

1. Généralités

Nous sommes perpétuellement entourés par des odeurs: que ce soit des senteurs
agréables ou désagréables nous nous rendons compte de 1’importance de I’olfaction
souvent lorsque nous en sommes privés. L’odorat est un sens archaique qui du fait de
I’évolution humaine a été relégué au second plan par rapport & nos autres sens, comme la
vue ou I’ouie.

Désormais, 1’olfaction suscite davantage d’intérét grace aux études récentes mettant en
avant les apports de la réminiscence olfactive (Chu & Downes, 2000). Elle est notamment
extrémement utilisée dans nos sociétés car elle pousse a 1’achat (Doucé, Poels, Janssens
& De Backer, 2013). Les odeurs ont été étudiées dans différentes recherches.
L’aromathérapie (utilisation des huiles essentielles a des fins thérapeutiques) a montré ses
bienfaits sur la qualité du sommeil, a la fois chez des sujets sains et atteints de la maladie
d’Alzheimer (Hirokawa, Nishimoto & Taniguchi, 2012; Johannessen, 2013 ; Lytle,
Mwatha & Davis, 2014) ainsi que sur I’anxiété et la diminution de la fréquence cardiaque
(Cho, Min, Hur & Lee, 2013). L’olfactothérapie, quant a elle, n’a pas encore été sujette a
des études scientifiques car il s’agit d’une nouvelle technique récente et peu connue.
Cependant, son efficacité a été prouvee aupres de patients cérébrolésés ou atteints de
maladies neurodégénératives (Combes, 2005 ; Gandin, 2005 & Riou-Milliot, 2006).
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2. Les ateliers olfactifs

L’olfactothérapie a fait ses débuts en France en 2001 grdce a une association CEW
(Cosmetic Executive Women) qui visait a amener des esthéticiennes dans les hdpitaux
pour améliorer le séjour a 1’hopital des patients. Il a ainsi été constaté par les intervenants
et ’équipe soignante, que plus que d’apporter un plaisir physique par le maquillage, la
coiffure ou le parfum, cela générait un réel sentiment de bien-étre. En paralléle, les
orthophonistes intervenant aupres de patients dans le coma ont remarqué qu’ils pouvaient
susciter une ébauche de communication non-verbale grace aux odeurs. En effet, certains
patients y réagissaient par une rotation de la téte vers 1’objet odorant, par une ouverture
des yeux ou encore des mouvements digitaux. L’utilisation des odeurs s’est alors
développée en ateliers olfactifs grace a Marie-France Archambault, créatrice et
responsable des ateliers olfactifs de CEW France, Patty Canac, une olfactothérapeute et
Nicole Marlier, orthophoniste dans le service de neurologie du Professeur Bernard Bussel
a I’hopital Raymond Poincaré de Garches. Les ateliers sont proposés a des patients qui
ont subi des lésions cérébrales (accident vasculaire cérébral (AVC), méningite,
traumatisme crénien...) de maniére individuelle ou collective. La séance de groupe,
constituée de cing a dix patients, débute par la présentation d’images que les patients
doivent dénommer. Les odeurs leur sont ensuite proposées pour qu’ils essayent d’associer
I’odeur a I’image. La séance individuelle est plus focalisée sur la plainte du patient. Quel
que soit le type de séance, elles sont adaptées en fonction des déficits des patients : cela
peut aller de la reconnaissance de 1’odeur, a 1’évocation verbale pour travailler les
difficultés langagiéres ou encore a stimuler les capacités attentionnelles et mnésiques.
Dans tous les cas, ’olfactothérapeute rencontre la famille des patients en amont pour
avoir des informations sur leurs habitudes de vie avant leur arrivée a 1’hopital et surtout
pour étre au fait des odeurs auxquelles ils étaient le plus souvent confrontés. Tous les
patients sont suivis en parallele par 1’orthophoniste et les progrés observés avec lui sont
renforcés grace aux ateliers olfactifs (Combes, 2005 & Riou-Milliot, 2006).

En plus d’un travail stimulant cognitivement, les soignants et les patients participant a ces
ateliers ont remarqué que les senteurs les apaisaient. En effet, beaucoup de patients sont
anxieux suite a leurs accidents car ils ont perdu des facultés importantes et sont dans
I’incertitude quant a leurs possibles progres. Ces ateliers permettent également de faire
une tréve dans leur séjour a I’hopital, ou ils suivent souvent des rééducations fatigantes,
de transférer leurs pensees sur autre chose que leurs troubles et de prendre plaisir a se
souvenir de moments agréables liés aux odeurs (Gandin, 2005). Les senteurs ont ainsi le
pouvoir de restaurer les mots, les souvenirs et de procurer un sentiment de détente.

Les ateliers olfactifs, au vu des bienfaits qu’ils apportent ont déja séduit onze hdpitaux
frangais. L’hopital Amboise-Paré de Boulogne Billancourt les a implantés dans son
service de gériatrie ou des patients atteints de la maladie d’Alzheimer au stade précoce
participent a des seances de groupe afin de travailler sur leur mémoire, mais également
pour renouer un dialogue avec leurs familles. Les ateliers olfactifs vont également étre
intégrés dans 1’hopital de la prison de Fresnes et dans des EPHAD (Cosmetic Executive
Women [CEW], 2015).
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2.1. Olfactothérapie et orthophonie

Les odeurs sont également utilisées en orthophonie a différentes échelles. En cabinet
libéral ou au domicile des patients, les orthophonistes utilisent les odeurs pour susciter un
dialogue ou des taches d’évocation lexicale et stimuler la mémoire autobiographique avec
des patients atteints de la maladie d’Alzheimer. Les odeurs peuvent permettre également
de raviver le godt de certains aliments, en stimulant la rétro-olfaction chez des patients
laryngectomisés (Small, Gerber, Mak & Hummel, 2005). Enfin, avec des enfants
présentant une dysoralité sensorielle, elles permettent de se confronter a certaines odeurs
pour mieux appréhender ensuite I'alimentation (Larreguy, 2011).

La créativité en orthophonie est un point important dans toute rééducation. Manipuler des
odeurs rend les prises en charge ludiques et originales, a la fois pour I’orthophoniste et le
patient.

Dans un futur proche, CEW compte multiplier les ateliers olfactifs (CEW, 2015).
L étroite collaboration qui s’opére déja entre orthophonistes et olfactothérapeutes au sein
des hopitaux pourrait s’¢largir au sein des EPHAD, des institutions pour enfants voire au
cceur des cabinets pour accueillir les patients qui bénéficiaient de cette prise en charge a
I’hopital et qui continueraient leur prise en charge en libéral par la suite.

3. La mémoire olfactive, vecteur de souvenirs émotionnels

L’olfactothérapie, telle que présentée et utilisée dans les ateliers olfactifs, dépend de la
mémoire olfactive. Il existe différents types de mémoire et chacune permet de stocker des
souvenirs plus ou moins longtemps. Pour permettre ce stockage, plusieurs processus se
mettent en place. La premiere phase est le temps de I’encodage : I’information pergue est
transformée en image mentale pour favoriser sa conservation. S’ensuit la phase de
stockage qui permet le maintien en mémoire. La troisieme phase correspond a la
réactivation qui peut se faire consciemment ou inconsciemment. Dans le cas de la
mémoire olfactive, la mise en mémoire passe donc par 1’olfaction.

L’exemple le plus connu de I’acces a certains souvenirs via 1’olfaction est la fameuse
histoire de la madeleine de Proust. L’apologie qu’il fait de ses souvenirs retrouvés par les
senteurs en trempant sa madeleine dans son thé, montre a quel point la mémoire olfactive
est liee a nos émotions. Or, ces liens avec les émotions sont encore peu étudiés dans la
littérature. Cependant, grace a I’Imagerie par Résonnance Magnétique fonctionnelle
(IRMf) des chercheurs (Herz, Eliassen, Beland & Souza, 2004) ont pu observer les
régions cérébrales qui s’activaient selon qu’ils présentaient a la population de 1’étude, des
stimuli visuels ou olfactifs. Certains stimuli étaient lies a un souvenir personnel, les autres
étaient & caractére neutre. lls se sont particulierement intéressés a I’activation de
I’amygdale et de I’hypothalamus. Leurs résultats montrent que ces régions cérébrales
s’activent davantage lorsque le stimulus est odorant et a une valeur personnelle. De plus,
le systeme olfactif étant en lien direct avec I’amygdale, structure impliquée dans les
processus émotionnels, la mise en mémoire est alors facilitée. Ainsi, 1’utilisation des
odeurs peut réactiver des souvenirs enfouis depuis longtemps en mémoire.
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Dans notre étude, il s’agit de la composante apaisante des odeurs qui entrera en jeu. Il est
intéressant de souligner qu’ajouter des odeurs cohérentes avec 1’environnement virtuel,
permet d’augmenter le sentiment de présence induite par la RV (Ischer et al., 2014) et
donc de favoriser I’immersion. Pour cette raison, nous avons introduit des odeurs pour
augmenter I’effet de présence permis par I’immersion.

lll. La musicothérapie

1. Définition, historique et techniques

La musique fait partie intégrante de nos sociétés. Au-dela du simple divertissement
qu’elle procure, le domaine médical s’y est trés tot intéressé pour développer ses vertus
dans le soin. On a alors parlé de musicothérapie. Edith Lecourt, psychanalyste,
musicothérapeute et co-fondatrice de 1’ Association Frangaise de Musicothérapie propose
la définition suivante :

La musicothérapie est une forme de psychothérapie ou de rééducation, d’aide
psychomusicale ... qui utilise le son et la musique ... comme moyen d’expression,
de communication, de structuration et d’analyse de la relation. Elle est pratiquée en
groupe comme individuellement, avec des enfants, comme avec des adultes (2010,

p.8).

La musicothérapie fait son apparition dans les écrits a partir de I’ Antiquité. Elle est dans
un premier temps utilisée dans un but de catharsis ou de seédation. Actuellement, les effets
et les techniques de la musicothérapie sont connus et variés : elle peut stimuler comme
apaiser, tout dépend du but recherché. Les premiéres études médicales francaises traitant
de la musicothérapie datent de 1801 et sont dues a Philippe Pinel qui en souligne les
bienfaits sur un de ses patients qui, en se remettant a jouer du violon, s’était rétabli.
Progressivement, la pratique de la musicothérapie s’est étendue avec comme point de
départ I’hopital de la Pitié Salpétriere a Paris. Elle était alors surtout exploitée dans le
domaine de la psychopathologie.

Avec les progres de la science et surtout de 1’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM),
les bienfaits de la musique sur notre cerveau sont desormais averés. Hervé Platel a été
I’un des pionniers dans les recherches concernant les liens entre musique et cerveau. Il a
notamment mis en avant que nos deux hémispheres cérébraux (droit et gauche) sont
impliqués dans la perception musicale et que la musique sollicite I’ensemble des régions
cérébrales (Platel, 1994). Une étude canadienne (Chanda & Levitin, 2013) atteste que
I’écoute musicale agit notamment sur I’humeur, en la régulant, et sur le stress, en
diminuant le taux de cortisol dans 1’organisme. De plus, elle génére la libération de
dopamine, molécule qui se déploie sous I’effet du plaisir, ce qui va dans le sens du
sentiment de bien-étre et de relaxation que peut provoquer la musique D’autre part,
I’apprentissage de nouveaux savoirs ou arts comme la musique, la peinture, les langues
etc, favorise la neurogénéese et donc la plasticité cérébrale, et ce a tout age (Lepousez,
Nissant & Lledo, 2015).

La pratique de la musicothérapie se veut soit active, soit réceptive, soit relaxante par
induction musicale :
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-La musicothérapie active consiste a rendre le patient actif de sa prise en charge. Il
s’exprime par I’intermédiaire d’instruments de musique ou se sert de sa voix et/ou de son
corps selon un protocole défini d’exercices en lien avec le projet thérapeutique. Les
objectifs de cette technique sont variés et peuvent aller de la désinhibition au
développement des capacités d’expression jusqu’a une meilleure psychomotricité.

-La musicothérapie réceptive a, quant a elle, un but psychothérapeutique. Il existe
plusieurs techniques, mais leur socle commun est de choisir des morceaux de musique a
faire écouter aux patients, afin qu’ils s’expriment. Le choix des musiques est déterminé
par plusieurs facteurs, comme 1’dge du sujet, sa culture et les objectifs thérapeutiques de
la séance (Lecourt, 2010).

-La musicothérapie relaxante par induction musicale a pour objectif de détendre les
patients. Elle est souvent utilisée dans le traitement de I’anxiété, de la dépression et de la
douleur chronique (Guétin, Soua, Voiriot, Picot & Hérisson, 2009). Nous utilisons, pour
notre recherche, une séquence musicale, « Groupe d’Afrique », créée par Music Care.

Elle repose sur une technique dite en « U » qui se décompose en trois temps. Le premier
temps se caractérise par une baisse progressive du rythme musical, de la formation
orchestrale et des fréquences. Le deuxiéme temps se caractérise par I’arrivée dans la
partie basse du U, moment de détente maximale pour les patients, ou nous assistons a une
simplification du rythme musical et de 1’harmonie, avec une baisse du volume sonore.
S’ensuit la phase ascendante du U dans laquelle nous assistons a la réintroduction
progressive des instruments, ainsi qu’a la complexification du rythme et de 1’harmonie.
Cette derniére phase permet de redynamiser légérement le patient, pour retourner
progressivement a 1’état de conscience, tout en restant apaisé.

Tempo / Battements Formation
par minutes orchestrale
Q0

70

50

30
0 5 0 15 20

Minutes

Figure 1 Séquence en U, http://www.music-care.com/fr/page/mode-d-emploi-2
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2. Apports de la musicothérapie

La musicothérapie est reconnue par la Haute Autorité de Santé (HAS) comme «une
approche thérapeutique non-médicamenteuse ... qui améliore notamment le bien-étre et
les capacités motrices » (2014). Les études sur les bienfaits de la musique sur différentes
pathologies ont connu une évolution exponentielle. Nous nous intéresserons
particulierement aux études menées dans un objectif de relaxation, de détente et de
réduction de I’anxiété.

Une équipe de chercheurs (Guétin et al. 2011) a montré un effet positif de la musique sur
la gestion de la douleur chronique chez des patients hospitalisés. Les patients ont, de plus,
réduit significativement leur consommation d’anxiolytiques et d’antidépresseurs. Cela
implique donc une baisse des effets secondaires des médicaments.

L’étude de Jaber et son équipe (2007), a mis en évidence que la musicothérapie diminue
I’anxiété, la douleur et permet la relaxation chez des patients en réanimation hors
sédation. Ils ont également noté une baisse de la fréquence cardiaque, de la pression
artérielle et de la fréquence respiratoire. La musicothérapie agit donc sur des variables
généralement régulées par des médicaments. Dans cette méme optique, en Chine (Liu &
Petrini, 2015) la musicothérapie s’est révélée efficace pour diminuer la douleur et
I’anxiété apres des chirurgies thoraciques.

Guétin, Soua, Voiriot, Picot et Hérisson. (2009) ont souligné I’impact de Ila
musicothérapie sur I’humeur et 1’anxiété-dépression chez des patients traumatisés
craniens institutionnalisés. Leurs analyses ont montré une ameélioration évidente et rapide
de la qualité de I’humeur ainsi qu’une baisse de 1’anxiété et de la dépression.

Comme 1’ont montré Brullmann, Guidet, Maury, Vassal et Offenstadt (1997), les patients
sont excessivement angoissés durant leur séjour a I’hopital. Or, les études menees
concernant les effets de la musicothérapie vont dans le sens d’une amélioration
significative de la qualité de vie des patients, pendant et apres leur hospitalisation. En
effet, en plus de les détendre, cela évite de leur administrer des médicaments
supplémentaires pour réduire leur anxiété. En sachant que les patients sont relativement
angoissés dans un environnement hospitalier nous pouvons supposer qu’ils le sont
d’autant plus lorsqu’ils viennent passer des tests cognitifs. Il nous semble donc pertinent
d’utiliser la musique dans notre étude, pour favoriser leur relaxation avant ce type de
passation.

3. Musicothérapie et orthophonie

L’orthophoniste, peut étre amené a se servir de la musique dans le cadre de ses prises en
charge, qu’elle soit sous forme de bruit comme lorsqu’il se sert de lotos sonores, ou sous
forme de melodie, lorsqu’il souhaite reéduquer des dysphonies en proposant des exercices
de chant. Elle peut aussi étre utilisée pour accompagner les rééducations aphasiologiques,
en utilisant la TMR (Thérapie Melodique et Rythmée). De nombreuses études ont été
menées et démontrent 1’influence positive de la musicothérapie sur, entre autres, la
communication, les aptitudes sociales et I’attention. Nous nous pencherons sur ces études,
concernant des patients dont les troubles sont pris en charge en orthophonie.
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Une équipe de chercheurs iraniens (Ghasemtabar et al., 2015), s’est intéressée a
I’efficacité¢ de la musicothérapie chez des enfants autistes : les résultats montrent une
amélioration de leurs aptitudes sociales. Une étude danoise (Geretsegger et al., 2014) a
analysé les résultats de dix études qui relataient la variabilité des effets de la
musicothérapie sur des individus présentant un trouble du spectre autistique (TSA). Il en
ressort que la musicothérapie améliore leurs interactions sociales, leur communication
verbale et non-verbale, leurs capacités d’adaptation et la qualité des relations entre parents
et enfants.

Des chercheurs chinois (Bringas et al., 2015), ont souhaité mesurer les effets de la
musicothérapie sur des enfants présentant des troubles neurologiques sévéres. Ces enfants
bénéficiaient d’une séance de musicothérapie avant d’aller soit chez leur orthophoniste,
soit chez leur ergothérapeute. Les résultats ont mis en évidence des modifications de la
plasticité cérébrale, une amélioration de leur attention et de leurs capacités de
communication, ainsi qu’un temps de latence réduit.

Flaugnacco et al. (2015) se sont penchés sur I’influence de la musique sur la conscience
phonologique et les compétences en lecture d’enfants atteints de dyslexie de type
phonologique. Ces enfants, tous suivis en paralléle par un orthophoniste, devaient suivre
soit des cours de dessin soit des cours de musique. Apres cet entrainement, chaque enfant
a eté testé en lecture de texte et les résultats ont été probants : les enfants ayant suivis les
cours de musique ont montré une nette amélioration en déchiffrage par rapport aux
enfants qui suivaient des cours d’art plastique.

La musicothérapie ne s’applique pas qu’aux enfants, mais est également utilisée avec une
patientéle adulte. Elle a montré ses bienfaits chez les patients atteints de la maladie
d’Alzheimer, notamment sur les troubles cognitifs et psycho-comportementaux qui
accompagnent cette maladie.

En ce qui concerne les troubles cognitifs, la musicothérapie stimule la mémoire
autobiographique (Ergis, Piolino & Mure, 2003 & Thompson, Moulin, Hayre & Jones,
2005) en particulier si elle est en lien avec des émotions. Elle favorise également la
communication (Verdeau-Pailles, 2003). Des étudiantes en orthophonie (Cagnat &
Ricciardi, 2014) ont mis en évidence chez ces patients une diminution de leur anxiété
aprés une séance de relaxation musicale et un meilleur rappel en mémoire
autobiographique.

Les troubles psycho-comportementaux, comme la dépression, I’anxiété et 1’agitation, sont
fréquents dans cette maladie. Les symptdmes dépressifs touchent notamment 25% a 70%
des patients Alzheimer (Rabheur, 2000) et la musicothérapie se révele étre une solution
adaptée pour les réduire (Cooke, Moyle, Shum, Harrison & Murfield, 2010).

Des chercheurs francais (Guetin et al., 2009) ont permis a des patients atteints de
Démence Type Alzheimer (DTA) au stade léger, de bénéficier en milieu hospitalier de
séances de musicothérapie suivant la technique réceptive, de maniere hebdomadaire. Les
résultats ont montré qu’en plus de réduire significativement leur anxiété, elle réduisait
aussi le niveau de dépression. Deux mois apres 1’arrét des séances, les améliorations
étaient encore présentes. Les résultats ont ét¢ comparés a un groupe contréle n’ayant pas
bénéficie de cette thérapie : chez ces patients I’anxiété et la dépression n’avaient pas
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diminué. Les aidants ont également ajouté que la charge physique et morale qu’ils
pouvaient ressentir en s’occupant de leur proche malade, avait diminué.

Plusieurs études (Clark, Lipe & Bilbrey, 1998 ; Lord & Garner, 1993 & Lou, 2001) ont
également souligné une réduction importante de 1’agressivité, de 1’agitation et de
I’irritabilité chez les patients atteints de la maladie d’ Alzheimer grace a la musicothérapie.

Une étude italienne (Raglio et al., 2016) a montré une réduction générale des troubles du
comportements chez les patients présentant une démence, grace a la musicothérapie. De
plus, elle améliore la communication avec leurs proches, ceux-ci évoquant méme une
amélioration de leur propre état psychologique.

Une revue de littérature (Guétin et al., 2013) réalisée sur les bienfaits de la
musicothérapie sur les patients présentant une maladie d’Alzheimer, met en évidence que
la musicothérapie a un impact positif sur :

- I’accompagnement pluridisciplinaire dans la MA,
- certains troubles psycho-comportementaux,

- laréduction de la prise de psychotropes,

- la communication entre aidants et malades
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Chapitre 11
LES EMOTIONS



Généralités

1. Définition

« Chacun sait ce qu’est une émotion, jusqu’a ce qu’on lui demande d’en donner une
définition. A ce moment-1a, il semble que plus personne ne sache » (Fehr & Russell,
1984, p.464).

Il existe autant de définitions de 1’émotion que d’auteurs qui ont tenté de la définir. 1l est
toutefois certain qu’elle questionne et ce depuis des siécles. Etymologiquement, le mot
émotion provient du latin «ex » qui signifie «hors de» et «motio» qui signifie
« MOUVOIr ».

Entre 1971 et 1981, Kleinginna et Kleinginna (1981) ont recensé quatre-vingt-douze
définitions différentes des émotions. Ils arrivent a la conclusion que les émotions sont le
résultat de l’interaction de facteurs subjectifs et objectifs, réalisés par des systémes
neuronaux ou endocriniens, qui peuvent :

a) induire des expériences telles que des sentiments d’éveil, de plaisir ou de
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, expressifs, dirigés vers un
but et adaptatifs. (1981, p.355)

Selon Ekman (1992) il existe six émotions de base, qui sont innées : la joie, la surprise, la
peur, le dégoQt et la tristesse. Les autres émotions, secondaires, plus fines, se mettent en
place progressivement avec la prise de conscience de soi. Ainsi, Delage parle de
« caractere inné et universel des émotions » (2015, p.10) car elles existent depuis toujours
et chez tout le monde. Toutes les émotions sont divisibles en deux groupes : les émotions
positives (la joie, le plaisir, le désir...) et les émotions négatives (la colere, la peur, le
dégodt, la tristesse...). En effet, une étude (Lanteaume et al., 2007) a démontré qu’une
stimulation de notre amygdale droite suscite des émotions négatives, comme 1’angoisse
ou la peur. Au contraire, et selon cette méme étude, I’amygdale gauche serait responsable
de la production d’émotions positives.
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2. Le siége cérébral des émotions : un long questionnement

2.1. Les premieres recherches

De nombreux scientifiques (Darwin, Kliver & Bucy, MacLean et Papez) se sont penchés
sur les mécanismes cérébraux des emotions et ont émis plusieurs hypotheses.

Darwin a été 1’un des premiers scientifiques a s’intéresser aux émotions. Il atteste que les
émotions sont universelles, car présentes chez tous les individus, et adaptatives car elles
jouaient un rdle dans la survie de I’espéce. Elles ont également une fonction de
communication, grace aux émotions véhiculées par les expressions faciales (Nugier,
2009).

Papez, en 1937, émet 1’idée d’un circuit interconnecté composé de 1’hypothalamus, du
gyrus cingulaire, de I’hippocampe et des noyaux antérieurs du thalamus. Ce circuit serait
responsable du contréle des émotions (Papez, 1994).

Kliver et Bucy se sont fondés sur cette précédente théorie et, en procédant a la
lobotomisation bilatérale des lobes temporaux de singes, ont pu mettre en évidence le role
majeur de I’amygdale dans la gestion des émotions. En effet, cette lobectomisation a
notamment provoque une hypersexualité, une abolition de la peur et une tendance a avaler
tout ce qui était a leur disposition, que ce soit comestible ou non (Kluver & Bucy, 1939).

MacLean quant a lui, parle de cerveau tri-unique. Il divise notre cerveau en trois parties :
le cerveau reptilien (responsable de la fonction de survie), le cerveau paléomammalien
(systeme limbique) et le cerveau néo-mammalien (responsable du langage, de la
conscience et de I’abstraction). Selon lui, le cerveau paléomammalien a travers ses
composantes, qui sont I’amygdale, le septum et le thalamus, est responsable de nos
émotions (MacLean & Guyot, 1990).

Enfin, il a longtemps été considéré que toutes les parties du systéme limbique jouaient un
role primordial dans I’activation des émotions. Or, selon Ledoux, « la théorie du systeme
limbique a échoué¢ en partie parce qu’elle essayait de rendre compte de toutes les
émotions simultanément et ce faisant ne rendait compte d’aucune d’une fagon adéquate »
(2005, p.27). Les neuroanatomistes sont désormais unanimes pour dire qu’il n’existe pas
un seul centre des émotions mais que 1’on peut parler de systémes, agencés grace a
plusieurs unités cérébrales liées entre elles (Lotstra, 2002).

2.2. Les théories actuelles

Les émotions sont désormais appréhendées selon une perspective cognitive. Cette vision a
été amenée par Magda Arnold et Richard Lazarus dans les années 1960. lls ont mis en
avant les théories de 1’évaluation cognitive, ou apraisal theories, qui attestent que les
émotions different qualitativement selon les individus (Nugier, 2009).

Ainsi, chaque individu évalue subjectivement les situations auxquelles il est confronte.
Cette évaluation est le plus souvent automatique et inconsciente et suscite des réactions
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émotionnelles, qui varient d’un individu a ’autre face a une situation identique (Nugier,
2009). De méme, les processus cognitifs qui entrent en jeu et qui déclenchent les
émotions différent aussi d’une personne a 1’autre puisque les émotions ne sont pas les
mémes (Berthoz & Krauth-Gruber, 2011). Ainsi, par exemple, I’expérience d’un
licenciement peut étre extériorisée par de la tristesse comme de la honte ou encore de la
frustration car les réactions varient en fonction de la personnalité des individus y étant
confrontés.

Selon Klaus Scherer, 1’émotion se caractérise par « un épisode au cours duquel se
produisent des changements coordonnés, synchronises dans les différents sous-systémes
de I’organisme en réponse a un événement... hautement significatif...pour I’'individu» (as
cited in Berthoz & Krauth-Gruber, 2011, p.20). Il parle d’une approche processus-
composantes des émotions dont les cing composantes (cognitive, subjective, expressive,
physiologique et motivationnelle) sont interconnectées.

D’apres Damasio (2010), le cerveau réagit a un événement qui se produit dans le présent
ou a un souvenir qui a I’époque de sa production a suscité des émotions. Ces stimuli
enclenchent une séquence d’événements et leur intellectualisation provoque une diffusion
d’informations a de nombreuses régions cérébrales ayant un role pour certaines dans le
langage, dans le mouvement ou encore dans le raisonnement. Tous ces processus neuraux
induisent une réponse émotionnelle.

Les études se sont multipliées, en particulier grace aux progrés en imagerie cérébrale et
ont permis d’éclairer et d’élargir les connaissances sur les émotions mais surtout de
pouvoir situer les centres cérébraux impliqués dans les processus émotionnels. Une étude
s’est intéressée aux processus d’activation cérébrale liée a diverses émotions. Il était
demandé aux individus recrutés, tous acteurs, de simuler des émotions telles que la colére,
la tristesse ou encore le bonheur. Les résultats ont montré que les activations cérébrales
sont identiques chez tous les participants en fonction des émotions ressenties. Pour
attester de la validité de ces données, les chercheurs leur ont ensuite montré des
photographies ayant pour but de susciter différentes émotions. Encore une fois, les
résultats sont probants : les activations cérébrales sont identiques aux précédentes dans
plus de 80% des cas. Ainsi, les chercheurs disposent désormais d’images cérébrales
associées a des émotions (Kassam, Markey, Cherkassky, Loewenstein & Just, 2013).

Figure 2: Zones cérébrales activées visibles par IRMf traduisant des émotions : la joie (a gauche) et la
tristesse (a droite), Kassam, Markey, Cherkassky, Loewenstein & Just, 2013
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2.3. Substrats anatomiques impliqués dans les processus émotionnels

L’amygdale et I’hypothalamus sont deux structures cérébrales majoritairement impliquées
dans les processus affectifs.

L’amygdale, petite structure qui tire son nom de sa forme en amande, est un noyau pair
qui se situe dans la partie antérieure du lobe temporal. Elle se divise en plusieurs noyaux,
connectés a ’ensemble des aires sensorielles associatives du cortex cérébral, au tronc
cérébral et a I’hypothalamus.

L’amygdale recoit et envoie des informations en permanence :

-Les afférences proviennent du bulbe olfactif, du diencéphale, (constitué de
I’hypothalamus et du thalamus), du tronc cérébral, de I’hippocampe et du cortex cérébral.

-Les efférences se dirigent vers le diencéphale, le tronc cérébral, le cortex cérébral
et le striatum (Sah, Faber, De Armentia, & Power, 2003).

Toutes ces entrées et sorties sont régulées par des neurotransmetteurs, comme la
dopamine ou I’acétylcholine. L.’amygdale a un impact a la fois sur nos habiletés motrices,
par ses connexions avec le striatum et le tronc cérébral, générant notamment le
phénomene de « freezing » ou d’immobilisation en frangais, sur notre mémoire par son
lien avec 1’hippocampe (une situation riche émotionnellement sera davantage mémorisée)
et sur le Systeme Nerveux Autonome (SNA), qui gére nos réactions physiques liées aux
émotions (fuite, lutte...) (Sedel & Lyon-Caen, 2010).

Cortex cingulaire

Fornix /_-—(/J:_T; " ™\ Thalamus
’{\;\/ 2 L‘ S \{."'\
V4" L /if\' fgf; )\‘\

Bulbe olfactif ||
Amygdale yin00campe

Figure 3: Structures impliquées dans les émotions, http://feux-dartifices.e-
monsite.com/pages/emotions/cerveau-et-bonheur.html

L’hypothalamus est une structure du Systéme Nerveux Central (SNC) composé de
plusieurs noyaux et se situe sous le thalamus. Il assure 1’équilibre interne du corps,
I’homéostasie, et gére la majeure partie des organes grace au SNA. Il est activé par le
thalamus. L hypothalamus et le SNA jouent un réle prépondérant dans I’expression des
émotions. En effet, certains noyaux hypothalamiques sont impliqués dans la gestion de la
peur et permettent aux individus d’adapter leur comportement en fonction de la menace.
Ces affirmations avaient déja été évoquées par Cannon et Bard en 1929 (Lostra, 2002).
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D'autres structures sont elles aussi impliquées dans les processus émotionnels : le noyau
accumbens est en lien avec le systéme de récompense et est donc impliqué dans le rire et
le plaisir ; le thalamus a un réle sur la régulation de la vigilance ; la région septale est liee
au plaisir et les lobes frontaux (en particulier le cortex préfrontal ventromédian) sont
impliqués dans la motivation, la douleur morale ou encore 1’excitation.

I est important de souligner que toutes ces structures sont interconnectées et qu’elles se
complétent. Les processus émotionnels restent une science complexe qu’il est impossible
d’appréhender de manicre linéaire (Staub, Bruggimann, Magistretti & Bogousslavsky,
2002).

3. Larégulation émotionnelle

La régulation émotionnelle se définit comme I’ensemble des processus internes ou
externes permettant la gestion des émotions (Thompson, 1994).

La régulation émotionnelle est un processus qui s’acquiert deés la petite enfance.
L’éducation des parents transmise a leurs enfants joue ici un réle important, car ce sont
eux qui vont transmettre les modéles de régulation émotionnelle, en les verbalisant. 1l
s’agit d’un apprentissage conscient, qui commence tot et qui se peaufine avec 1’age. Les
neurones miroirs sont également impliqués dans cet apprentissage. En effet, I’enfant en
voyant ses parents avoir peur, par exemple, du vide, va assimiler cette peur via les
neurones miroirs (Thommen, 2015) et mettront donc aussi en place les mémes stratégies
de régulation. Ainsi, les individus réagiront différemment face a des situations identiques,
car leur capacité de régulation émotionnelle varie de maniere significative d’un individu a
’autre.

James Gross (1998, as cited in Krauth-Gruber, 2009) a proposé le « modele processuel de
la régulation émotionnelle ». 1l s’appuie sur I’idée d’une régulation émotionnelle axée,
soit sur les antécédents émotionnels, soit sur les réponses émotionnelles générées par la
situation.

Le premier type de régulation, axé sur les antécédents émotionnels, se caractérise par
notre capacité a choisir des situations qui génerent des émotions positives ou, au
contraire, & eviter tout événement qui pourrait induire des émotions négatives. Lorsqu’il
est impossible d’éviter ce type de situation, I’individu met alors en place des stratégies,
comme la réorientation de son attention sur autre chose de plus plaisant ou encore la
réinterprétation de I’événement en utilisant la stratégie de réévaluation cognitive, qui
consiste a dédramatiser la situation déplaisante.

Le deuxieme type de régulation, axé sur les réponses émotionnelles générées par la
situation, a pour but d’effectuer un changement sur ces réponses, en les accentuant ou en
les diminuant. Diverses techniques vont dans ce sens : le partage social, ¢’est-a-dire le fait
de parler de ses émotions négatives a quelqu’un, comme 1’ont montré Brans, Van
Mechelen, Rimé, & Verduyn (2014), permet a long terme de mieux appréehender ce type
d’émotion. De méme, la suppression expressive qui consiste a inhiber ou masquer
complétement ses émotions, est une technique de régulation émotionnelle fréquemment
utilisée. Les techniques physio-relaxantes sont une autre stratégie de régulation
disponible. Elles consistent a passer par des stimuli externes et non plus internes, pour
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provoquer une détente corporelle (Milkolajczak, Quoidbach, Kotsou & Nelis, 2009).
Dans notre étude, nous avons décidé de mettre en place ce dernier type de vecteur de
régulation émotionnelle pour favoriser la détente avant la passation de tests cognitifs.

Selon Mikolajczak et Desseilles (2012), notre capacité a réguler nos émotions a un impact
considérable sur notre qualité de vie et notre santé. En effet, les individus ayant des
difficultés de régulation émotionnelle sont plus enclins a présenter des troubles
psychiatriques comme la déepression ou des troubles anxieux (Pasquier, Bonnet &
Pedinielli, 2008).

Des etudes ont également montré que les stratégies de régulation émotionnelle variaient
selon les sexes. Les femmes utilisent notamment plus de stratégies de régulation
émotionnelle que les hommes (Nolen-Hoeksema, 2012) et plus spécifiquement une
stratégie de détournement attentionnel (Monteiro, Balogun & Oratile, 2014). De plus, les
femmes ont une réactivité émotionnelle plus importante que les hommes. Celle-ci a pu
étre mise en évidence grace a la mesure de D’activité électrodermale face a des stimuli
émotionnels (McManis, Bradley, Berg, Cuthbert & Lang, 2001). Ces différences ne
seraient en revanche pas significatives dans tous les pays et donc dépendantes d’un
facteur culturel (Kwon, Yoon, Joormann & Kwon, 2013).

Il. Cas particulier du stress

La définition du stress, telle que nous la connaissons aujourd’hui, provient des grandes
guerres qui ont amené avec elles un grand nombre de blessés, a la fois physiquement et
mentalement. Apres la Premiere Guerre Mondiale, 1’état de décompensation que pouvait
éprouver certains soldats était rattaché a des séquelles cérébrales, conséquences du bruit
des bombes. A partir de 1945, les américains se sont davantage intéressés a ces
dommages collatéraux sans réellement réussir a en expliquer les causes. Enfin, « grace » a
la guerre du Vietnam, le diagnostic d’état de stress post-traumatique a été pose, le concept
s’est etendu et a été I’objet de nombreuses etudes (Pierrehumbert, Brytek-Matera &
Torrisi, 2015).

Hans Selye, fondateur de I’institut de médecine expérimentale a Montréal, est un des
premiers scientifique a s’étre penché sur le stress. Il a décrit un syndrome réactionnel au
stress qu’il appelle le Syndrome Général d’Adaptation (SGA). Il correspond aux
différentes modifications qui se manifestent dans 1’organisme en réaction a un agent
stresseur (Selye, 1973). Ce SGA se divise en trois phases mais seules les deux premiéres
ont lieu chez les individus qui subissent les éléments stressants communs du quotidien
comme les conflits, un divorce, un licenciement et ceetera. Pour expliciter le SGA nous
nous sommes appuyée sur les explications de Marc Schwob (1999).

La phase d’alarme :

Cette phase provoque la libération de neurotransmetteurs et entraine de multiples
changements biologiques qui affectent surtout le métabolisme des sucres et des graisses.
Evidemment, en fonction de variables interpersonnelles, les individus soumis au stress ne
réagiront pas tous de la méme manicre durant cette phase d’alarme. Elle se caractérise par
sa durée relativement courte et a été surnommée « phase émotionnelle » a cause des
réponses psychologiques qu’elle sous-tend. Face a un stimulus induisant une modification
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inattendue et rapide de la situation vécue, I’organisme humain se mobilise completement
de maniére consciente ou non, pour adopter un comportement propice au retour a la
normale. Les réactions visibles peuvent étre neurovegétatives, somatiques et
psychologiques :

-Les réactions psychologiques sont mises en évidence par I’anxiété, I’angoisse ou encore
la peur et varient en fonction de I’environnement.

-Les réactions neurovégétatives se traduisent en général par une accélération du rythme
cardiaque, de la respiration et du flux sanguin musculaire avec une augmentation des
sécrétions de fluides comme la transpiration, ou au contraire une diminution sécrétoire
comme une hyposialie. Ces effets attestent du fonctionnement du systeme nerveux
sympathique.

-Les réactions somatiques sont mises en évidence par une tétanie des membres ou, a
I’inverse, par une agitation et des tremblements.

La phase d’adaptation :

La phase d’alarme est trés coliteuse énergiquement pour tout individu. Ainsi, I’organisme
met en place une phase d’adaptation pour rééquilibrer les mécanismes développés lors de
la phase d’alarme. Les vecteurs de stress étant toujours actifs, 1’organisme répond a ces
stimulations en faisant appel au systéme neuroendocrinien, responsable de la régulation
interne (régulation de la fonction respiratoire, de la pression artérielle...). Il va nous
permettre de puiser dans nos ressources énergétiques pour favoriser nos capacités
défensives face aux stimuli. Durant cette période stressante, il fonctionne a plein régime
pour pallier les effets malsains dus au stress. A la suite du choc émotionnel, 1’organisme
répond a ces sollicitations soit par 1’action directe soit par 1’action palliative. Dans nos
sociétés, 1’action palliative est privilégi¢e. Elle consiste a choisir un comportement pour
gérer cette agression. Elle peut se faire consciemment, par évitement ou par la préparation
mais également inconsciemment, via le deéni ou la somatisation. Si cette phase
d’adaptation se produit trop réguliérement, c’est-a-dire si le stress est ressenti de maniére
réguliére, nous rentrons alors dans la phase d’épuisement.

La phase d’épuisement :

Cette phase correspond a un déficit de la phase d’adaptation qui a été trop régulierement
sollicitée a cause du stress. L'organisme n'est plus capable de s'adapter et se déclenchent
alors un certain nombre de maladies, variables selon les individus : ulcére, hypertension
artérielle, infarctus du myocarde et ceetera.
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Figure 4: Survenue d'une anxiété chez un sujet soumis a une situation stressante, Marc Schwob, 1999

Nous sommes tous plus ou moins confrontés a des événements stressants. 11 s’aveére qu’il
existe des événements de la vie quotidienne qui sont étiquetés comme stressants, pour la
plupart des individus. En effet, Holmes et Rahe ont publié une échelle The social
Readjustment Rating Scale (SRRS) en 1967 (Annexe I) qui quantifie le stress de la vie
quotidienne. Tl s’agit d’un instrument d’auto-évaluation ou sont collectés 43 événements
pour lesquels chaque individu interrogé a dd attribuer un score sur 100 a chaque
événement proposé. L’événement « mariage » a une valeur arbitraire fixée a 50 pour
permettre aux individus de comparer avec les autres situations. Il est intéressant de noter
que « la maladie ou accident personnel grave » arrive en 6°™ position avec 53/100 et le
« changement grave de la santé » arrive en onziéme position avec 44/100. D’autres
échelles, plus fines, ont été élaborées pour quantifier les consequences de certaines
maladies comme les maladies cardiaques (Rahe et Lind, 1971), la tuberculose, le diabéte,
’arthrite, le cancer (Holmes et Masuda, 1974) dans I’accentuation du stress.

De nombreuses etudes ont mis en évidence que le stress avait des incidences négatives sur
notre santé. Une étude a montré (Jahnke, Poston, Haddock & Murphy, 2016) que des
personnes confrontées régulierement a des situations stressantes et traumatiques, comme
les pompiers, présentent sur le long terme une irritabilité plus importante. De plus, ces
situations ont une incidence négative sur leur bien-étre et leur santé mentale. Le stress
chronique contribue au développement de certaines pathologies mentales : chez 1’adulte
avec la dépression, le burn-out ou le stress post-traumatique mais aussi chez la personne
agée en accélérant les troubles de la cognition qui peuvent donc induire des troubles
cognitifs légers (TCL) mais également favoriser 1’apparition de la maladie d’Alzheimer
(Marin et al., 2011). Les chercheurs ont pu I’attester via 1’observation d’une sécrétion
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accrue de glucocorticoides, composés de la cortisone et du cortisol, qui sont les hormones
du stress. Il a également été souligné que le cortisol affecte les apprentissages et les
processus mnesiques (Van Ast et al., 2013).

lll. Prise en charge des émotions en orthophonie

En orthophonie, I’émotion fait partie de chaque prise en charge puisque dans toute
relation thérapeutique, et a fortiori, dans des interactions duelles, les émotions restent
extrémement présentes. Nous allons expliciter dans quelle mesure 1’orthophoniste est
amene a travailler sur les émotions avec ses patients et comment elles impactent sur la vie
quotidienne, avec un regard particulier sur la maladie d’ Alzheimer.

En tant qu’individu pensant, nous avons la possibilité de composer avec nos émotions. A
travers notre langage corporel et en particulier avec nos expressions faciales, nous
sommes capables de transmettre un nombre incalculable d’émotions : nous pouvons les
exagerer, les modérer mais également les cacher. Evidemment, certaines émotions, en
fonction des situations, restent difficiles a appréhender mais nous pouvons tout de méme
tenter de les moduler. Nos ressentis internes, invisibles, permettent de réagir face a des
événements divers (mal de ventre avant un examen, gorge serrée par la tristesse) et de
chercher des moyens pour retrouver un équilibre interne. En plus de réussir a contrdler
nos émotions, nous réussissons a les comprendre et les interpréter chez autrui. Ainsi,
notre capacité a détecter des émotions, qu’elles soient visibles sur le visage (le dégodt par
une mine de rejet, la joie par le sourire) ou sur le corps en général (tremblements,
transpiration) est tres importante au quotidien pour pouvoir répondre aux besoins de nos
interlocuteurs et adapter notre discours et notre comportement. Se faire comprendre et
comprendre 1’autre via les émotions véhiculées ou ressenties, est un phénomeéne essentiel
dans les interactions sociales. Elles colorent nos échanges et rendent la communication
plus vivante (Delage, 2015).

Dans leur pratique, les orthophonistes sont amenés a travailler sur les émotions et en
particulier leur expression, leur perception et leur régulation. En effet, ces trois entités
peuvent étre altérées dans plusieurs pathologies.

En ce qui concerne les émotions faciales, I’orthophoniste intervient notamment aupres des
patients atteints de la maladie de Parkinson pour essayer de réduire I’amimie, liée a
I’akinésie, par des praxies, des exercices de lecture de textes, des jeux de role. Il peut
également travailler avec des patients ayant une paralysie faciale pour leur permettre de
retrouver une symeétrie faciale via des massages et des exercices praxiques (Gatignol,
Lannadére, Bernat, Tankéré & Lamas, 2011).

Avec des enfants autistes, qui ont des difficultés quant a la perception et la
compréhension des emotions, les orthophonistes peuvent proposer des ateliers afin de les
aider a s’approprier les différentes émotions. L’ironie, I’implicite et les métaphores sont
des notions complexes que ces enfants apprehendent avec difficulté (Walsh, Creighton &
Rutherford, 2015).

L’orthophoniste peut également étre amene a prendre en charge des enfants a haut

potentiel intellectuel, qui ont souvent des difficultés quant a la gestion des émotions. La
rééducation n’est pas axée principalement sur ce domaine, mais le dialogue qui s’instaure
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au sein des prises en charge, peut indirectement avoir un effet positif sur leur capacité a
réguler leurs émotions (Kostgianni & Andronikok, 2009).

La question des émotions intervient également dans les pathologies neurodégénératives et
en particulier dans la maladie d’Alzheimer. Galton et son équipe (2001) ont mis en
évidence que I’amygdale, en partie responsable de la réactivité émotionnelle, était
prématurément touchée dans la maladie d’Alzheimer, ce qui suggere que la gestion des
émotions chez ces patients est tres tot altérée.

Plusieurs études ont été menées, concernant les émotions chez les patients atteints de la
maladie d’Alzheimer. Les conclusions qui en ont été tirées divergent : certains chercheurs
parlent d’une altération rapide des processus émotionnels quand d’autres soulignent leur
persistance et ce, méme a un stade avancé de la maladie. En ce qui concerne
I’identification et la reconnaissance des émotions, certains chercheurs attestent qu’elles
sont préservees (Bartol, 1979 ; Roudier et al., 1998) et ce, méme a un stade avancé de la
maladie quand d’autres mettent en avant leur altération (Hargrave, Maddock & Stone,
2002). Roudier et son équipe ont mis en évidence que les patients atteints de la MA ont
des capacités de discrimination des émotions préservees et similaires a un groupe témoin.
Cependant, ces mémes patients montrent des difficultés en ce qui concerne la
dénomination des émotions. A I’inverse, des études stipulent que la reconnaissance des
émotions est altérée chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer, mais aucun
consensus n’a été trouvé pour attester si telle ou telle émotion était moins bien reconnue
par rapport a d’autres (Granato, Godefroy, Van Gansberghe & Bruyer, 2009).

Cette mauvaise identification des émotions suggére que les patients risquent de mal
interpréter ce que leurs aidants ou leurs soignants veulent leur transmettre. Ainsi, les
difficultés d'interaction sociales qui s'accentuent au fur et a mesure de I'évolution de la
maladie, pourraient refléter un déficit d'interprétation de la communication non-verbale
(postures, expressions faciales émotionnelles, prosodie) ou de la situation sociale, qui sont
des indices non négligeables a la compréhension du message transmis. Ces interprétations
erronées peuvent accentuer certains troubles du comportement qui, au long terme,
peuvent provoquer des situations dangereuses a la fois pour le patient et son aidant (chute,
violence etc...) ainsi qu’une situation fatigante psychologiquement pour les proches
(Morrone, 2012).

Les troubles du comportement retrouvés chez les patients atteints de la maladie
d’Alzheimer ont été recensés par I’HAS en 2009 dont le tableau est reproduit ci-dessous :

Opposition Attitude verbale ou non verbale de refus d’accepter des
soins, de s’alimenter, d’assurer son hygi¢ne, de
participer a toute activité.

Agitation Comportement moteur ou verbal excessif et inapproprié

Agressivité Comportement physique ou verbal menagant ou

dangereux pour 1’entourage ou le patient.

Comportements moteurs aberrants

Activités répétitives et stéréotypées, sans but apparent
ou dans un but inapproprié : déambulations, gestes
incessants, attitudes d’agrippement.

Désinhibition

Comportement inapproprié par rapport aux normes
sociales ou familiales : remarques grossiéres, attitudes
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sexuelles incongrues, comportement impudique ou
envahissant.

Cris

Vocalisations compréhensibles ou non, de forte intensité
et répétitives

Idées délirantes

Perceptions ou jugements erronés de la réalité, non
critiqués par le sujet. Les themes les plus fréquents sont
la persécution (vol, préjudice), la non-identification
(délire de la présence d’un imposteur ou de sosies),
I’abandon, la jalousie.

Hallucinations

Perceptions sensorielles sans objet réel a percevoir, alors
que les illusions sont des déformations ou des
interprétations de perceptions réelles. Elles sont le plus
souvent visuelles.

Troubles du rythme veille/sommeil

Troubles de la durée, de la qualit¢ du sommeil, mais
aussi par une inversion du cycle nycthéméral, dépassant
le cadre polyphasique du sommeil physiologique de la

personne agée.

Tableau 1: Types de symptomes liés aux troubles du comportement, http : //www.has-sante.frment,
http://www.has-sante.fr/

Les symptomes psychologiques et comportementaux se retrouvent souvent dans la
maladie d’Alzheimer. Ils apparaissent plus ou moins to6t et varient en fonction des
individus. Parmi les plus recensés, nous retrouvons la dépression, I’anxiété et 1’apathie
(David, Mulin, Leone & Robert, 2010). Ces symptomes ont des conséquences néfastes
sur la santé des patients et accroissent les déficits cognitifs. 1l semble donc nécessaire de
proposer une prise en charge adaptée et de préférence non-médicamenteuse.

La présence d’anxiété peut également avoir un impact sur les performances cognitives. En
effet, I’anxiété s’associe a des capacités attentionnelles altérées, se manifestant par une
grande distractibilité (Derakshan, Smyth & Eysenck, 2009). Il a notamment été mis en
évidence qu’elle influe sur la qualité de la performance (Eysenck, Derakshan, Santos &
Calvo, 2007). Nous pouvons donc en déduire qu’une anxiété générée par la passation de
tests cognitifs peut altérer les résultats.

La profession d’orthophoniste est fondée sur la relation duelle patient-thérapeute. En ce
sens, et comme dans toute relation, les émotions entrent en jeu. Une étude auprés
d’étudiants en orthophonie, de diplomés et d’orthophonistes maitres de stage a
notamment montre le poids prédominant des eémotions dans les rééducations (Barade,
1996). Elles sont souvent utilisées comme outil rééducatif, notamment en aphasie ou avec
des personnes autistes. De plus, cette profession étant fondée sur la communication, il est
évident que le thérapeute sera confronté aux émotions, les siennes et/ou celles de son
patient. Dans la maladie d’Alzheimer, les troubles liées aux émotions sont variables et se
manifestent de diverses maniéres. Tenter de comprendre les émotions des patients atteints
de cette maladie semble primordial, surtout a un stade avance de la maladie ou la
communication non-verbale prend le pas sur la communication verbale.
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IV. L’influence des émotions sur le langage

1. Chez les personnes avec un trouble avéré

Les émotions ont une influence considérable sur tout individu. Elles se manifestent de
diverses manieres et leurs conséquences sont variables. Dans certaines pathologies, il est
possible que les émotions, en particulier le stress et I’anxiété, aient un effet négatif sur les
productions langagiéres. Une étude anglaise (Wadman, Durkin & Conti-Ramsden, 2011)
a notamment démontré que des enfants avec des troubles du langage éprouvent plus de
stress durant des interactions sociales que des enfants sans troubles du langage. Nous
nous pencherons sur certaines pathologies que 1’orthophoniste est amené a rééduquer,
dans lesquelles I’anxiété fait partie prenante du trouble.

1.1. Le bégaiement

Le bégaiement est « un trouble fonctionnel de I’expression verbale affectant le rythme de
la parole en présence d’un interlocuteur » (Dictionnaire d’orthophonie, p.36).

De nombreuses études se sont intéressées au bégaiement et en particulier a la
prédominance de [D’anxiété dans cette pathologie. L’anxiété est le symptome
psychologique le plus courant qui accompagne le bégaiement (lverach, Rapee, 2014) et le
taux d’anxiété est corrélé a sa sévérité (Ezrati-Vinacour & Levin, 2004). Des chercheurs
australiens (Smith, 2014) ont mis en évidence que les enfants begues expérimentent
souvent des situations sociales négatives ce qui les place dans un contexte favorisant
I’apparition de troubles anxieux a I’age adulte. Des adultes begues ont méme souligné
I’impact négatif de leur bégaiement sur leur qualité de vie (Koedoot, Bouwmans, Franken
& Stolk, 2011).

En s’intéressant aux processus émotionnels et a leur gestion chez ces personnes, des
chercheurs (Johnson, Walden, Conture & Karrass, 2010) ont mis en évidence dans leur
étude que les enfants begues ayant entre 3 et 6 ans, voient leurs disfluences langagieres
s’accroitre lorsqu’ils vivent une émotion positive, comme recevoir un cadeau, par rapport
a des enfants tout venant. 1l a eégalement été attesté que ces mémes enfants presentent
d’importantes difficultés a réguler leurs émotions (Arnold, Conture & Walden, 2011 ;
Karrass et al., 2006 ; & Ntourou, Conture & Walden, 2013). De plus, leurs capacités
attentionnelles sont limitées a la fois pour inhiber des stimuli distracteurs (Schwenk,
Conture & Walden, 2007) et pour focaliser leur attention sur une tache spécifique
(Heitmann, Asbjgrnsen & Helland, 2004). Comme nous I’avons vu, les déficits
attentionnels sont souvent en lien avec un stress important. Les personnes begues, a cause
de leurs difficultés pour s’exprimer de maniére fluente, sont trés anxieuses a 1’idée de
parler en public car elles ont peur, entre autre, d’étre jugées par leurs interlocuteurs.

1.2. Le mutisme sélectif

« Le mutisme sélectif est un trouble de la communication défini comme une incapacité
persistante & parler dans une ou plusieurs situations sociales alors que I’enfant est capable
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de comprendre le langage et de le parler dans d’autres situations » (Gellman-Garcon,
2008).

La plupart des études attestent d’une forte corrélation entre le mutisme sélectif et I’anxiété
(Hua & Major, 2016). En ce sens, le DSM 5 a reclassé ce trouble dans la catégorie
« trouble anxieux ». Il n’existe pas de consensus concernant son étiologie et le moment
d’apparition varie d’un individu a I’autre. En s’intéressant a 1’environnement familial de
I’enfant mutique, il est courant que certains de ses proches aient présenté un mutisme
(environ 20%) ou un trouble du langage dans I’enfance (Kristensen, 2000). Des
chercheurs finnois (Ldmsa & Erkolahti, 2013) ont souligné que ces enfants sont tres
sensibles aux facteurs de stress, ce qui génére souvent de 1’anxiété.

La comorbidité est fréquente dans ce trouble : les retards de parole et de langage se
retrouvent dans environ 40% des cas. Le plus souvent, I’articulation et 1’expression sont
les plus touchées et I’entrée dans le langage se fait tardivement. La phobie sociale est un
autre trouble qui peut s’associer au mutisme sélectif et qui a tendance a perdurer a 1’age
adulte (Aubry & Palacio-Espasa, 2000). Un suivi pluridisciplinaire est a privilégier avec
I’intervention notamment d’un orthophoniste pour stimuler la communication verbale et
d’un psychologue pour réduire I’anxiété. L’investissement des parents est également
recommandé, pour donner des modeles de régulation émotionnelle a leurs enfants.

1.3. Lesyndrome de Gilles de la Tourette

Le syndrome Gilles de la Tourette est «une maladie neurologique a composante
génétique qui se caractérise par des tics involontaires, soudains, brefs et intermittents, se
traduisant par des mouvements (tics moteurs) ou des vocalisations (tics sonores) »
(Damier, 2007, p.1). Les tics sonores se caractérisent le plus souvent par des bruitages
mais relévent aussi du langage via la palilalie, 1’écholalie et la coprolalie. Le stress, la
fatigue et ’anxiété majorent la production des tics. Une étude a également montré que ces
enfants sont réguliérement confrontés a 1’anxiété et éprouvent d’importantes difficultés a
gérer leurs émotions (Wadman, Glazebrook, Beer & Jackson, 2016). lls présentent
souvent une dysgraphie, des troubles du langage écrit et des déficits attentionnels les
freinant dans leurs apprentissages. Lorsque les tics ne diminuent pas avec 1’age, il est
courant que les individus développent une anxiété sociale (Kompoliti, 2015). Une prise en
charge pluridisciplinaire est alors recommandée, notamment par un psychologue ou un
psychiatre, pour réduire les tics et empécher qu’une anxiété sociale se développe
(Oluwabusi, Parke & Ambrosini, 2016), et un orthophoniste pour rééduquer les troubles
du langage oral et écrit.

1.4. La maladie d’Alzheimer

Chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer, les troubles du langage sont
fréquents et hétérogenes (Barkat-Defradas, Martin, Duarte & Brouillet, 2008). Plusieurs
facteurs, comme le moment d’apparition et la progression rapide de la MA favoriseraient
le développement précoce des troubles du langage. Ils concernent prioritairement la
production orale, tandis que le langage écrit est touché plus tardivement.
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Au stade léger, les aspects lexico-sémantiques et pragmatiques du langage oral sont les
premiers atteints. En découle alors un manque du mot (anomie) qui touche, les dates, les
noms propres, les mots peu fréquents mais aussi les mots familiers (Cardebat, Demonet,
Puel, Nespoulous & Rascol, 1991). A ce stade, les patients mettent en place des stratégies
de compensation pour pallier leurs difficultés comme [I’utilisation de périphrases, de
circonlocutions et de paraphasies verbales.

Au stade modéré, les phénomenes évoqués précédemment ont tendance a s’aggraver.
L’anomie devient plus importante et la fluence verbale se réduit. Les stratégies de
compensation ne sont pas toujours adaptées et ne sont donc pas efficientes. La
compréhension verbale s’altére a la fois pour des productions simples et élaborées.

Au stade sévére de la maladie, tous les versants du langage sont touchés. La palilalie,
I’écholalie et les persévérations sont des processus couramment retrouvés. Le discours est
haché et dyssyntaxique, les pauses sont fréquentes et le discours s’appauvrit de maniere
significative. Les capacités de compréhension sont tres altérées. La MA génere alors un
trouble de la communication majeur (Barkat-Defradas, Martin, Duarte & Brouillet, 2008).

I1 est important de souligner qu’il n’existe pas de tableau pur de troubles du langage chez
ces patients. Chaque personne évolue avec sa maladie différemment : les symptdmes
différent par leur quantité et leur variabilité (Louwersheimer et al., 2016).

Nous avons vu que des troubles psycho-comportementaux vont de pair avec les autres
déficits caractéristiques de la MA. L anxiété en fait partie et des études ont montré que les
patients qui sont les plus vulnérables au stress et a I’anxiété voient leurs capacités
cognitives décliner plus rapidement et ont plus de risques de développer la maladie
d’Alzheimer, par rapport & des individus ne présentant pas cette vulnérabilité (Wilson,
Begency, Boyle, Schneider & Bennett, 2011). Des chercheurs norvégiens ont également
attesté que le taux d’anxiété chez les patients Alzheimer a tendance a augmenter avec le
degré de la maladie (Breitve et al., 2016).

De plus, les patients Alzheimer éprouvent plus de difficultés & exprimer leurs émotions au
fur et a mesure que la maladie évolue. Rousseau (2011), a également montré que la
qualité de leur production orale est affectée par les émotions.

Nous avons fait ici une liste non exhaustive des pathologies prises en charge par
I’orthophoniste, dans lesquelles trouble du langage et anxiété sont corrélés. Chaque
individu présentant un trouble le vit, I’investit et le considére differemment. Dans cette
optique, les émotions ressenties varient et sont plus ou moins fortes et plus ou moins en
lien avec les troubles, en fonction des individus. Dans la majeure partie des troubles du
langage, des émotions négatives comme la peur, 1’anxiété et le stress entrent en jeu. Ainsi,
un trouble peut générer de I’anxiété et réciproquement. Les difficultés langagiéres
peuvent alors se majorer et les capacités communicationnelles, ciment de toute relation
sociale, sont altérées.

2. Chez les personnes sans trouble

Les émotions affectent aussi les productions orales des personnes qui ne présentent pas de
troubles du langage. Ainsi, des enfants qui vivent plus régulierement des états
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émotionnels neutres ont un vocabulaire plus riche et des acquisitions langagieres plus
précoces, par rapport a des enfants qui subissent des variations émotionnelles majeures au
cours de leur développement (Bloom & Capatides, 1987). De méme, Dixon et Smith
(2000) ont montré que vivre des emotions positives favorise la production du langage et
la compréhension. Haesevoets (2000) ajoute que I’évolution du langage des enfants est
fortement corrélée a leur développement affectif. Aussi, lorsqu’un enfant est confronté a
une situation stressante, son langage peut s’altérer, voire régresser. Les situations
anxiogenes ont tendance & provoquer une certaine inhibition et interferent négativement
dans leurs productions verbales.

Chez les adultes aussi, 1’anxiété peut générer des troubles du langage. Bien que peu de
recherches ont été menées sur la nature et 1’étendue des effets que peut avoir le stress sur
le langage (Blumenthal et al., 2006), il a tout de méme été souligné que la plupart des
individus éprouvent des difficultés a trouver leurs mots dans des situations stressantes
(Buchanan, Laures-Gore & Duff, 2014). C’est le phénoméne du mot sur le bout de la
langue (MBL ou TOT, « tip-of-the-tongue » en anglais) qui est une incapacité transitoire
a verbaliser un mot connu. Buchanan et son équipe (2014) ont également attesté que dans
une situation anxiogene, les individus ont tendance a marquer plus de pauses dans leur
discours.

Chez les personnes qui exercent des métiers en lien direct avec le langage, comme les
interpretes ou les diplomates, il a été noté que le stress influence leurs performances
langagiéres de maniére négative. Elles évoquent comme type d’erreurs, entre autres, des
omissions et des adjonctions de mots ou de phrases ainsi qu’un choix inadéquat de mot.

Cette méme étude atteste d’une étroite corrélation entre stress et langage (Blumenthal et
al., 2006).

Malgré le peu d’études évoquant I’influence des émotions, et en particulier du stress, sur

le langage chez des personnes ne présentant pas de troubles, nous pouvons dire qu’il a
une influence non négligeable sur les productions orales et ce, de maniére variable.
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PARTIE PRATIQUE



l. Problématique et hypothéses

Comme nous avons pu le voir, I’anxiété et le stress sont des émotions courantes qui se
manifestent de facon variable chez les individus.

Des études ont montré que les personnes ageées, et en particulier celles présentant des
troubles cognitifs, développent souvent des troubles anxieux (David, 2014). Ces troubles
émotionnels ont une influence sur le langage et notamment en ce qui concerne la fluence
et la fluidité. Cette altération réactionnelle du langage peut étre percue a tort comme un
déficit du langage permanent. Aussi nous voulions vérifier si la mise en place d’une
condition physio-relaxante avant un bilan pourrait permettre d’améliorer les
caractéristiques langagiéres et, par conséquent, d’éviter peut-étre certains biais lors d’une
premiere évaluation.

Pour cela, nous proposons une description de deux images différentes, I’une avant et
I’autre aprés I’immersion sensorielle. Notre questionnement porte alors sur la qualité et la
quantité du langage avant et aprés I’immersion : aprés une immersion sensorielle a visée
relaxante, le langage sera-t-il plus fluide et/ou plus fluent ?

Au vu des apports de la réalité virtuelle et des stimulations sensorielles, en particulier
olfactives et musicales, sur différentes pathologies et en particulier sur I’anxiété, nous
avons décidé de conjuguer ces trois entités pour en retirer tous les bénéfices. Les
stimulations olfactives et auditives auront notamment pour but de renforcer le sentiment
de présence.

Dans notre étude, nous émettons donc I’hypothese principale que bénéficier d’une
condition physio-relaxante par immersion sensorielle permet d’améliorer le langage en ce
qui concerne sa fluence et sa fluidité.

Nous supposons également que cette amélioration sera possible par ’effet de I’'immersion
sur les émotions. Cette composante émotionnelle peut étre évaluée de différentes
manieres et notamment via les réponses physiologiques et le ressenti exprimé par le
patient.

Nos hypothéses secondaires sont donc que :

- une condition physio-relaxante permet une amélioration de la composante
physiologique des émotions (réponse électrodermale).

- une condition physio-relaxante permet une amelioration de la composante
cognitive des émotions (ressenti exprimé par les patients via un auto-questionnaire).

- I’effet de la condition relaxante dépend de facteurs d’influence que sont le sexe et
les techniques de régulation apprises et mises en place par chaque individu.
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I. Population

1. Population expérimentale

Le protocole a été proposé a une population composée de vingt patients, venant consulter
au Centre Mémoire Ressources et Recherche (CMRR) de Nice, atteints d’une pathologie
cognitive moderée a légere. Nous avons procédé a une sélection de patients en fonction de
critéres d’inclusion et d’exclusion.

Critéres d’inclusion :

-Hommes ou femmes > 50 ans consultant au CMRR de Nice.
-Sujet sachant lire, écrire et comprendre le francais.

-MMSE < a 28.

-Signature du consentement de participation a 1’étude.

Criteres de non-inclusion :

-MMSE < 14

-Ne sachant pas lire et parler le francais

-Déficit sensoriel empéchant le patient de répondre parfaitement a la condition physio-
relaxante proposée

-Présence de comorbidités psychiatriques pouvant influer sur les capacités de régulation
émotionnelle

-Atteinte du systéme nerveux ou des petites fibres influant sur la mesure de la résistance
cutanée (neuropathies diabétiques, alcooliques, algodystrophies, 1ésions spinales, lésions
plexuelles)

-Patient sous tutelle, sous curatelle ou sous sauvegarde de justice

Critéres d’exclusion :

-Survenue d'un événement indésirable grave

-Sortie volontaire du patient : retrait du consentement
-Arrét de I'étude par décision de l'investigateur

La population est représentéee ci-dessous sous forme de tableau en précisant le sexe, I'age,
le niveau d’étude et le score au MMSE de chaque patient.

Sexe Age Niveau d'étude MMSE

Patient 1 H 68 Etudes supérieures 21/30

Patient 2 F 63 Secondaire : BEP, lycée, 27/30
baccalauréat

Patient 3 H 79 Primaire 27/30

Patient 4 H 84 Secondaire : collége, 21/30
CAP, brevet

Patient 5 F 86 Etudes supérieures 19/30
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Patient 6 H 61 Primaire 24/30

Patient 7 F 86 Secondaire : collége, 15/30
CAP, brevet

Patient 8 H 81 Secondaire : collége, 22/30
CAP, brevet

Patient 9 F 69 Secondaire : BEP, lycée, 18/30
baccalauréat

Patient 10 F 67 Etudes supérieures 27/30

Patient 11 F 70 Primaire 21/30

Patient 12 F 81 Primaire 23/30

Patient 13 H 79 Secondaire : BEP, lycée, 24/30
baccalauréat

Patient 14 F 85 Primaire 27/30

Patient 15 F 81 Etudes supérieures 26/30

Patient 16 H 74 Secondaire : collége, 27/30
CAP, brevet

Patient 17 H 71 Etudes supérieures 25/30

Patient 18 F 73 Secondaire : collége, 22/30
CAP, brevet

Patient 19 F 77 Primaire 21/30

Patient 20 H 75 Secondaire : collége, 24/30
CAP, brevet

Tableau 2: Récapitulatif de la population expérimentale

Sexe

® Hommes

B Femmes

Figure 5: Répartition de la population expérimentale selon le sexe
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Niveau d'étude

Aucune scolarisation

B Primaire: certificat
d'études

Secondaire: collége, CAP,
brevet

m Secondaire: BEP, lycée,
baccalauréat

m Ftudes supérieures

Figure 6: Répartition de la population expérimentale selon le niveau d'étude

. Matériel et méthode

1. Matériel utilisé

1.1. Le Mini Mental State Examination ou MMSE (Folstein, Folstein, &
McHugh, 1975)

Le Mini-Mental State Examination (MMSE ou MMS) a été établi par Folstein en 1975 et
traduit en francais par le Groupe de Recherche sur les Evaluations COgnitives (GRECO),
en 1998. 11 s’agit d’un test de dépistage rapide des déficits cognitifs. Les questions testent
I'orientation temporo-spatiale, I'apprentissage de trois mots et leur rappel immédiat et
différé, le calcul, l'attention, le langage et les fonctions visuo-constructives. Le score
global, sur trente, reflete une performance dont I’interprétation nécessite de prendre en
compte 1’age, 1’état affectif et le niveau culturel du patient (Annexe I1).

Pour notre étude, nous nous sommes appuyée sur les stades de sévérité du déclin cognitif
décrits par Sclan et Reisberg en 1992. Selon ces auteurs, il existe un déclin cognitif trés
Iéger pour un score total du MMSE entre 28 et 27, léger entre 26 et 21 et modéré entre 20
et 15.

1.2. Les auto-questionnaires : le Positive And Negative Affect Scales

(PANAS) et ’Emotion Regulation Questionnaire (ERQ)

Le questionnaire subjectif la PANAS interroge les patients sur leur état émotionnel avant
et aprés I’immersion sensorielle; 'ERQ renseigne sur les stratégies de régulation
émotionnelle utilisees par les patients.
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La PANAS est un questionnaire développé par Watson et Clark en 1988 et adapté en
francais en 1997 par Bouffard, Bastin et Lapierre. Il comprend vingt adjectifs : dix se
réferent a des emotions positives (comme les adjectifs motivé et enthousiaste) et dix se
réferent a des affects négatifs (comme les adjectifs angoissé et craintif). Dans notre étude,
nous avons décidé de retirer cing adjectifs qui ne s’adaptaient pas a notre recherche. Il
s'agit des adjectifs : fier, inspiré, déterminé, coupable et moralement fort. Le patient a
pour objectif d’indiquer dans quelle mesure il ressent, dans I'immédiat, les différentes
émotions présentées, grace a une eéchelle de type Likert, en cing points (1= pas du tout, 5=
énormément). Ce questionnaire est propos¢ au patient en amont et en aval de I’immersion
sensorielle (Annexe I1I).

L’ERQ est un questionnaire permettant d’évaluer les stratégies de régulation
émotionnelles des patients (Christophe, Antoine, Leroy & Delelis, 2009). Il se compose
de dix questions et apprécie deux types de stratégie de régulation émotionnelle, celle de
suppression expressive et celle de réévaluation cognitive. Sur une échelle de sept points,
les patients évaluent leur degré d'accord avec les énoncés concernant les stratégies de
régulation qu'ils utilisent (Annexe 111).

1.3. Lesimages

«Vos images donnent a penser» (remarque d'un patient de la population pré-test).

Deux images, tirées du matériel orthophonique «L’image cachée » créé par Patrice
Causse et édité par 1’Atelier de 1’Oiseau Magique, ont été proposées aux patients du
CMRR, afin danalyser leur langage. Afin de nous assurer que les deux images étaient
équivalentes en termes de quantité et de qualité dans la description, nous avons effectué
en amont des pré-tests chez treize personnes témoins. Cette population répondait a des
critéres d'inclusion et d'exclusion recensés ci-dessous.

Critéres d’inclusion :

-Hommes ou femmes > 50 ans

-Sujet sachant parler, comprendre et lire le francais
-Avoir un score au MMSE > 29

-Signature du consentement de participation a 1’étude

Critéres de non-inclusion :

-Sujet atteint d'une pathologie susceptible d'entrainer des troubles cognitifs ou sensoriels
-Sujet ne sachant pas parler, comprendre et lire le francais

La population pré-test est présentée sous forme de tableau dans lequel sont recensés le
sexe, I'age, le niveau d'étude et le score au MMSE de chaque participant. Pour favoriser
une vision plus claire les données sont ensuite exposées sous forme de graphiques.

Sexe Age Niveau d'étude Score au MMSE
H 77 Etudes supérieures 30/30
F 73 CAP 29/30
F 74 Etudes supérieures 30/30
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H 78 CAP 30/30
H 73 CAP 30/30
F 72 Primaire 30/30
H 52 Etudes supérieures 29/30
F 74 Etudes supérieures 30/30
H 82 Etudes supérieures 30/30
F 63 CAP 30/30
F 55 Etudes supérieures 30/30
H 60 ___ Primaire 30/30
F 57 Etudes supérieures 30/30
Tableau 3: Récapitulatif de la population pré-test
Age MMSE
Moyenne 68,5 Moyenne 29,8
Ecart-type 9,4 Ecart-type 0,4
Sexe
B Hommes
B Femmes

Figure 8: Répartition de la population pré-test selon le niveau d'étude

Figure 7: Répartition de la population pré-test selon le sexe

Niveau d'étude

® Aucune scolarisation

B Primaire: certificat
d'études

Secondaire:
college,CAP, brevet,

m Secondaire: BEP,
lycée, baccalauréat

B Etudes supérieures
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Avant de commencer les descriptions d'images, nous avons demandé a chaque participant
de signer un consentement de participation a I'étude (Annexe 1V). Puis, nous avons
présenté cing images l'une apres l'autre, de maniére aléatoire a chaque participant
(Annexe V). Les images, toutes en noir et blanc montraient chacune un événement
notoire. La consigne de passation était : « Racontez-moi tout ce qu’il se passe sur I’image
présentée ». Le temps imparti pour la description d’image était d’une minute, mais les
participants avaient la possibilité d’arréter leur description lorsqu’ils estimaient que leur
récit était suffisant. L’analyse du langage de chaque participant a été faite en comparant le
nombre de silences, de pauses remplies et de répétitions d’hésitation ainsi que le nombre
de mots par seconde (taux de parole), pour chaque image. Les deux images choisies pour
le protocole expérimental sont ainsi I’image de la ferme et I’image des enfants jouant au
football, puisque le nombre de disfluences pour ces deux images sont les plus proches.
Les résultats des analyses langagiéres sont recensées ci-dessous.

Images Bureau Bain Cerf-volant Ferme Football
Disfluences
Silences/pauses 5 5 2 5 5
silencieuses
Pauses 22 12 19 22 17
remplies
Répétitions 9 8 18 9 9
d'hésitation
Images
Bureau Bain Cerf-volant Ferme Football
Taux de
parole
Nombre
d'occurrences/ 2,23 2,27 2,30 2,33 2,41
temps de
parole total

1.4. Laréponse électrodermale (RED)

L'activite électrodermale repose sur la conductance cutanée (Clochard, 2010). La
conductance cutanée est une activité électrique biologique qui refléte le niveau général
d'éveil et/ou de stress chez les individus (Boucsein, 1992). Les variations de conductance
cutanée correspondent aux réponses qu’opere notre corps face a certains stimuli et qui
refletent 1’activité de nos glandes sudoripares. Ces glandes se situent sur I'ensemble de
notre corps, mais se concentrent principalement sur la paume des mains et la plante des
pieds (Dawson et al 2007). Elles ont un réle de régulation de la température et s’activent
lorsque 1’organisme est confronté a des émotions importantes. L'activité électrodermale
est mesurée le plus souvent en microsiemens (uS) et permet d’évaluer I’activité de ces
glandes.
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Lorsque nous transpirons, la conductance de la peau augmente et la résistance diminue.
Une augmentation de la conductance cutanée atteste d'une réaction a des émotions fortes,
tandis que la résistance atteste de la capacité de relaxation. Il est possible d'analyser
I'activité électrodermale tonique, c'est-a-dire le niveau de conductance cutanée mais
également l'activité phasique, c'est-a-dire la résistance (Benedek & Kaernbach, 2010).

Dans notre étude nous nous intéressons plus particulierement a la résistance cutanée. Pour
mesurer cette résistance, nous utilisons 1’appareil Datalogger avec capteur sans fils
(compatible CAPTIV-L7000) qui a déja été utilisé dans une autre étude et apprécié pour
son coté pratique et non invasif. Deux électrodes sont positionnées sur la pulpe de 1’index
et du majeur du patient. Un bracelet est positionné autour du poignet et un courant de
faible intensité passe entre ces électrodes. Nous pouvons alors observer durant
I’immersion sensorielle, Si une relaxation s’opére par 1’augmentation de la résistance
cutanée.

Datalogger

Capteur T-sens

Bracelet Electrodes

Figure 9: Appareil de mesure de la réponse électrodermale

1.5. L’écran 3D, le diffuseur olfactif et la séquence musicale

-Le systeme immersif est constitué de deux écrans LED Full HD qui permettent
d’afficher des images de haute qualité. Les dimensions de 1’écran assurent un affichage a
taille réelle des éléments virtuels, favorisant le réalisme des scénes présentées et
I’immersion des participants.

Figure 10: Ecran full HD
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-Le diffuseur olfactif contient quatre odeurs différentes (noix de coco, algues, fleur de
monoi et iode) qui s’activent a des moments précis en concordance avec les scénes
défilant sur 1’écran. Le diffuseur étant portatif et de petite taille, cela assure une diffusion
ciblée vers les patients. Cela permet de limiter la contamination entre les odorants ainsi
que les durées de diffusion olfactive. La mise en place des odeurs a pour objectif de
renforcer le sentiment de présence en apportant des odorants en cohérence avec
I’environnement virtuel proposé.

Figure 11: Diffuseur olfactif

-La séquence musicale utilisée a été choisie avec I’aide d’une musicothérapeute. 11 s’agit
de la séquence « Groupe d’Afrique ». Cette séquence a été choisie de par sa cohérence
avec I’environnement virtuel puisqu’elle a pour but de renforcer le sentiment de présence.

2. Méthode

Le protocole expérimental a été mis en place aupres de patients qui se présentaient au
CMRR de Nice, pour une consultation mémoire. Avant de proposer aux patients de
participer & notre étude, nous nous assurions qu'ils correspondaient & nos critéres
d'inclusion, présentés précédemment. Si le MMSE était trop faible ou trop élevé ils
étaient redirigés vers le médecin avec lequel ils avaient initialement rendez-vous. Dans le
cas ou le patient que nous rencontrions répondait a nos critéres, nous lui proposions de
participer a la condition physio-relaxante par immersion sensorielle, afin de se relaxer
avant de passer les tests cognitifs. Une fois le consentement signé (Annexe 1V), nous lui
présentions les auto-questionnaires, la PANAS et I’ERQ, auxquels il répondait seul, tout
en ayant bien sir la possibilité de nous demander davantage d’informations si nécessaire.
Une fois les questionnaires complétés, nous installions le dispositif d'évaluation de la
réponse électrodermale sur I'index et le majeur du patient. Puis, nous lui présentions une
des deux images, de maniére aléatoire, avec la consigne suivante « Racontez-moi tout ce
qu’il passe sur cette image ». Chaque patient disposait d’une minute pour s'exprimer mais
ils avaient la possibilité d’arréter leur récit avant la fin du temps imparti, s’ils estimaient
qu'il était complet. Nous enregistrions le récit a I'aide d'une caméra, sans les filmer, pour
ensuite les analyser. Le patient était ensuite confortablement installé dans un fauteuil face
aux écrans. La scéne animée était alors lancée, ainsi que le diffuseur olfactif, qui se situait
sur une table non loin du patient.
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La scéne animee a été réalisée en images de synthése, modélisée et animée par un
ingénieur du CMRR. Un paysage évolutif est présenté pour susciter I'évasion du patient.
La premiere séquence a lieu dans le salon d'une maison, afin de situer le patient dans un
univers connu et rassurant. Progressivement, et par le biais d’un élément conducteur, le
patient va étre amené jusqu’a un décor dépaysant pouvant susciter des souvenirs apaisants
ou une tendance a la réverie. Divers éléments vont apparaitre pour accentuer le sentiment
de présence et I’évasion. Leur nombre se limitera jusqu’a D’arrivée a la phase de
relaxation maximale, pour ensuite réapparaitre doucement avant le retour au salon. Ce
retour permet de revenir a un état de vigilance, nécessaire pour la passation des éventuels
bilans cognitifs qui suivront.

Figures 12: Prises de vue de la scéne animée en réalité virtuelle

Nous restions dans la piéce tout le long de l'immersion pour nous assurer du bon
déroulement du protocole, mais nous n’interférions & aucun moment pour favoriser une
pleine relaxation. L’immersion sensorielle durait neuf minutes. Elle avait lieu dans une
salle close, isolée du bruit et dans la pénombre pour favoriser au mieux le sentiment de
présence. Une fois I'immersion sensorielle terminée, nous reprenions calmement contact
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avec le patient. Nous lui demandions alors de répondre a nouveau au questionnaire la
PANAS, puis nous lui présentions la deuxiéme image, pour laquelle il devait egalement
nous raconter ce qu'il s’y passait.

V. Présentation des résultats

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du test non paramétrique Wilcoxon. Ce
test est particulierement adapté pour les petits échantillons, comme pour notre étude, qui
comptabilise vingt patients. La p-valeur est fixée a 0,05. Ainsi, un résultat sera jugé
comme statistiguement significatif, si la p-valeur est inférieure a 0,05.

1. Le langage

Pour l'analyse du langage nous nous sommes intéressée aux disfluences du discours. Le
terme disfluence renvoie a tous les traits de parole qui mettent a mal la fluidité (Wingate,
1987). La disfluence englobe des phénomeénes verbaux, notamment les silences, les
pauses remplies et les paraphasies. Elle fait partie prenante de tout discours oral et en
particulier lorsqu'il est spontané (Pakhomov et al., 2010). Dans notre étude nous avons
relevé les pauses remplies, les répétitions d'hesitation et les silences avant et aprés
I'immersion sensorielle, qui nous ont permis d'analyser la fluidité du discours.

-Une pause remplie correspond au « euh » d'hésitation (Lee, 2012).

Exemple : «...on voit /euh/ une dame qui manifestement est allée traire les
vaches... » (Extrait du corpus du patient 2).

-Une répétition d'hésitation correspond a un mot répété plusieurs fois, qui ne reléve pas
d'une stratégie stylistique (Merlo & Barbosa, 2010).

Exemple : «...ne semble pas trés d’accord avec l’ensemble /des des/ dégdts...»
(Extrait du corpus du patient 5).
Cependant, les répétitions de « faits de langage », qui sont d'origine volontaire, ne sont
pas comptabilisées comme des disfluences (Henry et al, 2004).

Exemple : « ...qui a ['air Itrés trés/ effrayée de voir la vitre cassée... » (Extrait du
corpus du patient 10).

-Les silences ou pauses silencieuses ont été comptabiliseés en suivant la méthode de Singh,
Bucks & Cuerden (2001). Est considérée comme pause silencieuse, toute pause
supérieure a deux secondes. En effet, les silences inférieurs a ces deux secondes ont un
role démarcatif qui apparait a la frontiere syntaxique ou ont un réle respiratoire.

Nous nous sommes également penchée sur la fluence du discours. Pour cela nous avons
mesuré le taux de parole, qui correspond au nombre de mots par seconde. Pour le
calculer, nous nous sommes appuyée sur la méthode de Singh, Bucks & Cuerden (2001),
c’est-a-dire en divisant le nombre de mots par le temps de parole total. Nous avons donc
enregistré les productions de chaque patient pour pouvoir réaliser ce calcul. Le nombre
des occurrences, quant a lui, a été comptabilisé grace au site internet
http://fr.counterwords.com.
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Exemple : Taux de parole=

patient 3).

Nombre des occurences _ 62

Temps de parole total T 40

=1,55 mot par seconde (données du

Conformément aux études menées par Grosjean & Deschamps (1975) et Singh, Bucks &
Cuerden. (2001), les pauses remplies sont classées dans le temps total d’élocution. Les
raclements de gorge et les soupirs ne sont pas pris en compte comme relevant des pauses.

Nous présentons ci-dessous, les statistiques de nos corpus de descriptions d’images.

Moyenne | [Ecart-type] | Médiane | [Q1; Q3] p-valeur
Silences
Avant immersion 0,45* [0,83] 0,00 [0,00; 0,25] | 0,086
Apres immersion 0,10 [0,31] 0,00 [0,00 ; 0,00]
Pauses remplies
Avant immersion 1,65** [1,81] 1,00 [0,00; 3,00] | 0,008
Aprés immersion 0,80 [1,01] 0,50 [0,00; 1,00]
Répétitions d'hésitation
Avant immersion 1,20*** | [1,15] 1,00 [0,00;2,00] | 0,100
Aprés immersion 0,75 [0,97] 0,00 [0,00; 1,25]
Taux de parole
Avant immersion 1,83**** | [0,67] 1,75 [1,19;2,30] | 0,064
Apres immersion 2,08 [0,55] 2,00 [1,68; 2,51]

*Moyenne du nombre de silences

*** Moyenne nombre de répétitions d’hésitation

**Moyenne du nombre de pauses remplies
**+**Moyenne du nombre de mots par seconde

Tableau 4: Statistiques des analyses langagiéres

Silences
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Temps de mesure

Figure 13: Boxplot du nombre de silences
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Pauses remplies

17 X
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Figure 14: Boxplot du nombre de pauses remplies

Répétitions d'hésitation
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Figure 15: Boxplot du nombre de répétitions d'hésitation
Taux de parole
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Figure 16: Boxplot du taux de parole
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Nous pouvons remarquer que les pauses remplies sont les disfluences qui connaissent la
meilleure évolution et qui montrent une différence significative statistiquement (p-
valeur= 0,008).

Nous notons également que le langage est de maniere générale plus fluent : nous pouvons
VOir une augmentation du nombre de mots par seconde aprés I’immersion sensorielle :
nous passons de 1,83 mot avant I’immersion sensorielle a 2,08 mots par seconde aprés
I’immersion sensorielle.

De maniere générale, méme si les résultats ne sont pas tous statistiquement significatifs,
nous remarquons une évolution positive en ce qui concerne toutes les disfluences. Les
répétitions d’hésitation sont en effet moins nombreuses aprés 1’immersion sensorielle. Le
nombre de silences, bien qu’ils ne soient pas nombreux, baisse €galement aprés
I’immersion sensorielle.

2. La Positive And Negative Affects Scale (PANAS)

Les patients ont chacun répondu au questionnaire de la PANAS, ce qui nous a permis de
mettre en évidence dans quel état émotionnel ils se trouvaient, avant et aprés l'immersion
sensorielle. Nous avons collecté leurs réponses et nous avons comparé 1’évolution des
affects positifs et négatifs. Les résultats sont présentés ci-dessous.

Affects positifs

25

Seare

15+

Avant Temps de mesure Aprés

Figure 17: Boxplot des affects positifs avant et aprés ’immersion

Moyenne | Ecart-type | Médiane [Q1; Q3] p-valeur*
Affects Avant | 20,85 [4,12] 21,00 [18,75; 24,25] | 0,353
positifs Aprés | 20,10 [4,52] 21,00 [17,25 ; 23,25]

Tableau 5: Statistiques des affects positifs avant et aprés I’immersion
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Affects négatifs
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Figure 18: Boxplot des affects négatifs avant et apres I'immersion

Moyenne | Ecart-type Médiane [Q1; Q3] p-valeur*
Affects Avant 12,60 [4,83] 11,00 [8,75; 15,00] 0,002
négatifs Apres 9,70 [2,23] 9,50 [8,00 ; 10,25]
Tableau 6: Statistiques des affects négatifs
Angoissé | Contrarié | Effrayé | Hostile | Irritable | Nerveux | Peureux | Craintif
Avant | 1.8 15 1.3 1.1 1.1 24 1.65 1.75
Aprés | 1.4 1.15 1.2 1.05 2.1 1.45 11 1.3
Tableau 7: Variations des scores des adjectifs représentant les affects négatifs
Motivé | Excité Enthousiaste | Vigilant | Stimulé | Attentif | Actif
Avant 3.25 1.35 2.95 3.2 3 3.65 3.45
Apreés 3.4 1.35 3.2 2.85 2.85 3.6 2.85

Tableau 8: Variations des scores des adjectifs représentant les affects positifs

Les résultats mettent en évidence une baisse statistiquement significative des affects
négatifs (p-valeur=0,002) apres I'immersion sensorielle. En s’intéressant de plus prés aux
scores donnes aux adjectifs représentant les affects négatifs, nous remarquons que les
adjectifs qui connaissent une importante variation sont les adjectifs nerveux, peureux et
craintif. Les scores donnés aux adjectifs angoisse et contrarié connaissent également une
baisse, mais moins importante. Les scores des adjectifs effrayeé, hostile et irritable
connaissent une évolution relativement faible mais tout de méme visible.
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Score

Les scores des adjectifs représentant les affects positifs n’ont, quant a eux, pas connu une
variation significative statistiguement (p-valeur=0,353). Nous remarquons d’ailleurs
qu'au lieu d’augmenter, les affects positifs connaissent une légere baisse apres
I’immersion (moyenne avant=20,85 ; apres= 20,10). Cependant, en se penchant sur les
variations pour chaque adjectif, nous remarquons un changement important des scores
pour les adjectifs actif, vigilant, et stimulé. Les réponses données passent du score 3, un
peu, au score 2, tres peu. Il est intéressant de noter que ces adjectifs, bien qu’ils
représentent des affects positifs, ne sont pas adaptés au vocabulaire émotionnel que
pourrait susciter la situation que vivent les patients. En effet, I’immersion sensorielle a
pour objectif de les détendre. Ainsi, il est compréhensible que les patients, aprés
I’immersion sensorielle, se sentent moins actif, vigilant et stimulé. Il est également
intéressant de noter que I’adjectif enthousiaste connait une évolution positive aprés
I'immersion sensorielle : le score passe de tres peu a un peu.

3. Laréponse électrodermale (RED)

La réponse électrodermale était mesurée grace a l'appareil Datalogger présenté plus haut.
Nous notions au début, au milieu et a la fin de lI'immersion sensorielle I'évolution des
variables. Les variations de l'activité électrodermale sont représentées dans le tableau et
sur les boxplot ci-dessous.

Moyenne | Ecart-type Médiane | [Q1; Q3] p-valeur
Début 2,84 [2,00] 2,25 [1,28 ;3,62] | <,001**
Milieu 2,14 [1,47] 1,47 [1,11;2,80] | 0,067***
Fin 2,34 [1,69] 1,84 [1,15;3,02] | 0.013****

**Début/milieu  ***Milieu/fin ****Début/fin

Tableau 9: Statistiques de la RED

Début Milieu Fin
Prise de la mesure

Figure 19: Boxplot de I'évolution de la RED au cours de I'immersion sensorielle
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Nous pouvons observer que les patients présentent une activité électrodermale importante
en début de passation avec une moyenne de 2,84. Le milieu de I’immersion sensorielle,
nommeée phase basse est censée apporter un maximum de relaxation avant de remettre le
patient en situation de vigilance, tout en le maintenant dans un meilleur ressenti
émotionnel. Comme nous pouvons le constater, il existe une différence significative
(p<0,001) entre la phase de début et la phase du milieu. Il existe également une différence
significative entre la phase de début et la phase finale (p=0,013).

Nous avons egalement observé les différences hommes/femmes quant a leur baisse de
réactivitée émotionnelle. Les tableaux ci-dessous montrent ces différences.

Femmes

Moyenne [Ecart-type] Médiane [Q1; Q3] p-valeur

Début 3,59 [2,25] 2,35 [2,12 ; 4,44] 0,028
Milieu 2,56 [1,71] 2,17 [1,21 ; 3,54] 0,224
Fin 2,54 [1,43] 2,60 [1,36 ; 3,67] 0,224

Tableau 10: Réponse électrodermale des femmes
Hommes

Moyenne [Ecart-type] Médiane [Q1; Q3] p-valeur

Début | 1,93 [1,21] 1,27 [1,22; 2,36] 0,028
Milieu | 1,62 [0,96] 1,17 [1,11; 1,63] 0,224
Fin 2,10 [2,03] 1,18 [1,14; 2,35] 0,224

Tableau 11: Réponse électrodermale des hommes

Nous voyons que les femmes présentent une activité physiologique plus importante que
les hommes en début de passation (3,59 microsiemens en moyenne pour les femmes et
1,93 microsiemens pour les hommes). Nous remarquons chez les deux sexes, une baisse
de leur réactivité émotionnelle durant 'immersion. En fin de passation nous notons que
les femmes ont une réactivité émotionnelle moins importante qu’en début de passation
(3,59 microsiemens au début et 2,54 microsiemens en fin de passation). Les hommes
guant a eux voient leur réactivité émotionnelle réaugmenter Iégerement entre le début et
la fin de passation (1,93 microsiemens en début de passation et 2,10 microsiemens en fin
de passation).

4. L'Emotion Regulation Questionnaire (ERQ)

Les réponses au questionnaire ERQ ont été collectées et ont permis de mettre en évidence
les stratégies de régulation émotionnelle des patients rencontrés.

Les statistiques des réponses a I’ERQ sont présentées ci-apres.
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Score

Moyenne | Ecart-type | Médiane | [Q1 ; Q3]
Réévaluation cognitive | 4,43 [1,56] 4,92 [3,54 ; 5,88]
Suppression expressive | 4,49 [1,90] 4,88 [3,25; 6,25]

Tableau 12: Statistiques de I'ERQ

Réévaluation cognitive

Sous-scores ERQ

Suppression expressive

Figure 20: Boxplot des sous-scores de I'ERQ

Nous pouvons remarquer que les patients de notre échantillon ont plus tendance a utiliser
la stratégie de régulation émotionnelle de suppression expressive (score moyen=4,49) par

rapport a la réévaluation cognitive (score moyen=4,43).

Il nous a paru intéressant de comparer les reponses des hommes et des femmes interrogés
pour observer s'il existait une différence significative entre les sexes, en ce qui concerne
les stratégies de regulation émotionnelle que sont la réévaluation cognitive et la
suppression expressive. Nous présentons dans le tableau ci-dessous les scores moyens
concernant le choix des stratégies de régulation émotionnelle selon les sexes.

Réévaluation cognitive

Suppression expressive

Hommes

Femmes

Hommes

Femmes

Score moyen

3,22

5,42

4,03

4,86

Tableau 13: Choix des stratégies de régulation émotionnelle selon les sexes
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Nous pouvons voir que les femmes de notre échantillon ont plus tendance a utiliser la
réévaluation cognitive (score moyen= 5,42) comme stratégie de régulation émotionnelle
par rapport a la suppression expressive (score moyen=4,86). Au contraire, les hommes
favorisent la suppression expressive (score moyen= 4,03) a la réévaluation cognitive
(score moyen= 3,22).

Suppression expressive

4,6
4,1 4,1
I 312 I I
0 I

Hommes

IN

w

N

[E=N

B Question 2 MW Question4 M Question6 M Question 9
Figure 21: Scores moyens des hommes aux questions concernant la suppression expressive
En s’intéressant spécifiquement aux scores moyens obtenus aux différentes questions de

I’ERQ, nous observons que les hommes obtiennent un score moyen de 4,6 sur 7 a la
question : Lorsque je ressens des émotions négatives je m’efforce de ne pas les exprimer.

Réévaluation cognitive

4
3,6

3,2

I ] I

Hommes

3,2

B Question 1 B Question 3 m Question 5 B Question 7 M Question 8 M Question 10

Figure 22: Scores moyens des hommes concernant la réévaluation cognitive

En revanche, les hommes sont fortement en désaccord avec 1’assertion suivante : Lorsque
je veux ressentir plus d’émotions positives, je modifie mes pensées sur la situation
(question 7) puisqu’ils obtiennent un score moyen de 1,77 sur 7.
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Réévaluation cognitive
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Figure 23: Scores moyens des femmes concernant la réévaluation cognitive

En ce qui concerne les femmes, le score moyen obtenu aux questions cing et huit :
Lorsque je suis dans une situation stressante, je change ma facon de penser la situation
pour m’aider a rester au calme et Je contrdle mes émotions en modifiant mes pensées sur
la situation que je vis sont chacun de 5,9 sur 7. A la question Lorsque je veux ressentir

moins d’émotions négatives, je change mes pensées sur la situation le score moyen est de
6,2 sur 7.

Supression expressive

5,4
4,8 4,8
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Figure 24: Scores moyens des femmes concernant la suppression expressive

En ce qui concerne la stratégie de suppression expressive chez les femmes, nous pouvons
noter que les scores moyens sont sensiblement identiques. Les femmes comme les
hommes sont plutdt en accord avec la question neuf : Lorsque je ressens des émotions
négatives je m’efforce de ne pas les exprimer, car elles obtiennent un score moyen plus
élevé (5,4 sur 7) et méme supérieur a celui des hommes (4,6 sur 7).
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Nous nous sommes également intéressée a la corrélation entre les effets de I’immersion
sensorielle, mesurés grace a la réponse électrodermale et les capacités de régulation
émotionnelle. Pour cela nous avons utilisé le test de corrélation de Spearman. Plus le rho
s’approche de zéro moins il existe de corrélation entre les deux valeurs. Le tableau ci-
dessous fait état de cette corrélation.

Rho de Spearman | p-valeur*

Réévaluation Cognitive

Red

(Debut-Milieu) 0,25 0,282
(Debut-Fin) 0,28 0,235
(Milieu-Fin) 0,15 0,533
Suppression expressive

Red

(Début-Milieu) 0,32 0,172
(Début-Fin) 0,42 0,065
(Milieu-Fin) 0,26 0,273

*Corrélation de Spearman

Tableau 14: Corrélation entre la RED et les stratégies de régulation émotionnelle

Nous pouvons voir qu’il existe uniquement une tendance statistique entre la stratégie de
régulation émotionnelle de suppression expressive et la RED (p-valeur= 0,065). Les
autres valeurs ne sont pas significatives statistiquement.
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V. Discussion

1. Objectifs

Dans notre étude nous nous sommes interrogée sur les effets bénéfiques d’une immersion
sensorielle, impliquant des stimulations olfactives, musicales et visuelles par réalité
virtuelle, a la fois sur le langage et le ressenti émotionnel de patients dans 1’attente d’une
consultation mémoire. Nous nous sommes aussi intéressée aux types de stratégies de
régulation émotionnelle utilisées par nos patients dans leur vie quotidienne. Nous avons
émis les hypothéses suivantes :

Hypotheése principale :

-bénéficier d’une condition physio-relaxante par immersion sensorielle permet
d’améliorer le langage en ce qui concerne sa fluence et sa fluidité.

Hypothéses secondaires :

-une condition physio-relaxante permet une amélioration de la composante
physiologique des émotions (réponse électrodermale).

-une condition physio-relaxante permet une amélioration de la composante
cognitive des émotions (ressenti exprimé par les patients via un auto-questionnaire).

- I’effet de la condition relaxante dépend de facteurs d’influence que sont le sexe et
les techniques de régulation apprises et mises en place par chaque individu.

2. Analyse des résultats

Hypotheése principale :

Nos résultats mettent en évidence une différence significative (p-valeur=0.008) pré et post
immersion sensorielle en ce qui concerne les pauses remplies, une tendance statistique a
une réduction des silences (p-valeur=0.086) et a une augmentation du taux de parole
(p=0.064). En revanche, nous ne retrouvons pas de différence significative en ce qui
concerne les répétitions d’hésitation (p-valeur=0,100).

La tendance statistique de réduction des silences preé et post-immersion est en accord avec
I’étude de Mahl et Schulze (1964) qui affirment que I'anxiété peut se manifester par de
longs silences chez 1’adulte. Nous pouvons donc supposer que la détente par I’immersion
sensorielle permet une baisse du nombre de silences entre les deux descriptions d’images.
L’étude de Duez (1981) met en évidence que les silences ont une fonction stylistique
prédominante. Ils sont particulierement utilisés dans les discours politiques. L’utilisation
peu fréquente des silences par nos patients pourrait donc aussi s’expliquer par le type
d’épreuve a laquelle nous les avons soumis.

En ce qui concerne les pauses remplies, nous relevons une différence hautement
significative (p=0.008) aprés la condition physio-relaxante. Cette significativité est en
accord avec 1’étude de Duez (2001), qui certifie que la fréquence des disfluences est
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significativement plus élevée dans des situations d’anxiété importante que dans celles
générant moins d’anxiété. Cette baisse significative peut étre liée au fait que les patients
aient moins de difficultés a trouver leurs mots pour décrire les images. Cette plus grande
fluidité peut s’expliquer aussi par une baisse des interférences physiologiques qui peuvent
géner le langage (bouche séche, hyposialie, serrage laryngé) en situation de stress
(Schwob, 1999). La différence statistique, plus significative que pour les autres
caractéristiques étudiées, peut s’expliquer par la fréquence importante des pauses
remplies dans le discours des adultes par rapport aux autres disfluences (Grojean et
Deschamps, 1972, as cited in Duez, 2001). Les pauses remplies signent une recherche
lexicale (Duez, 2001), par conséquent I’immersion sensorielle permettrait leur réduction
en post immersion, en facilitant la recherche lexicale.

Malgré une baisse du nombre de répétitions d’hésitation de 1.20 a 0.75 pré et post-
immersion, nous ne relevons pas de différence significative statistiquement (p-
valeur=0,100). 1l est a supposer qu’avec un échantillon plus grand la différence serait
significative. L’¢tude de Lee (2013), met en effet en évidence une tendance statistique a
une réduction des répétitions d’hésitation chez quarante patients atteints de la maladie
d’Alzheimer. 1l est également possible que malgré leur anxiété, les patients, de part leur
capacité de régulation émotionnelle, aient un contréle sur leur parole, ce qui leur permet
de limiter leurs hesitations.

Enfin I’analyse du taux de parole met en évidence une tendance statistique a
I’augmentation post-immersion. Cela peut s’expliquer par I’influence bénéfique de
I’immersion sensorielle sur les processus émotionnels. Le langage des patients est donc
plus fluent. Il parait ainsi intéressant de refaire 1’expérimentation avec un plus grand
échantillon pour confirmer ou infirmer cette tendance.

Il a également été montré que la pratique de la relaxation améliore la performance au
travail (Peters, Benson & Porter, 1977 as cited in Mikolajczak, Quoidbach, Kotsou &
Nelis, 2014). Ainsi nous pouvons supposer que la condition physio-relaxante, au vu des
résultats obtenus pour le langage, est en partie responsable de sa meilleure fluidité et
fluence chez nos patients.

Notre hypothése principale est donc en partie validée : grace a une condition physio-
relaxante la fluence et la fluidité du langage de nos patients sont amélioreées.

Hypotheses secondaires :

1) Etude de la composante physiologique des émotions

En analysant les variables de la réponse électrodermale, nous avons vu que I’immersion
sensorielle a permis une baisse significative de la RED (p-valeur début/milieu= <0,001; p-
valeur début/fin=0.013). Comme nous avons pu 1’observer lors de 1’élaboration de notre
partie théorique, les stimulations sensorielles utilisées durant la condition physio-
relaxante, que sont la réalité virtuelle, la séquence musicale et les odeurs, favorisent une
baisse d’anxiété (Botella, Serrano, Bafos., & Garcia-Palacios, 2015; Cagnat & Ricciardi
2014 ; Combes, 2005; Gandin, 2005; Guetin et al., 2009 & Raglio et al 2016). Le
couplage de ces trois entités serait a reproduire dans d’autres études, avec un échantillon
plus grand, pour confirmer ce résultat. Il est également intéressant de noter que la baisse
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la plus importante a eu lieu au milieu de I’immersion (p<0,001). Cela confirme la
construction visuelle souhaitée et renforcée par les stimulations olfactives et auditives. En
effet, notre construction avait pour objectif une baisse maximale de la réactivité
émotionnelle au milieu de ’expérience et une Iégére réaugmentation de la RED a la fin
pour permettre au patient de demeurer vigilant. Les émotions particuliérement activatrices
que sont la colere et la peur générent une conductance cutanée élevée (Gil, 2009). Dans
notre étude, la baisse significative de la RED, peut étre donc mise en lien avec le ressenti
émotionnel des patients, qui s’améliore durant I’immersion sensorielle. Au vu de nos
assises théoriques, affirmant le lien entre stress et langage (Lams&, Erkolahti, 2013 ;
Rousseau, 2011), I’amélioration de la réactivité émotionnelle serait un facteur se reflétant
également sur la qualité et la quantité du langage aprés I’immersion sensorielle.

Notre hypothése supposant que la condition physio-relaxante améliore la composante
physiologique des émotions est ainsi validée.

2) Etude de la composante cognitive des émotions

La composante cognitive des émotions, qui correspond a la prise de conscience de son
propre ressenti par le patient, a été évalué par la PANAS.

L’étude de cet auto-questionnaire a mis en évidence une différence significative (p-
valeur=0,002) pré et post immersion sensorielle avec le passage d’une moyenne de 12,60
a une moyenne de 9,70, pour les affects négatifs. Les adjectifs craintif, angoisse, peureux
et effrayé sont ceux qui montrent la plus grande différence en pré et post immersion. Nous
pouvons supposer que I’immersion sensorielle a des effets bénéfiques sur le ressenti
émotionnel en particulier sur les affects négatifs. Cela va dans le sens de 1’étude de
Murphy (1996, as cited in Mikolajczak, Quoidbach, Kotsou & Nelis, 2014) qui a montré
que la relaxation «réduisait les manifestations psychologiques et physiques du stress »
(Mikolajczak, Quoidbach, Kotsou & Nelis, 2014, p.180).

En revanche, les affects positifs n’ont pas évolué de maniére significative statistiquement
(p-valeur= 0,353). De plus, nous n’assistons pas a une augmentation des affects positifs
comme nous ’espérions. Nous rencontrons 1’effet inverse : les affects positifs varient de
maniere négative (moyenne de 20,85 en début de passation et de 20,10 en fin de
passation). Cependant, cela ne signifie pas que nos patients ne voient pas leur ressenti
émotionnel s’améliorer aprés I’immersion sensorielle. En effet, si nous nous penchons sur
les adjectifs représentant les affects positifs, comme actif, vigilant ou encore stimulé
ceux-ci font partie du vocabulaire émotionnel positif. Or, ils ne représentent pas un
ressenti émotionnel en accord avec 1’état émotionnel dans lequel se trouvent les patients
aprés une immersion sensorielle. Lorsque nos patients participent a 1’immersion
sensorielle, il leur est conseillé de se detendre pendant I’immersion et d’observer
simplement ce qu’il se passe a I’écran. Nous pouvons supposer qu’en proposant des
adjectifs plus adaptés a la situation, comme les adjectifs détendu, apaisé ou calme, les
réponses des patients pourraient varier et faire augmenter le score des affects positifs de
maniére significative aprés I’immersion sensorielle. L’adjectif enthousiaste connait la
meilleure évolution, le score passe de trés peu a un peu. Cela nous permet de supposer
que I’immersion sensorielle a plu aux patients. Comme nous I’avons vu dans notre partie
théorique, les stimulations sensorielles plaisent aux individus qui en ont bénéficié, que ce
soient des adultes ou des enfants présentant des troubles ou non (Hofmann et al. 2003).
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Ainsi, la condition physio-relaxante permet une amélioration de la composante cognitive
des émotions en ce qui concerne les affects négatifs. Les affects positifs ne connaissent
pas une amélioration en post-immersion, sirement a cause de certains adjectifs qui ne
correspondent pas au ressenti émotionnel éprouvé apres une condition physio-relaxante.
Notre hypothése est en partie validée.

3) L’effet de la condition relaxante dépend de facteurs d’influence que sont le sexe et les
techniques de régulation apprises et mises en place par chaque individu.

Pour évaluer les techniques de regulation émotionnelle mises en place par nos patients,
nous nous sommes appuyée sur les réponses a 1’auto-questionnaire ERQ.

De maniére générale les hommes favorisent la suppression expressive (score moyen=
4,03) comme technique de régulation émotionnelle, par rapport a la réévaluation
cognitive (score moyen= 3,22). Les femmes, a I’inverse, favorisent la réévaluation
cognitive (score moyen= 5,42) a la suppression expressive (score moyen= 4,86). Comme
nous 1’avons vu dans nos assises théoriques, cela va dans le sens de 1’étude de Monteiro,
Balogun & Oratile (2014), qui stipule que les hommes et les femmes n’utilisent pas les
mémes stratégies de régulation émotionnelle.

En s’intéressant de plus prés aux questions propres a la suppression expressive chez
les hommes, nous pouvons émettre les remarques suivantes :
A la question 9, Lorsque je ressens des émotions négatives je m’efforce de ne pas les
exprimer, les hommes obtiennent un score moyen de 4,6. Cela suppose qu’ils ont
tendance a garder leurs émotions négatives pour eux-mémes.
Les questions 2 : Je garde mes émotions pour moi-méme et 6 : Je contrble mes émotions
en ne les exprimant pas font obtenir toutes deux un score moyen de 4,1. Ces réponses
suggéerent que les hommes ne partagent pas majoritairement leurs émotions.
Cependant, lorsque nous nous intéressons a la question 4 Lorsque je ressens des émotions
positives, je fais attention de ne pas les exprimer : les hommes obtiennent un score moyen
de 3,2, ce qui suggére qu’ils exprimeraient plus leurs émotions positives que les
négatives. En effet, notre société valorise 1’expression de certaines émotions chez les
hommes (comme la fierté) et dénigre 1’expression de la tristesse ou encore de la peur,
émotions trahissant une certaine faiblesse (Fischer, 2000, as cited in Krauth-Gruber,
2009). Il est aussi intéressant de noter que le choix de la suppression expressive peut aussi
étre favorisé afin de répondre a des contraintes sociales. En effet, cacher ses émotions
permet d’éviter des conflits avec autrui, d’éviter d’étre jugé négativement ou encore de
protéger les sentiments des autres (Krauth-Gruber, 2009). De plus, face a des évenements
émotionnels forts, les individus ont tendance a s’isoler et taire leurs émotions en
particulier lorsqu’elles sont ressenties comme douloureuses (Niedenthal, Krauth-Gruber
& Ric, 2009).

En ce qui concerne la réévaluation cognitive chez les hommes, il est intéressant de
s’intéresser a deux questions :
A la question 3, Lorsque je souhaite ressentir moins d’émotions négatives, je modifie mes
pensees, les hommes obtiennent un score moyen de 4. Nous pouvons alors supposer que,
bien que les hommes se gardent d’exprimer leurs émotions négatives (cf : questions sur la
suppression expressive), ils modifient leurs pensées. Cela pourrait s’expliquer par les
contraintes sociales vécues au quotidien. En effet, nous savons que ressentir des émotions
fortes peut genérer une distractibilité et une attention labile (Derakshan, Smyth &
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Eysenck, 2009). Ainsi, les hommes, pour maintenir leurs capacités cognitives intactes,
modifieraient leurs pensées.

A la question 7 : Lorsque je veux ressentir plus d’émotions positives, je modifie mes
pensées sur la situation, ils obtiennent le score moyen de 1,7. Les hommes sont donc en
totale discordance avec cette affirmation. Nous pouvons supposer qu’au lieu de modifier
leurs pensées, afin de ressentir des émotions positives, les hommes préférent affronter la
situation dans laquelle ils se trouvent. Dés leur plus jeune age, les garcons sont
conditionnés par leurs parents a exprimer ou inhiber certaines émotions. En effet, les
attentes sociales ne sont pas identiques selon que 1’on soit une fille ou un gargon
(Thomasset, 2010). Ainsi, nous pouvons supposer que les hommes, lorsqu’ils sont face a
une situation désagréable plutét que d’opérer une réévaluation cognitive, et risquer de
paraitre faible, vont tenter de trouver une solution au probleme de maniére directe. Nous
pouvons également supposer, a I’inverse, que les hommes ont plus tendance a avoir
recours a la rumination, stratégie de régulation qui consiste a focaliser son attention sur
les émotions négatives ressenties. Or, cette stratégie n’est pas efficace car elle accentue la
durée et I’intensité des émotions négatives (Bushman, 2002 as cited in Mikolajczak,
Quoidbach, Kotsou, & Nelis, 2009).

Concernant la réévaluation cognitive, les femmes obtiennent des scores moyens
plus éleveés par rapport aux hommes.
A la question 7, Lorsque je veux ressentir plus d’émotions positives, je modifie mes
pensees sur la situation, les femmes sont, comme les hommes, plutét en désaccord avec
cette assertion. Nous pouvons supposer que les femmes au lieu de modifier leurs pensées
et tenter de gérer seules des émotions trop fortes, favoriseraient le partage social de leurs
émotions. En effet, Niedenthal, Krauth-Gruber & Ric affirment que les individus ont
tendance a partager leurs émotions afin de mieux les comprendre et a fortiori de s’y
adapter. Ce partage a également une valeur sociale, car il permet de se comparer aux
autres, afin d’étre sir de réagir adéquatement aux situations. Il permet egalement d’étre
soutenu et contribue ainsi a ’amélioration des relations entre individus, car partager ses
émotions est socialement apprécié (Niedenthal, Krauth-Gruber & Ric ,2009). De plus,
« les femmes sont censées exprimer les émotions qui facilitent leurs rapports avec les
autres », contrairement aux hommes (Krauth-Gruber, 2009, p.32).
A la question 10, Lorsque je veux ressentir moins d’émotions négatives, je change mes
pensées sur la situation, les femmes obtiennent un score moyen de 6,2. Les femmes
tenteraient donc de modifier leurs pensees, lorsqu’elles ressentent des émotions négatives.
La technique de réevaluation cognitive, qu’elles utilisent, est une stratégie de régulation
émotionnelle fortement recommandée. En effet, elle est peu colteuse cognitivement et
efficace, car elle permet de s’adapter aux différentes situations. De plus, cette technique
est négativement corrélée a la dépression et a I’anxiété (Niedenthal, Krauth-Gruber &
Ric, 2009).
D’autre part, il a été montré que les personnes agées sont plus déterminées a essayer de
maintenir un climat émotionnel serein pour favoriser leur bien-étre .Cette motivation
serait en lien avec leur propension plus importante, par rapport aux jeunes adultes, a
utiliser la stratégie de réévaluation cognitive (Vieillard & Harm, 2013). Nous pouvons
donc supposer que 1’expérience acquise au fil du temps par les femmes les amene a faire
des choix de stratégie de régulation émotionnelle efficace et donc de la réévaluation
cognitive.
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Pour les questions concernant la suppression expressive chez les femmes, nous
constatons :

A la question 9 Lorsque je ressens des émotions négatives je m’efforce de ne pas les
exprimer, le score moyen est de 5,4. Les femmes ont également tendance a garder leurs
émotions négatives pour elles-mémes. Cette technique de suppression expressive est
efficace mais n’est pas recommandée. En effet, la suppression expressive émotionnelle
chronique s’associe avec un grand nombre de symptomes dépressifs (Niedenthal, Krauth-
Gruber & Ric, 2009). Nous pouvons supposer que les femmes utilisent cette technique
ponctuellement, notamment lorsqu’elles n’arrivent pas a utiliser la stratégie de
réévaluation cognitive. En effet, bien qu’elle soit bénéfique a plusieurs niveaux
(socialement et cognitivement) elle est difficile a mettre en place (Niedenthal, Krauth-
Gruber & Ric, 2009).

Aprés I’analyse de ces différentes questions, nous pouvons dire qu’il existe une différence
prégnante dans le choix des stratégies de régulation des émotions selon les sexes. Cela
pourrait s’expliquer par des exigences sociales mais également éducatives. En effet,
I’éducation parentale joue un réle majeur dans 1’apprentissage et I’expression des
émotions selon les sexes. De plus, notre société nous oblige également a adopter des
comportements conformes aux attentes sociales. D’autres variables, comme les traits de
personnalité et les expériences vécues, entrent sirement en jeu dans 1’expression et la
régulation des émotions.

En nous intéressant a 1’évolution de la résistance cutanée chez les hommes et les femmes
nous pouvons faire différents constats. L activation physiologique est tres variable selon
les individus que ce soit entre les hommes et les femmes mais également au sein méme de
chaque groupe (Annexe VI). En effet, certaines femmes présentent une activité
physiologique élevée en début de passation (8 ; 7,25; 4,76 microsiemens) d’autres ont
une activité physiologique plus modérée (1,28 ; 1,78 microsiemens). Chez les hommes
’activité physiologique est globalement nettement moins élevée. La plus haute valeur
retrouvée en début de passation est de 4,4 microsiemens. Cette différence d’activité
physiologique entre les hommes et les femmes peut étre mise en lien avec la tendance des
femmes a étre plus stressées que les hommes au quotidien (Sindi, 2009).

Nous remarquons que les femmes voient leur résistance cutanée diminuer au cours de
I’immersion sensorielle : nous passons d’une moyenne de 3,59 microsiemens en début de
passation a 2,54 microsiemens en fin de passation. Nous pouvons supposer que
I’immersion sensorielle favorise cette baisse de la réactivité émotionnelle. Les techniques
physio-relaxantes permettent en effet la détente musculaire et rendent les individus plus
attentifs (Mikolajczak, Quoidbach, Kotsou, & Nelis, 2009). Nous pouvons également
supposer que les femmes sont plus sensibles aux effets relaxants de I’immersion parce
qu’elles ont plus régulierement recours a la relaxation. En effet, il a été montré que les
femmes pratiquent davantage que les hommes des sports de détente corporelle comme le
yoga (Forstmann & Belloc, 2001) et y seraient donc plus sensibles. Les corrélations de la
RED avec I’ERQ montrent qu’il n’existe pas de significativité entre 1’utilisation de la
réévaluation cognitive et la baisse de réactivité émotionnelle (p-valeur début/fin=0,235).
Ainsi, la stratégie préférentiellement choisie par les femmes qu’est la réévaluation
cognitive, n’a pas d’impact sur la baisse de la réactivité émotionnelle.

Nos résultats ont mis en évidence que les hommes présentent une activité physiologique
en moyenne plus élevée en fin de passation (2,10 microsiemens) par rapport au début de
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la passation (1,93 microsiemens). Cette augmentation peut étre mise en lien avec la
stratégie de régulation qu’ils favorisent au quotidien, c’est-a-dire la suppression
expressive. En effet, cette stratégie est colteuse cognitivement et maintient une activité
physiologique élevée (Niedenthal, Krauth-Gruber & Ric ,2009).

Les corrélations effectuées entre la RED et I’ERQ mettent en ¢vidence une tendance
statistique (p-valeur=0,065) entre la suppression expressive et la baisse de réactivité
émotionnelle début-fin. Nous pouvons donc supposer que les patients peuvent faire
baisser leur anxiété plus efficacement en couplant la technique de régulation émotionnelle
qu’est la suppression expressive et la technique physio-relaxante. Cette corrélation
pourrait également s’expliquer par le fait que les personnes agées présentant un déclin
cognitif, présentent plus de difficultés a mettre en place des stratégies de régulation
émotionnelle efficaces, en particulier lorsqu’ils sont confrontés a des émotions fortes
(Vieillard & Harm, 2013). lls favoriseraient alors la mise en place de la technique de
suppression expressive car elle est plus simple a mobiliser (Niedenthal, Krauth-Gruber &
Ric ,2009).

Nous avons donc mis en évidence que I’effet de la condition relaxante est plus ou moins
important selon les sexes. Nous avons également observé que les hommes et les femmes
ne régulent pas leurs émotions de la méme maniére. De plus, en corrélant les mesures de
la RED avec les stratégies de régulation émotionnelle, il n’existe pas de significativité
entre les stratégies de régulation émotionnelle mises en place et la baisse de réactivité
émotionnelle, excepté pour la suppression expressive et la RED (début-fin).

3. Limites

Gréace aux résultats du questionnaire de la PANAS, nous avons pu nous rendre compte
que les adjectifs représentant les affects positifs ne correspondent pas au ressenti
émotionnel que 1’on peut percevoir apres avoir bénéficié d’une immersion sensorielle. 1l
serait pertinent de choisir d’autres adjectifs, plus en rapport avec le sentiment de
relaxation comme les adjectifs détendu, apaisé ou encore calme.

En ce qui concerne I’immersion sensorielle en elle-méme, certains patients nous ont
rapporté que la réalité virtuelle ne leur plaisait pas totalement. Ils auraient préféré des
images plus naturelles et plus réelles pour se détendre davantage. Nombre d’entre eux
montraient cependant de 1’intérét pour 1’outil, qui a un caractére innovant. NOUus nous
sommes demandée si cet attrait pour les images plus naturelles ne seraient pas en lien
avec l’age de nos patients, population encore peu habituée a étre confrontée
guotidiennement au numeérique.

Une autre limite a ce travail est évidemment le faible échantillon de patients. Les

statistiques ne sont en effet pas toujours significatives, a cause du nombre limité de
participants.
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4. Perspectives

Au vu de D’efficience de I’'immersion sensorielle, ou se conjuguent des stimulations
sensorielles différentes, sur le ressenti émotionnel des patients et sur leur langage, il serait
intéressant de développer cette technique pour d’autres types de patients. Comme nous
I’avons vu dans notre recherche théorique, de nombreux patients atteints de pathologies
du langage sont submergés par I’anxiété (Iverach & Rapee, 2014 ; Wadman, Glazebrook,
Beer & Jackson, 2016). Passer par la relaxation pourrait étre une nouvelle maniére
d’appréhender et de gérer certains troubles.

Avant de commencer le protocole expérimental & proprement parler, beaucoup de nos
patients évoquaient avec nous leur anxiété quant au diagnostic d’un déficit cognitif et en
particulier de la maladie d’Alzheimer. Cette anxiété se manifestait différemment en
fonction des patients, mais nous avons pu noter une différence prépondérante entre les
hommes et les femmes. En effet, plusieurs patientes ont exprimé leurs émotions en
pleurant tandis que les hommes avaient plus tendance a verbaliser leur angoisse. Les
patients évoquent surtout leur crainte d’étre un poids pour leur proche, et leur peur de
perdre tous leurs souvenirs. Au vu de I’angoisse de certains patients quant au diagnostic
de démence et surtout de la maladie d’Alzheimer, un mémoire d’orthophonie pourrait étre
men¢é en créant par exemple, une plaquette d’information pour les séniors mais également
pour leurs proches, soucieux de leur bien-étre. Il pourrait également étre envisagé
d’intervenir au sein des EHPAD ou des associations de personnes agées pour les informer
sur les différentes pathologies et les différentes prises en charge proposées.

En ce qui concerne le langage, il serait intéressant de se pencher, dans une autre étude, sur
sa qualité. Tl s’agirait par exemple, d’analyser les verbes de perceptions, les pronoms, les
adjectifs, les adverbes et catera. Il serait alors peut-étre possible d’objectiver une
tendance a la personnalisation, que nous avons pu observer chez certains de nos patients,
lors de 1’épreuve de description d’image. Aussi, il paraitrait intéressant de comparer deux
populations de patients, une avec des déficits cognitifs, 1’autre sans troubles cognitifs et
d’observer les différences sur la qualité du langage.

Une autre étude pourrait également étre menée sur I’analyse de la gestuelle des patients
en situation de test ou d’une autre situation jugée anxiogene. En effet, nous avons
remarqué lors de nos passations, que 1’anxiété de nos patients transparaissait parfois via le
battement des pieds, le tremblement des mains ou encore le tapotement du stylo sur la
table. Un lien entre gestuelle et qualité du langage pourrait étre objectivé.

Il serait également pertinent d’opérer une corrélation entre les affects négatifs et positifs
relevés gréace a la PANAS et les corréler avec la réponse électrodermale. Les scores aux
différents affects pourraient alors étre mis en lien avec la baisse de la réactivité
émotionnelle.

Nous avons également remarqué que les stratégies de régulation émotionnelle choisies
changent selon plusieurs variables. La réévaluation cognitive est notamment moins
utilisée par nos patients alors qu’il s’agit d’une stratégie de régulation émotionnelle
efficace. Nous pouvons nous demander si ce choix est lié au déclin cognitif qu’ils
présentent. Il serait aussi intéressant de se demander si cette difficulté apparait au début
du deéclin et augmente avec I’aggravation de la maladie. Les stratégies de regulation

64



émotionnelle mises en place chez les patients présentant un déclin cognitif serait alors a
explorer de maniere plus approfondie. Ainsi, la difficulté a réguler ses émotions pourrait
devenir une aide au diagnostic. D’autre part, une prise en charge pourrait étre proposée a
ces patients en leur présentant des techniques de régulation efficaces a adopter au
quotidien et sur le long terme, pour favoriser leur bien-étre et leur santé mentale. Cela
pourrait également ralentir I’apparition de troubles psycho-comportementaux, courants
dans la maladie d’ Alzheimer notamment.

Enfin, il serait également intéressant de se pencher sur la différence que nous avons pu
noter entre les sexes quant au choix des stratégies de régulation émotionnelle. Une étude
pourrait étre menée afin d’objectiver les changements de choix de stratégies de régulation
émotionnelle en fonction du sexe et de I’avancée de la maladie.
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CONCLUSION

Notre travail s’intéressait aux effets d’une condition physio-relaxante sur 1’état
émotionnel et le langage de patients, dans 1’attente d’une consultation mémoire au Centre
Memoire Ressources et Recherche de Nice.

Dans cette étude, nous avons cherché a mesurer les effets d’une condition physio-
relaxante, alliant des stimulations sensorielles a la fois visuelles, via la réalité virtuelle,
olfactives et musicales, sur vingt patients.

Nos résultats mettent en évidence une réduction significative des disfluences langagiéres
des patients aprés I’immersion sensorielle. Le taux de parole, quant a lui, est plus
important. Ainsi, le langage est a la fois plus fluent et plus fluide aprés la condition
physio-relaxante.

En ce qui concerne les effets de I’immersion sur les émotions, le questionnaire permettant
d’évaluer le ressenti émotionnel de chaque patient a mis en évidence une baisse
significative des affects négatifs ressentis apres 1’immersion sensorielle. En s’intéressant
aux stratégies de régulation émotionnelle mises en place par les patients, nous avons
démontré la présence de facteurs d’influence tels que le sexe. De méme, nous avons pu
établir un lien entre le type de stratégie utilisé et les capacités effectives de réduction de
I’anxiété.

Ces résultats, sont a mettre en lien avec les précédentes études référencées sur les apports
de la réalité virtuelle, des odeurs ou de la musique, qui démontraient une baisse de
I’anxiété et une augmentation des affects positifs grace a I’ensemble de ces techniques.

Nos résultats nous poussent a valoriser 1’utilisation d’une immersion sensorielle dans
d’autres pathologies. En effet, la réduction de ’anxiété, I’amélioration de la fluence et de
la fluidité, et la réduction des affects négatifs qu’elle produit, suggerent que son
utilisation pourrait étre pertinente dans le cadre d’autres pathologies telles que le
bégaiement, 1’autisme et le mutisme sélectif par exemple. De par les liens entre
I’orthophonie et les émotions, que nous avons pu mettre en évidence dans nos assises
théoriques, il paraitrait intéressant de nous interroger sur la faisabilit¢ de 1’utilisation
d’une immersion sensorielle et virtuelle au sein méme des cabinets d’orthophonie.
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Annexe | :

1. Social Readjustment Rating Scale (SRRS)

By Thomas Holmes & Richard Rahe, University of Washington School of Medicine

Simply add up the values for all of the listed life events that have occurred to you within
the past year. If a particular event has happened to you more than once within the last 12
months, multiply the value by the number of occurrences. Enter your value total at the
end of the list.

Life Event Value :

L. Death Of SPOUSE. ...t 100
2 DIVOTCR. ettt ettt e e e e 73
RO\ BT a1 ] B o1 15 o) D T 65
T 73 .U 63
5. Death of close family member......... ..o 63
6. Personal injury or 1lIN@SS. ... ...ouviriii i e 53
A L T o T PSP 50
B FIred at WOTK. ... ..o 47
9. Marital reCONCIIAtION. . ... uet ettt 45
10, REUIEMENT. ...ttt 45
11. Change in health of family member............ ... 44
0 o (T 4V (o P 40
13, Sex diffiCulties. .. ..oneie e 39
14. Gain of new family member.............ooiiiiiiii e 39
15. Business readjustment. .. .......oiuiuiitiitiitii i 39
16. Change in financial State...........o.vveiitiit ittt e 38
17. Death of close friend...........oouoiiii e 37
18. Change to a different line of Work...........cooiiiiiiii e, 36
19. Change in number of arguments with SPOUSE..........ccevviiriiiiiiiiiiiieieeeanenns, 35
20. Mortgage over $40,000..........ouiiieii i 31
21. Foreclosure of mortgage or 1oan..............oouiiiiiiiiii i 30
22. Change in responsibilities at Work...........o.vviiiiiiiii e 29
23. Son or daughter leaving home..............oooiiiiiii e, 29
24, Trouble With IN-1aws. ... 29
25. Outstanding personal achievement. ..............oooiiiiiiiiiiiiiiii i, 28
26. Spouse begins Or STOPS WOTK. ......uiiiiii e e 26
27.Begin or end SChoOl. ... 26
28. Change in living CONAItIONS. ......o.uiiriietit it et et e e eaaaes 25
29. Revision of personal habits.............ooiiiiiiiii e 24
30. Trouble With DOSS. .....uieie i 23
31. Change in work hours or conditions.............oouiviiiiiiiiii i 20
32. Change i T@SIACIICE. ... . eut ettt et et et ettt et et e et e e e e e e aeaeees 20
33. Change 1N SChOOIS. .. .o.uii e e e e 20
34, Change IN TECTEATION . ... tut ettt ettt et et et et et et e e et et et e eneeeeeeeneans 19

81



35. Change in church activities. ... ...ooveiieiii i e e 19

36. Change in SOCIAL ACHIVILICS. .. ..uiutitt ettt ettt et e ee e eaaaas 18
37. Mortgage or loan of less than $40,000............ccoiieiiiiiiiiii e, 17
38. Change in the number of family get-togethers.............ooooiiiiiiiiiiiiia, 15
39. Change in sleeping habits..........coiiiiiiiiii e 15
40. Change in eating habitS...........oiiuiiiii i 15
41.Single person lVING alone. ..........o.ouiiuiiti e e *
42 .Other describe *

* Give appropriate points to yourself
Total

If your score is 300 or more, statistically you stand an almost 80% chance of getting sick
in the near future. If you score is 150 to 299, the chances are about 50%. At less than 150,
about 30%. This scale seems to suggest that change in one’s life requires an effort to
adapt and then an effort to regain stability.
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Annexe Il :

1. Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du

GRECO)

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation 110
Je vais vous peser quelques questions pour apprecier comment fonctionne wotre memoms.

Les unes sont tres simples, les autres un pen moins. Vous devez répondrs du misux que v poTwes.

Quelle est la date corplite & aujourd T 7

5i la réponse est incomecte ou incompléte, posees les questions restées sans reponse, dans 1"ondre suivant ©

1. En quelle année sommes-nous 7 O
2. En quelle saison 7 O
3. En quel mois 7 O
4. Quel jour du mois 7 O
5. Cuzl jour de la semaine 7 O
JEtmismpmzmaﬁqul.ﬂgmmﬁﬁmsmrl‘u.{iﬂiwﬁmus OouVDDs.
6. Crusl est le nem de I"hopital oo noos sommes 7 O
7. Diams guelle ville se womve--il 7 [l
8. Qruel est le nom du département dans laquel est sifnée cette wille 7+ O
©. Dams guelle provinoe ou région est sinsée ce déparnsment 7 O
10. A quel étage sommes-nous 7 O
emitis 13
Je vaiis wous dire trois mots ; je vous voudnis que vous me les repetier ot que wous essayier de les reteni
a1 je vous les redemanderai pout 4 Iheme.
11. Cizars Citron Fauteuil O
12. Flar o Cle ou Tulipe O
i 13. Parte Ballon Canard O
Eeépéter les 3 mots.
Attention et calcul 15
WVoulez-vous compeer 2 partir de 100 en retirant 7 a chaque fods 7
14, o3 O
15. 85 O
14. 4 [}
17. T2 O
1%, 65 O
Pour tous bes sujets, méme pour cews qui ont obtem L= maxinmm de peints, demander :
Veulez-vous epeler la mot MONDE 2 1'emvers 75+
Bappel i3
Pounrez-wous me dite goels etaient lss 3 mots que je vous 3l demandes de repeter ef de refeni tout a 1'heure 7
11. Cigar= Cifron Fauteil O
12. Fleamr o Cle ou Tulipe (|
13. Parte Balkon Canard O
18
Momirer un crayen 21 Quel est le nom de cet objet 7 O
Motirer votre montre. 23. Quel st le nom de cet obgjet 7 O
24, Ecoutez bien ef repstez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE 5L NIDE ET »*** O
Poser une feuille de papier sur ke burean, la montrer au sujet en hi disant ; « Ecoutex bien et fites ce que je wvads wous dire :
25. Prenez cetie fouille de papier avec votre main droits, O
26. Pliez-1a en dear, O
27. Et jetez-la par temma. n**** O
Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est ecrit en pros caractere : « FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet :
28, « Faites e qui Bst ecrit ». O
Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :
29, « Vioulez-wous m’écrire une phrass, ce que wous voulez, mais ume phrase enfiéne. o**%+* O
Prazies constructives 11
Tendre an sujet une feuille de papier ot hui demandsr : 30. « Voulsz-wous recopier ce dessin 7 & O
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Annexe Il :

1. Les auto-questionnaires

1.1

Le Positive And Negative Affect Scales (PANAS)

Ce questionnaire est composé d’adjectifs qui décrivent des émotions. Merci de noter ces
adjectifs selon comment vous vous sentez émotionnellement a ce moment précis.

Pas du tout | Tres peu. Un peu. Beaucoup. Enormément
Motive(e)  |....... | U O U B B N Seiinin.
Angoissé(e) | ....... Lo | 2 3 A Seiiiin
Excité(e)  |....... Lo e 2 B A S5ciiiii
Contrarié(e) | ....... Lo | 2 3 A Seiinin.
Effrayé(e) | ....... Lo 2 3 A Seciiin
Hostile | ...... Lo 2 3 A Seciiin
Enthousiaste | ....... Lo e 2 3 A Seciiii
Irritable | ....... Lo e 2 3 A Seciiin
Vigilant (e) | ....... Lo e 2 3 A Seiiin
Stimulé(e) | ....... Lo | 2 3 A Seciiii
Nerveux(se) | ....... Lo | 2 3 A Seciiin
Attentif(ve) | ....... Lo e 2 3 A Seiiin
Peureux(se) | ....... Lo | 2 3 A Seiii
Actif(ve) | ....... Lo | 20 3 A 5.0
Craintif(ve)  |....... Lo e 2 3 A Seiii
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1.2. L'Emotion Regulation Questionnaire (ERQ)

Merci de répondre a ces questions en bissectant la ligne selon le degré avec lequel vous
étes d’accord avec la proposition. Il est important de noter ce qui nous vient a 1’esprit
directement sans réfléchir.

1. Lorsque je souhaite ressentir davantage d’émotions positives, je modifie mes

pensées :

1 3 4 7
Pas d’accord D’accord.
2. Je garde mes émotions pour moi-méme.

1 3 4 7
Pas d’accord D’accord.

3. Lorsque je souhaite ressentir moins d’émotions négatives, je modifie mes

pensees :
1 3 4 7
Pas d’accord D’accord.

4. Lorsque je ressens des émotions positives, je fais attention de ne pas les

exprimer :
1 3 4 7
Pas d’accord D’accord.

5. Lorsque je suis dans une situation stressante, je change ma facon de penser la
situation pour m’aider a rester au calme ?

1 3 4 7
Pas d’accord D’accord.
6. Je contrOle mes émotions en ne les exprimant pas :

1 3 4 7
Pas d’accord D’accord.

7. Lorsque je veux ressentir plus d’émotions positives, je modifie mes pensées sur la

situation
1 3 4 7
Pas d’accord D’accord.
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8. Je contrdle mes émotions en modifiant mes pensees sur la situation que je vis :

1

3

4

6

7

Pas d’accord

D’accord.

9. Lorsque je ressens des émotions négatives je m’efforce de ne pas les exprimer :

1

3

4

5

6

7

Pas d’accord

D’accord.

10. Lorsque je veux ressentir moins d’émotions négatives, je change mes pensées sur

la situation :
1 3 4 5 6 7
Pas d’accord D’accord.
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Annexe |V :

1. Consentement de participation population pré-test

CONSENTEMENT DE PARTICIPATION A UNE ETUDE CLINIQUE

Madame........oovveiiiiiiiiiie
MONSICUL . ...t autorise(nt) :
Giulia BONFANTI

a me faire passer un test orthophonique dans le cadre de son mémoire d’orthophonie de
I’Université Nice Sophia Antipolis.

L’objectif de ce mémoire est de comprendre 1’influence d’une immersion sensorielle sur
le langage.

J’ai recu des informations précisant les modalités de déroulement de cette étude clinique
et exposant notamment les éléments suivants :

e L’évaluation ne nécessite aucune mesure invasive.

e Elle se fera sur 1 séance d’environ 15 minutes.

e [l sera demandé de participer a la passation des tests d’orthophonie suivants :
épreuve de description d’images.

Toutes les données recueillies seront anonymisées.

J’ai disposé d’un délai de réflexion suffisant avant de prendre ma décision.
On m’a précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser.

Dans ces conditions, j’accepte de participer a cette €évaluation.

Je pourrai a tout moment demander toute information complémentaire a 1’examinatrice.

Sujet Examinatrice
Nom : Nom :
Signature : Signature :
Faita:...........oooooiiin ,

Le:
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2. Consentement de participation population expérimentale

CONSENTEMENT DE PARTICIPATION A UNE ETUDE CLINIQUE

MONSICUL. ...t autorise(nt) :
Giulia BONFANTI

a me faire passer un test orthophonique dans le cadre de son mémoire d’orthophonie de
I’Université Nice Sophia Antipolis.

L’objectif de ce mémoire est de comprendre 1’influence d’une immersion sensorielle sur
le langage.

J’ai regu des informations précisant les modalités de déroulement de cette étude clinique
et exposant notamment les éléments suivants :

e [L’¢évaluation ne nécessite aucune mesure invasive.

e Elle se fera sur 1 séance d’environ 30 minutes.

e |l sera demandé de participer a la passation des tests d’orthophonie suivants :
¢épreuve de description d’images.

Toutes les données recueillies seront anonymisées.

J’ai disposé d’un délai de réflexion suffisant avant de prendre ma décision.
On m’a précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser.

Dans ces conditions, j’accepte de participer a cette €valuation.

Je pourrai a tout moment demander toute information complémentaire a 1’examinatrice.

Sujet Examinatrice
Nom : Nom :
Signature : Signature :
Faita:.........oooooooiiiii.l. ,

Le:
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Annexe V:

1. Images issues du jeu "L'image cachée", P.Causse
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Annexe VI :

1. Evolution de la RED chez les femmes et les hommes

Femmes Début Milieu Fin

Patient 2 4,13 4,06 4,64
Patient 5 2,35 2,02 2,6
Patient 7 2,27 2,17 2,23
Patient 9 1,78 1,32 1,46
Patient 10 3,45 2,59 2,7
Patient 11 8 4,4 4,2
Patient 12 7,25 6,05 4,25
Patient 14 4,76 3,02 3,14
Patient 15 2 1,02 1,25
Patient 18 2,24 1,11 1,14
Patient 19 1,28 0,37 0,31
Hommes Début Milieu Fin

Patient 1 4.4 3,72 7,16
Patient 3 1,28 1,17 1,27
Patient 4 1,22 1,18 1,18
Patient 6 1,23 1,03 1,06
Patient 8 34 2,73 2,98
Patient 13 1,05 0,86 0,62
Patient 16 1,27 1,15 1,15
Patient 17 2,36 1,63 2,35
Patient 20 1,17 1,11 1,14
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RESUME

Les émotions sont exprimees difféeremment selon les individus et peuvent affecter nos
compétences cognitives de maniere variable. De nombreuses personnes agees sont amenées a
passer des tests afin d’objectiver un éventuel déclin cognitif. Ce type de passation peut
générer des émotions négatives et en particulier de I’anxiété. En effet, ’anxiété est une
émotion couramment retrouvée chez ce type de patient. Ainsi, nous avons souhaité évaluer les
effets d’une immersion sensorielle, couplant a la fois la réalité virtuelle, la diffusion d’odeurs
et de musique, sur le ressenti émotionnel et le langage de ces patients. En utilisant ces
nouvelles technologies, nous avons pu mettre en évidence qu’une technique physio-relaxante
par immersion sensorielle et virtuelle permettait d’améliorer a la fois le ressenti émotionnel
des patients, en en diminuant les affects négatifs, et leur langage, en le rendant plus fluide et
plus fluent.
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Emotions are differently expressed between individuals and can affect our cognitive
competencies in many ways. Many elderly people have to undergo some tests in order to
assess a cognitive decline. This type of test can create negative emotions such as anxiety.
Indeed, anxiety is a common emotion encountered in these kind of patient. Thus, we wished
to evaluate the effects of a sensorial immersion combining virtual reality, odors diffusion and
a musical sequence, on the emotional feelings and language of these patients. Using these new
technologies, we showed that it enhance the patient’s emotional feelings, by reducing the
negatives affects, and improved their language by making it more fluid and fluent.
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