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INTRODUCTION

A Nice, le 14 Juillet 2016, sur la Promenade des Anglais, a eu lieu un attentat au camion bélier dans

un contexte festif et familial : le feu d’artifice de la féte nationale. Toutes les générations s’étant
rassemblées ce soir-1a, la particularité de cet événement réside dans le grand nombre d’enfants qui
¢taient présents. Ces derniers ont été deés leur plus jeune age exposés a une grande violence. Les
conséquences d’un tel événement ne sont pas seulement physiques voire mortelles. De nombreuses
personnes ont développé un Etat de Stress Post-Traumatique (ESPT) a la suite de 1’attaque. Le Stress
Post Traumatique chez 1’enfant reste un sujet de recherche relativement récent. L’enfance est une
période de développement cruciale, et la survenue d’un Etat de Stress Post Traumatique pendant cette
période peut avoir de graves conséquences sur la trajectoire développementale ultérieure, tant au
niveau cognitif qu’émotionnel. Nous nous sommes de ce fait intéressés a 1’efficacité du protocole de
relaxation virtuelle et stimulant les émotions positives « JeREV » chez des enfants de 6 a 12 ans
présentant un ESPT a la suite de I’attentat. Dans une premiere étude, nous avons postulé que suivre ce
protocole favoriserait une prise de décision en faveur d’un scénario davantage positif lors de la création
de bandes dessinées (BD) dans un serious-game. Nous avons également supposé que la capacité a créer
des scénarios positifs est corrélée au fait d’avoir une bonne qualité de vie. Pour vérifier ces hypotheses,
nous avons administré le protocole JeREV une fois par semaine pendant 3 semaines a 13 enfants
atteints de Stress Post-Traumatique. Dans une seconde étude, nous avons analysé un cas unique afin
de mieux comprendre les mécanismes sous-jacents de I’effet de la prise en charge. Au cours de notre
partie théorique, nous nous intéresserons tout d’abord aux émotions, dont nous aborderons les aspects
développementaux au cours de 1’enfance, ainsi que les bases neuro anatomiques. Puis, nous nous
intéresserons aux liens que les émotions entretiennent avec la cognition. Ensuite, nous définirons I’Etat
de Stress Post- Traumatique, et I’étudierons sur le plan de la psychopathologie, de ses conséquences
neuro anatomiques et fonctionnelles, et enfin, cognitives. Dans notre partie pratique de premiere étude,
nous présenterons le protocole expérimental JeREV. Notre premier objectif sera de mettre en évidence
I’intérét de notre intervention en ce qui concerne la création de BD. Notre second objectif sera de
vérifier I’existence d’une corrélation entre les scénarios choisis et la qualité de vie de nos patients.
Nous présenterons notre matériel et nos méthodes ainsi que nos résultats. Dans notre seconde étude,
nous présenterons une étude de cas unique. Notre premier objectif sera de mettre en lien les choix dans
la BD avec des mesures d’Electroencéphalographie (EEG). Notre objectif secondaire sera de corréler
les données EEG avec celles de la qualité de vie, du ressenti émotionnel, ainsi que des données

cliniques. Nous présenterons notre matériel, nos méthodes ainsi que nos résultats.



PARTIE THEORIQUE




CHAPITRE 1
LES EMOTIONS

1 Le développement émotionnel durant I’enfance.

L’étude des émotions chez I’enfant constitue un axe de recherche de la psychologie du développement
depuis une trentaine d’années (Cole et al., 2004). Un fonctionnement émotionnel infantile normal est
essentiel pour un développement affectif optimal : en effet, de bonnes capacités de compréhension des
émotions améliorerait la gestion des interactions sociales a 1’dge adulte (Herba et Phillips., 2004). Le
développement de la conscience des émotions serait influencé par le statut social (Herba et Phillips.,
2004), le sexe et I’age (Mancini et al., 2013), ainsi que les compétences langagieres (Rosenqvist et al.,
2014). La reconnaissance des émotions se définit comme la capacité a distinguer les différentes
expressions affectives dans les expressions faciales, gestuelles et verbales ; chez soi ou bien les autres ;
et a comprendre leur signification sociale et contextuelle (Buitelaar et al., 1999). Dés les premiers mois
de vie, cette aptitude émerge dans le développement psychique de I’enfant (Montague et Walker-
Andrews., 2002). A cette période, c’est la qualité¢ des interactions précoces avec les parents qui
conditionne la sensibilité des enfants aux expressions faciales (Montague et Walker-Andrews., 2002).
IIs identifient la coleére en premier lieu, tandis que la reconnaissance des émotions implicites ne sera
efficiente qu’a 1I’age adulte. (Gosselin et al., 2002). Tout au long du développement, la reconnaissance
émotionnelle se perfectionne (Rosenqvist et al., 2014) elle va notablement progresser pour la peur et
le dégotit (Herba et al., 2006). Il est également a noter que le développement émotionnel est influencé
par le vécu de I’enfant et ses interactions familiales (Frankel et al., 2015). Les émotions primaires :
considérées comme innées et communes a toutes les cultures, sont plus facilement reconnues que les
émotions secondaires dont le traitement cognitif est plus complexe (Hillier et Allinson., 2002). Les
émotions sociales sont particulierement difficiles a comprendre chez les enfants porteurs d’autisme
(Capps et al., 1992). Chez les sujets sains, en ce qui concerne les émotions sociales négatives, tandis
qu’une émotion simple comme [’embarras est comprise précocement et de facon basique, les
conséquences ¢émotionnelles des transgressions sociales ne seront saisies que plus tardivement
(Chobhthaigh et Wilson., 2015). Relativement aux émotions sociales positives, les enfants dés 4 ans
discernent I’expression de fierté chez autrui (Tracy et al., 2005). Il faut cependant attendre 5 ans pour
qu’ils s’en rapportent a leur expérience émotionnelle personnelle (Garcia et al., 2015). Cela suggere

une apparition plus tardive des facultés d’introspection émotionnelle dans le développement.



Pour finir, Cuthbert et son équipe (2000) ont démontré une corrélation entre les capacités
émotionnelles et la réactivit¢é émotionnelle physiologique mise en évidence par les réponses
¢lectrodermales (RED). La présentation d’images a contenu affectif induit les mémes variations
physiologiques chez I’enfant que chez [’adulte. (McManis et al., 2001) Ainsi, I’étude du
développement émotionnel de I’enfant a permis de supposer 1’existence de deux circuits émotionnels
différenciés. En premier lieu se développent la réactivité et la reconnaissance ¢émotionnelles et par la
suite progressent les émotions sociales, I’introspection et le jugement émotionnels. La composante
cognitive des émotions se développe plus tardivement que la composante physiologique qui est

similaire a I’adulte dés ’enfance.

2 Les bases neuro anatomiques des émotions.

Nous avons précédemment évoqué 1’existence de deux circuits émotionnels, ces derniers sont  sous-
tendus par des structures cérébrales différentes. Il s’agit d’une part de 1’amygdale qui sous-tend la
réponse de stress physiologique, et d’autre part du cortex préfrontal qui se charge de la régulation

émotionnelle.

2.1 L’amygdale, structure clé du « cerveau émotionnel ».

L’amygdale est une structure sous-corticale composite qui comprend plus de 12 sous-noyaux ayant
des patterns de connexions avec le reste du cerveau (Whalen et Phelps., 2009 ; Janak et Tye., 2015).
Son réle est un important axe de recherche dans le domaine du traitement des émotions  (LeDoux.,
2012). L’amygdale traite inconsciemment les stimuli visuels affectifs, et évalue leur signification
biologique (Pessoa et Adolphs., 2010). Cette structure clé du cerveau dit « émotionnel » détecte les
stimuli en fonction de leur saillance émotionnelle (Fossati., 2012). Sur le plan développemental, notons
que I’activité amygdalienne semble varier selon I’age : tandis qu’elle est accrue dans I’enfance lors de
la présentation de visages heureux par rapport aux visages colériques (Todd et al., 2010) ; a la puberté¢,
I’amygdale est plutdt sensible a la présentation d’individus de sexe opposé (Telzer et al., 2015). Herba
et Phillips (2004) soulignent le role de I’amygdale dans le traitement des émotions de peur chez
I’enfant. Elle active également les réponses physiologiques de stress (Dedovic et al., 2009). Ces roles
lui valent le surnom de « centre du circuit de la peur » (Panksepp., 1998 ; Tovote et al., 2015). En effet,
lors de la présentation de stimuli émotionnels, 1’activité de 1’amygdale s’accroit quelle que soit la
valence du stimulus, mais elle s’accroit d’autant plus que le stimulus induit la peur. (Murphy et al.,

2003). La modalité de présentation n’influence par cette activation (Phan et al., 2002).



En revanche, un stimulus d’objet animé stimulerait davantage 1’amygdale que les objets inanimés
(Santos et al., 2010). Il en est de méme pour les stimuli d’animaux par rapport aux objets (Cao et al.,
2014). Les études d'imagerie montrent que les menaces activent I'amygdale chez les personnes en
bonne santé (Phelps., 2006 ; Dolan et Vuillemier., 2003). Cette activation est exacerbée dans le cas
des troubles anxicux (Monk et al., 2008 ; Miinsterkétter et al., 2015). L’imminence de la menace
influence également I’importance de I’activation amygdalienne (Coker-Appiah et al., 2013). Pour finir,
soulignons, I’existence du phénoméne d’accoutumance de I’amygdale : son activation diminue face a
un stimulus dont on a réitéré la présentation plusieurs fois (Wright et al., 2001). Ni la valence, le niveau
d’intensité ou la nature des stimuli n’influencent cette accoutumance (Fischer et al., 2003 ; Balderston
et al.,, 2013). L'amygdale apparait ainsi comme une structure fondamentale du circuit de la peur
conservé au fil de notre évolution : face a une menace elle contrdle les sentiments de peur et leurs
conséquences comportementales et physiologiques. (LeDoux., 2016). L’amygdale coopere de plus
avec le cortex préfrontal, cette coopération est la base de la régulation émotionnelle (Fossati., 2012).
Chez des patients atteints de dépression, d’anxiété¢ ou d’autisme, Spunt et son équipe (2015) mettent
en ¢évidence des troubles émotionnels corrélés a une activité de I’amygdale préservée, et a un
dysfonctionnement du cortex préfrontal (CPF). L’interaction entre les composantes émotionnelles
physiologique et cognitive apparait de ce fait comme indispensable au développement sain des

processus émotionnels.

2.2 Le cortex préfrontal, notre cerveau social.

En sus de notre ressenti émotionnel sous- tendu par I’amygdale, il est primordial de s’intéresser a nos
capacités de régulation émotionnelle. Ces dernieéres contribuent a notre intégrité mentale comme
physique lorsqu’elles sont fonctionnelles ; mais lorsqu’elles ne le sont pas, la possibilité de présenter
une psychopathologie est accrue. (Gross., 2002 ; John et Gross., 2004). Le processus de régulation
émotionnelle nous permet de contréler quand, ou, comment et quelles émotions nous expérimentons
et exprimons (Gross., 1998). Le cortex préfrontal (CPF) joue un rdle clé dans ce processus (Quirk et
Beer., 2006). Afin de controler consciemment nos émotions, il existe diverses stratégies (John et
Gross., 2007). Selon Mikolajczak et son équipe (2009), deux stratégies peuvent étre mises en ceuvre.
D’une part, il y a « la régulation a priori » qui permet une évaluation des situations et la sélection de
celles qui engendrent des émotions positives. D’autre part, il y a la « régulation a postériori » : c’est la
modulation d’une émotion aprés son émergence. Distinguons pour cela cinq grandes familles : le
changement cognitif, la modification de la situation, le partage avec autrui, la réorientation de

I’attention, et les techniques physio-relaxantes.



Les recherches en neuro-imagerie convergent vers les stratégies de suppression et d’évaluation.
(Ochsner et Gross., 2005 ; Kim et al., 2011). Grace a I'utilisation de I’Imagerie par Résonnance
Magnétique fonctionnelle (IRMf), on voit que la régulation émotionnelle fait appel a des régions
frontales : le cortex orbitofrontal (COF) (Ochsner et al., 2002), le cortex préfrontal ventrolatéral
(CPVL) (Lévesque et al., 2003), le cortex préfrontal dorsolatéral (CPFDL) (Ochsner et al., 2004), le
cortex préfrontal médiodorsal (CPMD) et le cortex cingulaire antérieur (CCA) (Etkin et al., 2011). On
assiste a une augmentation de l'activité préfrontale et une diminution simultanée de l'activité
amygdalienne lors d’une régulation émotionnelle réussie (Delgado et al., 2008 ; Hariri et al., 2000 ;
Wager et al., 2008). Cela a lieu lors de la présentation de scénes érotiques (Beauregard et al., 2001),
de scenes impliquant des émotions négatives (Ochsner et al., 2002) comme la tristesse (Lévesque et
al., 2003) et la peur (Schaefer et al., 2002 ; Diekhof et al., 2011). De ce fait, pendant la régulation
émotionnelle, le cortex préfrontal exerce un contrdle inhibiteur sur 'amygdale (Ochsner et Gross.,
2005). Cette inhibition semble indirecte, en I’absence de projections directes entre les deux zones. : il
est supposé qu’elle s’effectue via le cortex préfrontal médian (CPM) qui est directement connecté avec
le cortex préfrontal dorsolatéral et ’amygdale (Morgan et al., 1993 ; Price., 2005). Le CPM jouerait
un role général dans le traitement émotionnel : il comprend le cortex cingulaire antérieur, le cortex
subcallosal et le gyrus frontal interne (Phan et al., 2002). Les études chez les primates mettent en
¢vidence qu’une connexion correcte entre le cortex préfrontal médian et I’amygdale est nécessaire a
I’intégrité du processus d’extinction de la peur (Aggleton et al., 1980 ; Stefanacci et Amaral., 2002 ;
Milad et Quirk., 2002 ; Quirk et al., 2000). Pour conclure, selon le modele de contrdle cognitif de
Oschner et Gross, la régulation émotionnelle peut étre résumée au niveau neuronal par des interactions
entre des systémes préfrontaux et leur influence sur les systémes sous-corticaux, comme 'amygdale
(Ochsner and Gross., 2005). Les deux principaux types de régulation : suppression et réévaluation des
émotions ont montré des activations cérébrales similaires. De plus, les cortex cingulaire antérieur et
préfrontal interagissent similairement dans un autre mécanisme de contrdle non émotionnel : le

contrble cognitif (Botvinick et al., 1999 ; Miller et Cohen., 2001).

3 Emotions et cognition en interaction.

Les émotions et la cognition apparaissent désormais comme indissociables. Les recherches ont apporté
des preuves que certaines régions cérébrales, telles que le cortex préfrontal, sie¢ge du contrdle cognitif
(Koechlin et al., 2003) jouent également un role central dans 1'émotion. Trois fonctions principales
sont attribuées au controle cognitif, a savoir la flexibilité mentale, I’inhibition et la mise a jour des

représentations en mémoire de travail (Miyake et al., 2000).



La cognition est une composante a part enticre du processus émotionnel : en sus de l’activation
amygdalienne générée par la présentation de stimuli vivants, d’avantage de ressources attentionnelles
sont allouées a leur traitement (Yang et al., 2012). L’activation de 1’amygdale accroitrait la
représentation des stimuli émotionnels dans le cortex temporal, entrainant une fixation de 1’attention
sur ces stimuli, au désavantage des stimuli non émotionnels (Pessoa et Ungerleider., 2004 ; Blair et
al., 2007). Les stimuli induisant la peur, détectés par I’amygdale peuvent donc influencer les fonctions
cognitives en raison des connexions importantes de cette structure avec les autres zones cérébrales
(Phelps., 2006). Dans le cas des phobies, les patients utilisent la stratégie du détournement
attentionnel : ils redirigent volontairement leur attention afin de réguler la terreur induite par le
stimulus aversif (Grupe et Nitschke., 2013). Aux antipodes de cette stratégies les patients atteints de
stress post-traumatique focalisent leur attention sur les stimuli émotionnellement saillants (Wald et al.,
2013). Selon Zhou et son équipe (2011), une information émotionnelle peut instantanément agir sur
le contréle cognitif pendant une tache : la présentation d’un visage craintif ralentit la flexibilité
mentale. A I’inverse, nos affects positifs sont susceptibles d’améliorer notre flexibilité cognitive (Isen
et al., 1992) ; ainsi que la fluence verbale lors d’une tache créative (Phillips et al., 2002). Le trouble
anxieux infantile provoque des difficultés de traitement émotionnel (Puliafico et Kendall., 2006),
auxquelles s’ajoutent des perturbations cognitives dont font état Vytal et son équipe (2013). Les
capacités a distinguer les expressions faciales, ainsi qu’a inhiber les émotions sont altérées chez les
enfants anxieux (Richards et al., 2007). D’autre part, chez des enfants atteints de stress post
traumatique relatif a des maltraitances, Beers et de Bellis (2002) mettent en évidence une altération de
I’attention, du raisonnement abstrait et des fonctions exécutives. Grace a I’émergence de nouveaux
outils d’évaluation cognitive et aux nouvelles recherches, il a ét¢ démontré que les émotions peuvent
avoir un effet sur la cognition a différents niveaux : des processus simples tels que la perception aux
processus cognitifs plus élaborés : mnésiques ou exécutifs (Dolcos et Denkova., 2014). La revue de
littérature de Scott et son équipe (2015) souligne d’ailleurs qu’il est primordial de prendre en
considération le fonctionnement neuropsychologique en termes d'attention, de mémoire verbale et de
vitesse de traitement de l'information dans le cas de I’Etat de Stress Post Traumatique, en raison des

déficits cognitifs qu’il peut occasionner.



CHAPITRE 2
L’ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE.

4  Définition et aspects psycho-pathologiques.

4.1 L’Etat de Stress Post Traumatique dans les classifications internationales.

Depuis 2000 ans avant Jésus Christ, des troubles consécutifs a des événements traumatisants sont
décrits (Olliac., 2012). Il faut cependant attendre 1980 pour que la notion d’Etat de Stress post
traumatique (EPST) apparaisse dans le DSM 3 sous le nom de Post-Traumatic Stress Disorder,
impulsée par I’observation des troubles des vétérans de la guerre du Vietnam (Dégeilh et al., 2013).
La spécificité de ce trouble psychiatrique réside dans le caractere identifiable de son étiologie : le vécu
d’un éveénement traumatisant. L’ESPT est désormais une entité clinique a part entiere dans les
classifications internationales. Dans la CIM-10, PEPST est défini comme un trouble qui « constitue
une réponse différée ou prolongée a une situation ou a un événement stressant (de courte ou longue
durée), exceptionnellement menagant ou catastrophique et qui provoque des symptdmes de détresse
chez la plupart des individus » (Organisation mondiale de la santé., 1992). L’ESPT repose sur des
critéres et une association de symptomes permettant un diagnostic précis. Selon le DSM-5 (American
Psychiatric Association., 2013), les critéres sont applicables dés 6 ans. Le diagnostic de stress post-
traumatique ne peut se poser qu’a partir d’un mois apres l'exposition a un ou plusieurs événement(s)
traumatique(s) (critére F). Le critére A fait état d’une exposition réelle ou potentielle a la mort, a des
blessures graves, ou a des sévices sexuels. Le critere B suppose la présence d'un ou plusieurs
symptomes intrusifs en lien avec I'événement précédemment vécu. Le critere C implique un évitement
persistant de tout stimulus associé au trauma. Le critére D révele la présence d’altérations négatives
dans les domaines de la cognition et de I'humeur, associées a 1'événement, ayant débuté ou s'étant
intensifiées apreés celui-ci. Des altérations notables dans l'activation et la réactivité associées a
I'événement constituent le critére E. D’aprés le critére G, la perturbation entraine une souffrance
cliniquement significative ou une altération du fonctionnement dans les domaines sociaux,
professionnels, ou autres domaines importants. Enfin, le critére H stipule que la perturbation ne doit
pas étre attribuable aux effets physiologiques d'une substance ou d'une autre condition médicale. Ces
symptomes peuvent se révéler ou se prolonger dans le temps aprées la fin de la situation traumatisante

(Olliac., 2012).



4.2 Aspects psychopathologiques de I’Etat de Stress Post Traumatique chez 1’enfant.

Les premiers travaux sur les séquelles psychologiques induites par les événements traumatisants chez
I’enfant datent de la seconde guerre mondiale (Bailly et al., 1997 ; 2001). En 1943, les premicres
observations, menées par Anna Freud et Dorothy Burlingham ont fait suite a 1’évacuation, de la nursery
bombardée de Hampstead. La répétition de jeux traumatiques a ainsi ét¢ mise en lumiere (Freud et
Burlingham., 1947). Par la suite, en 1976, la prise d’otage d’un bus scolaire a Chowchila a permis a
Lenore Terr d’étudier les enfants victimes pendant les 4 années suivant I’événement (Terr., 1979). Elle
proposera la distinction entre les traumatismes de type 1 dus a des événements uniques, isolés, limités
dans le temps (accidents, catastrophes...), et les traumatismes de type Il : causés par des situations
répétées (abus, maltraitances...) (Terr, 1991). Selon Santiago et son équipe (2013), I’intentionnalité du
traumatisme est un facteur qui augmente le risque de développer un ESPT. De ce fait, chez les
individus exposés a des actes terroristes, ’incidence de I’ESPT est importante (Shalev et Freedman.,
2005). Peu de données sont pour le moment disponibles sur le devenir des enfants traumatisés par un
massacre de masse : les premiers résultats sont apportés par le suivi longitudinal sur 10 ans de 232
enfants dont 148 ont été¢ exposés a des traumatismes de guerre répétés. La prévalence des troubles
psychiatriques chroniques étaient 24 fois supérieure chez les enfants exposés, dont I’ESPT. On
retrouve également d’avantage de comorbidités chroniques chez les enfants ayant subi un traumatisme.
(Halevi et al., 2016). Cette étude met de plus en évidence I"impact des facteurs maternels : si la mere
présente elle-méme une détresse émotionnelle, le risque de psychopathologie précoce et chronique est
accru pour I’enfant. Par ailleurs, I’ESPT altére significativement la qualité de vie des enfants (Alisic
etal ; 2008). Sil’on s’intéresse plus précis€ément aux enfants de 6 a 12 ans, on constate que le syndrome
de répétition est, comme chez I’adulte, au cceur de la symptomatologie, mais il prend forme de remise
en acte inconsciente de I’événement traumatique par le biais de jeux répétitifs et compulsifs dont la
notion de plaisir est occultée. (Terr., 1991). Les reviviscences par flashbacks sont moins importantes
que chez I’adulte, on retrouve surtout des réves d’angoisse dont le contenu n’est pas directement li¢ a
I’événement traumatique, et des cauchemars a theme non spécifique (Dégeilh et al., 2013). Le
syndrome d’hyperactivité neurovégétative, se rapproche de celui de ’adulte et engendre des troubles
de I’endormissement et du sommeil, une irritabilité, une agressivité, une hypervigilance et des
réactions de sursaut majorées, ainsi que des troubles de 1’attention et de la concentration (Dégeilh.,
2013). L’émoussement de la réactivité générale est rare, mais on retrouve communément un
changement d’attitude vis-a-vis d’autrui, de la vie et de l’avenir, associ¢ a un sentiment de

vulnérabilité, de méfiance et d’insécurité méme aupres d’adultes protecteurs (Terr., 1991).



Des comportements régressifs peuvent resurgir, et les enfants manifestent des attitudes pessimistes et
une vision assombrie de leur avenir (Pynoos et al., 1988). On peut aussi retrouver des manifestations
d’hyper-anxiété ou de dépression (Olliac., 2012). Des comorbidités telles que la dépression infantile,
les manifestations phobiques séveres (notamment la phobie scolaire), les plaintes somatiques telles
que des maux de ventre, et les phénomenes de régression psychoaffective et comportementale sont
fréquemment associées a ’ESPT (Davis et al., 2000). Le développement d’une comorbidité influe sur
I’intensité de la symptomatologie de I’ESPT et sur le maintien de celle-ci (Lai et al., 2013). Les enfants
ont moins de connaissances et de ressources pour gérer le traumatisme, cela peut donc perturber leur
développement et altérer leur gestion des émotions : la survenue d’un ESPT altére le développement
cognitif et social de I’enfant (Alisic et al., 2011 ; Kubzansky et al., 2014). Le stress post-traumatique
aurait alors impact sur le fonctionnement cognitif, la prise d’initiatives, les traits de personnalité,

I’estime de soi, le contrdle de I’'impulsivité (Pynoos et al., 1991).

5 Les bases neuro anatomiques de I’Etat de Stress Post-Traumatique.

La neuro-imagerie a permis de mettre en évidence les substrats cérébraux de I’ESPT : le traumatisme
induit des modifications anatomiques et fonctionnelles de 1’hippocampe, 1’amygdale, le cortex
préfrontal et le cortex cingulaire antérieur. En ce qui concerne I’amygdale, elle est hyperactive pendant
les états symptomatiques ainsi que le traitement des informations affectives non liées au trauma : cela
entraine le phénoméene d’hypervigilance (Shin et al., 2006). Quant au cortex préfrontal médian, son
volume semble moins important, et son activit¢é moindre pendant les états symptomatiques et
l'exécution de taches cognitives émotionnelles (Shin et al., 2006). L'extinction de la peur ne se produit
pas normalement lorsque le cortex préfrontal médian est endommagé (Quirk et al., 2000). Les
individus atteints d’ESPT ont ainsi des réactions de peur inappropriées dans leur vie quotidienne
(Rothbaum et al., 2001). Etkin et Wager. (2007) font également part d’une hypo activation dans le
cortex cingulaire antérieur au niveau rostral et dorsal, ainsi que du cortex préfrontal ventromédian. Ces
structures sont impliquées dans I’expérience et la régulation émotionnelle, ’ESPT semble ainsi
provoquer des perturbations émotionnelles. Les études chez les animaux exposés précocement a des
traumatismes ont révélé des changements structurels et fonctionnels dans I'amygdale (Malter Cohen et
al., 2013) et dans le cortex préfrontal (McEwen et Morrison, 2013). De plus, selon Tottenham et
Sheridan (2010), les connections directes et bidirectionnelles entre ces régions seraient altérées. Cette
altération de la connexion fronto-amygdalienne se retrouve dans le stress post traumatique humain
(Edwards et al., 2013 ; Stevens et al., 2013 ; Brown et al., 2013). L’enfance et I’adolescence sont des

périodes cruciales qui induisent des changements rapides dans le circuit fronto-amygdalien (Hare et
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al., 2008 ; Gee et al., 2013 ; Gabard-Durnam et al., 2014). De ce fait, les traumatismes causant des
altérations pendant cette période peuvent avoir des effets durables et fortement déléteres. Une étude
de Thomason et son équipe (2015) aupres de jeunes a risque sociodémographique ¢élevé, et exposés a
des traumatismes a révélé une altération de la connectivité fronto-amygdalienne par le biais de la zone
Sg du cortex cingulaire antérieur (sgACC). Cette région est responsable de la suppression de la
réactivité limbique grace a des connexions directes avec 1'amygdale. Marusak et son équipe (2016) ont
par la suite identifié le role des deux sous circuits de connectivité distincts : le sgACC dont I’altération
serait liée au risque de développement de la psychopathologie émotionnelle, et le pgACC impliqué
dans son expression large. En effet, 1’altération de sgACC a été observée quasi exclusivement chez les
jeunes a risque : ce substrat cérébral serait potentiellement celui de la vulnérabilité développementale.
De ce fait, la survenue d’événements traumatisants au début de la vie peut induire des changements
dans la connectivit¢ neuronale, qui pourront a leur tour modifier les interactions avec le monde et
augmenter le risque de développer une pathologie. Les maturations prolongées du CPF et de sa
connectivité avec I'amygdale sont liées au développement de la régulation émotionnelle (Ahmed et al.,
2015). Donc, des anomalies de la maturation fonctionnelle de cette zone, associées a I’ESPT
pédiatrique peuvent avoir un impact négatif sur le développement de la régulation émotionnelle
(Degeilh et al., 2017). Les changements d'activité et de connectivité dans I'amygdale et les régions
préfrontales peuvent refléter un déficit de régulation cognitive des émotions négatives. Ces altérations
peuvent augmenter au cours du développement, conduisant a une détérioration de 1'estime de soi et a
de possibles maintien et aggravation des symptomes de I’ESPT a l'age adulte (Dégeilh et al., 2017).
La nouvelle définition du DSMS5 définit plus largement I’ESPT en incluant des humeurs et cognitions
négatives liées au trauma : tout comme les adultes, les enfants et adolescents porteurs d’ESPT montrent
davantage de difficultés de régulation émotionnelle que les sujets sains. Les troubles de la régulation
émotionnelle apparaissent a la fois comme un facteur de risque et une conséquence des symptomes, et
augmenteraient le risque de persistance, mais des études longitudinales demeurent a ce jour nécessaires

(Villalta et al., 2018).
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6 Les conséquences de L’Etat de Stress Post Traumatique sur la cognition.

Le lien entre émotion et cognition est constaté en IRMf car des processus émotionnels et cognitifs sont
intriqués (Dennis., 2010 ; Shackman et al., 2011). Todd et son équipe (2012) affirment que 1’attention
est une composante essentielle des émotions au vu de son implication dans le processus de régulation
émotionnelle. En effet, les patients présentant un stress post-traumatique portent une attention
excessive a des stimuli émotionnellement saillants, ce qui semble ainsi révéler des difficultés de
régulation émotionnelle (Wald et al., 2013). Les études de neuroimagerie fonctionnelle chez les
patients borderline caractérisés par un déficit de la régulation émotionnelle révelent un traitement
implicite de l'information émotionnelle de valence négative exacerbé (Holtmann et al., 2013). Le
cortex préfrontal dorsolatéral joue un rdle essentiel dans le raisonnement, I’attention endogene et la
mémoire de travail (Roberts et al., 1998 ; Miller et Cohen, 2001 ; D'Esposito et Postle., 2015), mais
aussi dans la régulation émotionnelle (Zaretsky et al, 2010 ; Buhle et al., 2014) et le comportement
motivé (Koenigs et al, 2007 ; Barch et al, 2014). Le détournement attentionnel fait également appel a
cette zone (Clarke et Johnstone, 2013 ; Iordan et al., 2013). D’autre part, les études sur 1’état anxieux
ont révélé les perturbations cognitives qu’il peut induire : au niveau de la mémoire de travail (Lavie et
al., 2004), des capacités attentionnelles visuo-spatiales (Shackman et al., 2006), ou des actions
orientées vers un but (Eysenck et al., 2007). Dans le cas de I’ESPT selon Hayes et son équipe (2012),
on retrouve un biais de traitement attentionnel sur les stimuli menacants : avec une difficulté de
désengagement de I’attention de ces derniers, et une difficulté d’engagement sur tous les autres stimuli.
Sur le plan de la mémoire de travail, il y a une hyperactivité des réseaux émotionnels, et une
hypoactivité des réseaux de fonctions exécutives: 1’hypervigilance généralisée altere le
fonctionnement de la mémoire de travail sur les stimuli neutres, qui fonctionne mieux sur des stimuli
liés au trauma. Il est communément admis que les sujets sains montrent une meilleure mémorisation
des stimuli émotionnels que des neutres. Ainsi, dans I’ESPT c¢’est I’information menagante qui est le
mieux mémorisée. Les adultes atteints d’ESPT font part de difficultés pour se concentrer et se souvenir
d’¢éléments dans la vie quotidienne, et selon Vasterling et Brailey (2005), ils présentent des déficits
d'apprentissage et de mémoire, principalement sur le matériel verbal. Chez I’enfant, 1’intégrité du
contrdle cognitif est essentielle a la réussite scolaire (Diamond et al., 2007). A I’école, Le controle
inhibiteur, la mémoire de travail et la flexibilité mentale seront tres sollicités (Diamond., 2006 ; Blair
et al., 2007 ; Bull et Scerif., 2001). L'é¢tude de Scrimin et son équipe (2009), révele que des enfants
exposés a un évenement traumatisant présentent une altération de leurs fonctions cognitives par rapport

a des enfants témoins, en termes de rapidité et de précision attentionnelle, de mémoire, et de capacités
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visuo-spatiales. Ils obtenaient en outre de moins bons résultats scolaires que le groupe controle. Ainsi,
les enfants d’age scolaire, se situant dans une période cl¢ de leur développement, sont particulicrement
vulnérables face a des événements traumatisants. Chez 1’adulte sain, le ressenti émotionnel positif
facilite la prise de décision (Isen et al. ;1991). De plus, les affects positifs facilitent la créativité, mais
aussi 1’adaptation a des événements stressants de la vie (Isen. ; 2001). Dans les troubles dépressifs, on
retrouve un manque de recherche de récompense liée au plaisir (Pizzagalli et al., 2008). De la méme
maniere, ’ESPT altérerait les mécanismes de prise de décision et le processus de récompense (Hopper
et al., 2008). Selon ces auteurs, les individus souffrant d’ESPT sont moins satisfaits par les
récompenses qu’ils obtiennent. Ils fournissent aussi moins d’efforts en vue de les obtenir (Elman et
al., 2005). Ainsi, on retrouve dans ’ESPT une perte de plaisir dans les activités et une diminution des
€émotions positives qui peuvent présupposer un traitement altéré des récompenses positives (Hayes et
al., 2012). Selon, Frewen et son équipe (2010 ; 2012) et Steuwe et son €quipe (2012) les patients
atteints d’ESPT ont des expériences de plaisir réduites, et moins d’émotions positives face a des stimuli
positifs. Des déficits dans le fonctionnement de la récompense motivationnelle, sont également relevés,
et la présentation de stimuli positifs induit une hypo réactivité des réponses hédoniques (Nawinjn et
al.,2015). De ce fait, il semble pertinent de stimuler les capacités de régulation émotionnelle et les

€émotions positives chez les patients atteints d’ESPT.
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PARTIE PRATIQUE
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Le protocole de relaxation virtuelle JeREV vise une stimulation des émotions positives et des capacités
de régulation émotionnelle chez ses participants. Nous cherchons a objectiver son intérét chez 1’enfant
de 6 a 12 ans atteint de Stress Post-Traumatique. Notre travail est subdivisé en deux études. La
premiere explore I’intérét du protocole dans la création de scénarios de bandes dessinées (BD) chez
13 enfants. La seconde détaille les résultats d’un cas unique afin d’approfondir les mécanismes sous-

jacents de la prise en charge a travers une mesure d’Electroencéphalographie (EEG).

ETUDE 1.

1  Problématique et objectifs.

Les enfants atteints d’ESPT présentent des expériences de plaisir réduites et ressentent moins
d’émotions positives. On retrouve également une altération de la prise de décision dans cette
pathologie. Notre premiére étude s’intéresse a la capacité de création de scénarios positifs a travers un
serious-game de création de bandes dessinées. Nous postulons d’une part que suivre le protocole
JeREV permet la création de scénarios de bandes dessinées a valence émotionnelle davantage positive.
D’autre part, nous supposons I’existence d’une corrélation entre les capacités de création de scénarios
positifs et la qualité de vie des enfants. Cette premicre étude, menée sur 13 inclus, a donc pour objectif
principal d’évaluer ’efficacité de la prise en charge JeREV a travers les scénarios choisis par les
enfants. Notre objectif secondaire est de vérifier I’existence d’une corrélation entre ces choix de

scénarios et la qualité de vie des patients.

2 Matériel et méthodes.

Le protocole de recherche JeREV (Jeux Relax, Entretien Vidéo) est ancré dans le contexte de 1’attentat
de Nice du 14 juillet 2016. I1 a été mis en place par I’équipe CoBTeK (Cognition Behavior Technologies)
de I’Université de Nice Sophia Antipolis. Cette équipe associe des psychiatres et des pédopsychiatres, ainsi
que des ingénieurs de ’INRIA (Institut National de Recherche en Informatique et en Automatique)

spécialisés dans le domaine des nouvelles technologies de I’information et de la communication.
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2.1  Sujets.

L’étude a été proposée a des enfants atteints d’un Etat de Stress-Post-Traumatique da a I’attentat, lors de
leur consultation de suivi au centre de pédopsychiatrie de 1’hopital Lenval. Les enfants répondant aux
criteres d’inclusion ont été dirigés avec leurs parents vers 1’investigateur de 1’étude. L’objectif du protocole
leur a été exposé. Cette étude a ainsi pu €tre réalisée sur un total de 13 patients agés de 6 a 12 ans : 10
filles et 3 garcons. La moyenne d’age était de 9 ans 5 mois et la médiane de 9ans 5 mois également.
En sus du critére d’age, qui devait étre compris entre 6 et 12 ans, les critéres d’inclusion exigeaient
une bonne maitrise de la langue frangaise. Les participants devaient présenter un Etat de Stress Post-
Traumatique tel que décrit dans le DSM-5, apres exposition a I’attentat de Nice. Les enfants pouvaient
avoir ét¢ physiquement présents sur les lieux : victimes ou bien témoins des faits ; ou bien ils pouvaient
ne pas avoir été présents physiquement sur les lieux, mais compter un parent ou une personne de leur
entourage proche parmi les victimes. Les inclus devaient étre inscrits dans la liste du logiciel du
dispositif ORSAN (organisation de la réponse du systétme de santé en situations sanitaires
exceptionnelles), et bénéficier d’un régime de Sécurité Sociale. Enfin, I’inclusion dans le protocole
nécessitait la signature du consentement libre et éclairé par les représentants légaux ainsi que 1’enfant.
Les criteéres de non inclusion étaient définis tels que : les enfants ne devaient pas présenter de déficit
sensoriel suffisamment important pour géner le déroulement du protocole, ni d’antécédents de
pathologies psychiatriques diagnostiqués avant les attentats. Les critéres d’exclusion comprenaient :
la survenue d’un éveénement indésirable grave, la sortie volontaire du patient par le retrait du
consentement éclairé de 1’enfant et/ou des parents, et pour finir, I’arrét de 1’étude par décision du

promoteur ou de I’investigateur.

2.2 Matériel.

Les séances du protocole sont constituées de 3 modules proposés dans 1’ordre suivant : I’entretien, la
vidéo (Relax) et le serious-game. Elles se déroulent dans une salle prévue a 1’effet du protocole au sein
de I’'Institut Claude Pompidou (ICP) de Nice. Chaque séance est individuelle et menée par un
pédopsychiatre. Pour le module vidéo d’immersion par réalité virtuelle et sensorielle Relax, nous avons
utilis€ un mur d'images stéréoscopique composé de deux écrans LED Full HD de 70 pouces de la
marque Barco dont la résolution est de 1920x1080 pixels. Les dimensions de 1’écran permettent une
représentation en taille réelle des éléments contenus dans les vidéos, dans un souci de réalisme. Nous
utilisons trois vidéos, chacune portant sur un théme différent. L’une a été initialement créée pour un

protocole de recherche sur des patients adultes : elle plonge le spectateur dans la visite d’une ile
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paradisiaque. Les images de cette premiere vidéo sont en réalité virtuelle, pergue grace a des lunettes
prévues a cet effet. Les deux autres vidéos ont quant a elles été développées spécialement pour les
enfants et sont en deux dimensions : I’'une propose de suivre I’animal mascotte de JeREV a la poursuite
d’un papillon, et I’autre plonge I’enfant dans le décor d’un maneége enchanté. Ces trois vidéos ont pour
objectif de susciter le ressenti d’émotions positives chez les enfants, et de stimuler leurs capacités de
régulation émotionnelle. Le systéme son du dispositif utilise deux enceintes disposées de part et d'autre
de 1'écran. La musique est la méme pour les trois vidéos. Elle fait partie de séquences validées dans
des ¢tudes de musicothérapie (Guétin et al., 2012 ; Guétin et al., 2009). Lors de chaque séance,
I’immersion visuelle et auditive dans I’environnement est progressive, suivant une séquence en U afin
de réduire I’anxiété du patient, tout en maintenant un niveau d’éveil suffisant pour qu’il prenne part a
la suite de la séance. Le patient est installé confortablement dans un fauteuil pour le visionnage de la
vidéo.

Pour le module serious-game, nous avons utilisé un logiciel élaboré par 1’équipe CoBTeK. Il permet
de créer des scénarios de BD en choisissant parmi une liste de vignettes proposées. L’enfant y prend
part sur un ordinateur a écran tactile avec le pédopsychiatre immédiatement a la suite du visionnage
des vidéos Relax. La longueur des BD varie selon 1’age des enfants : elles comportent 6 vignettes pour
la tranche d’age 6-9 ans, et 9 pour la tranche 10-12 ans. L’environnement des bandes dessinées est
directement li¢ aux thémes des vidéos de Relax. L’ histoire se déroule ainsi soit sur une ile, soit sur un
manege, soit dans un zoo avec la mascotte de JeREV. Le scénario de chaque histoire est construit
suivant le schéma narratif classique de la littérature. On retrouve ainsi une situation initiale et la
présentation de la quéte du personnage, un €¢lément perturbateur et de résolution qui constituent les
péripéties, et enfin, une issue. Tout d’abord, I’enfant choisit la situation initiale et la quéte. Il doit
sélectionner le décor de I’histoire, I’humeur du personnage, la quéte qu’il choisit d’accomplir ainsi que
son état d’esprit avant de partir. Pour chacun de ces éléments, trois choix de vignettes sont possibles :
I’une a valence négative, [’autre neutre, et la derniére a valence positive. Ensuite, I’enfant choisit
I’élément perturbateur et son moyen de résolution. Pour ces deux aspects, seulement deux choix de
vignettes sont possibles. Enfin vient ’issue qui peut étre un échec ou une réussite. Pour les enfants
plus agés, le scénario comporte deux péripéties. La premiere et la seconde péripétie sont séparées par
une issue intermédiaire, au choix entre un échec, une réussite mitigée, ou une franche réussite.
L’histoire se termine ensuite par un échec ou une réussite. Un document montrant un exemple de choix
de vignettes est présenté en annexe. Pour obtenir tous les scénarios, vous pouvez contacter :

dcharpentier@unice.fr.
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Afin d’éviter tout biais li¢ a la non-randomisation de 1’ordre de passation des BD, nous avons soumis
19 enfants témoins de la tranche d’age de notre population a la création des BD utilisées en premiére
et troisiéme visite. Nous n’avons retrouvé aucune différence significative entre les scores obtenus a
chaque BD.

Pendant le module d’entretien avec le pédopsychiatre, I’évaluation de la qualité de vie de I’enfant, est
faite par ’intermédiaire du KidiQol (Gayral-Taminh et al ; 2005). Cet auto-questionnaire informatisé
a été ¢laboré et normé spécifiquement pour les enfants de 6 a 12 ans. Il est composé de 44 items qui
¢valuent le vécu subjectif de I’enfant dans les domaines de 1’école, de la santé, de la famille et de son
environnement. Des phrases sont présentées et I’enfant doit y répondre en donnant son degré
d’adhésion, ou bien la fréquence de la situation évoquée. Afin d’éviter toute ambiguité et d’assurer la
compréhension, chaque item s’appuie sur une représentation imagée des situations de vie. Le KidiQol
est un outil fiable et valide, accessible aux enfants ¢levés dans la culture francgaise. Il a ét€ congu afin
de pouvoir étre utilis¢ méme par des enfants en difficultés psycho-sociales. On estime que pour que
I’augmentation de la qualité de vie soit significative, le score doit augmenter de 4 points.

Toutes les analyses statistiques de notre étude ont été effectuées a I’aide du logiciel R version 3.5.1.

2.3  Méthode.

Ce projet s’inscrivait dans le cadre de la recherche biomédicale interventionnelle. Il était soumis au
dispositif du Code de la Santé Publique (Loi n°2004-806 du 9 aolit 2004) applicable aux recherches «
organisées et pratiquées sur 1’étre humain en vue du développement des connaissances biologiques ou
médicales ». Il s’agissait d’une étude biomédicale, mono centrique, non randomisée, réalisée aupres
de 13 sujets. Les inclus pouvaient participer simultanément a une autre recherche biomédicale car le
protocole JeREV ne créait aucun risque d’interaction néfaste avec une autre étude biomédicale. Le
calendrier de 1’étude obéissait au déroulement suivant : les inclusions ont débuté en mars 2017 et ont
duré 9 mois. L’administration du protocole débutait dans la semaine suivant I’inclusion. La durée du
suivi était de 3 semaines, a raison d’une séance par semaine.

La premiére séance (V1) commengait par un entretien en face a face avec le pédopsychiatre. Le
KidiQol était propos¢ une premiere fois a 1’enfant sur 1’ordinateur tactile. Le score obtenu lors de cette
premicre passation était enregistré comme premieére mesure de qualité de vie. Ensuite, I’enfant,
confortablement assis dans le fauteuil visionnait le film sur le theme du manege. A 1’issue de la vidéo,
I’enfant réalisait sur le poste informatique tactile le serious-game de BD sur le théme du manege.
La seconde séance (V2) était une séance d’entrainement. Elle commengait directement par le

visionnage de la vidéo sur le théme de I’ile, puis, I’enfant réalisait la BD sur ce théme.
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Enfin, au cours de la troisiéme et derniére séance (V3), la vidéo montrant la mascotte de JeREV a la
poursuite d’un papillon était diffusée. Puis, la BD sur les aventures de la mascotte dans un zoo était
créée. Pour finir, se déroulait un nouvel entretien avec le pédopsychiatre ou 1’enfant remplissait de
nouveau le KidiQol, afin d’obtenir un nouveau score de qualité de vie.

Afin d’établir les scores de valence émotionnelle pour les scénarios de BD créés par chaque enfant, les
planches des V1 et V3 étaient cotées selon une grille de cotation préétablie. Pour la tranche d’age 6-9

ans, la note maximale possible était de 11 points.

— Un décor agréable rapportait 2 points, un neutre 1 point et un désagréable 0 points.

Le personnage pouvait étre d’humeur triste (0 point), neutre (1point) ou joyeuse (2 points).
— La quéte pouvait-Etre malfaisante (0 point), passive (1 point) ou active et positive (2points).

— L’¢état d’esprit avant d’agir pouvait-&tre la peur (0 point), neutre (1 point) ou bien

I’enthousiasme (2 points).
— L’¢lément perturbateur pouvait-étre soit un probléme important, soit un probléme mineur.

— L’¢lément de résolution pouvait-étre soit un moyen conséquent, soit un moyen moindre. Ces
deux précédents ¢léments étaient liés et un nombre de points était attribué a cette association
en fonction de leur I’adéquation : 1 point était retiré en cas de probléme mineur résolu avec une
solution démesurée. 0 points était octroy¢ si le moyen était en adéquation avec le probléme, et
1 point était octroyé en cas de résolution d’un important probléme avec un moyen moindre.
Nous avons choisi d’attribuer une valence négative a la résolution d’un probléme mineur en
déployant d’importants moyens car nous avons considéré ceci comme un manque de confiance
de ’enfant. Au contraire, le choix d’une solution mineure face a un obstacle important avait

une valence positive pouvant suggérer un sentiment de confiance en soi.
— Pour I’issue, aucun point n’¢€tait attribué en cas d’échec, contre 2 en cas de réussite.

Pour la tranche d’age 10-12 ans, la note maximale possible ¢tait de 14 points. Entre les deux péripéties
venait 1’issue intermédiaire, au choix entre un échec (0 point), une réussite mitigée (1 point) et une

franche réussite (2 points).

Le recueil des données du KidiQol permettait d’obtenir des scores de qualité de vie pour V1 et V3, et

d’effectuer une corrélation avec les scores de valence émotionnelle des BD.
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3 Résultats

Concernant le serious-game de BD, notre objectif était de vérifier s’il existait une augmentation

significative des scores de valence émotionnelle des scénarios choisis par les enfants entre la premicre

et la derniére séance. Afin de rassembler les résultats des deux tranches d’ages, les scores obtenus par

chaque enfant a chaque scénario ont été convertis en pourcentages du score total possible. Nous avons

ensuite utilisé un test de Wilcoxon apparié¢ qui permet de comparer deux mesures d'une variable

effectuées sur les mémes sujets. Les résultats des BD sont présentés ci-apres.

Tableau 1 : Scores de BD.

Moyenne [Ecart-type] Médiane [Q1; Q3] p-valeur*
% du score | 65,7 [19,1] 72,7 [57,1;72,7]
maximal a la BD a 0,176
V1
% du score | 60,8 [63,6] 63,6 [57,1;72,7]
maximal a la BD a
V3

*Test de Wilcoxon apparié.

Nos résultats montrent une diminution globale des scores de BD entre les deux visites. Néanmoins,

nous ne retrouvons pas de significativité statistique (p=0.176) (tableau 1). Si Ion s’intéresse

individuellement aux résultats des enfants (figure 1), on note pour 6 patients (les 12 ;25; 10; 11 ; 4

et 16) une stagnation des scores des BD. Pour 5 patients (8 ; 19; 9; 14 ; 24), nous constatons une

diminution des scores. Enfin, pour 2 enfants (21 et 17), nous relevons une augmentation des scores.

12
Figure 1: Evolution des scores de BD entre
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Afin de vérifier ’existence d’une corrélation entre les scores obtenus a la BD et ceux obtenus au

KidiQol, nous avons utilisé la corrélation de Spearman (figure 2).

Figure 2 : Corrélation entre les scores a la BD et au KidiQol.
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Nous obtenons une valeur du rho de Spearman égale a 0.718, avec une p-valeur de 0.006. Il existe
donc une corrélation significative dans le sens positif des résultats a la BD et au KidiQol. Ces deux

variables évoluent ainsi dans la méme direction de fagon significative.

DISCUSSION ET CONCLUSION.

Au cours de ce travail, nous nous sommes interrogés sur I’intérét du protocole JEREV chez des enfants
de 6 a 12 ans atteints de Stress Post-Traumatique induit par un attentat. Nous attendions tout d’abord
une amélioration de la valence émotionnelle des scénarios de BD créés lors d’un serious-game. Le jeu
aune importance capitale durant I’enfance, et a travers lui s’exprime ’ESPT chez I’enfant (Terr.,1991).
C’est pourquoi nous avons cherché a évaluer la capacité de prise de décision en faveur d’éléments
positifs a travers un serious-game. De plus, 1’utilisation d’un jeu vidéo présentait 1’avantage d’étre
attractif pour des enfants de notre tranche d’age d’inclusion. Les serious-games sont d’ailleurs des
outils en plein essor dans les domaines de 1’éducation, la santé et la recherche (Eichenberg, 2017). Les
résultats obtenus par la comparaison des scénarios de BD a V1 et V3 mettent en évidence une
diminution globale de la valence émotionnelle des BD, mais ces résultats ne sont pas significatifs (p=
0.176). Nos résultats suggerent ainsi que notre intervention n’emmene pas les enfants a créer des

scénarios davantage positifs. Cette ¢tude étant une étude princeps, nous avions choisi une durée de
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prise en charge de 3 séances pour des raisons de faisabilité. Cependant si I’on étudie les effets
dose/réponse d’autres techniques de prise en charge de I’ESPT chez I’enfant, on note que la durée des
suivis est plus importante. D’une part, nous nous sommes intéressés a des techniques confrontant aux
traumatismes. Selon Kemp et son équipe (2010), la thérapie par EMDR (Eye Movement
Desensitization and Reprocessing) est efficace chez des enfants de 6 a 12 ans a raison d’une prise en
charge pendant 6 semaines. Une étude de Catani et son équipe, en 2009 a investigué sur des enfants
de 8 a 14 ans atteints d’ESPT dans le cadre d’une catastrophe naturelle, I’efficacité de la thérapie
narrative KidNET (Kid Narrative Exposure Therapy). Celle-ci s’appuie sur les théories de la mémoire
traumatique. A I’inverse de JeREV ou I’aspect narratif vise un scénario de BD positif, KIDNET
propose de réaborder en détails I’événement traumatisant afin de revivre les émotions négatives qui
lui sont associées, et de s’y habituer. Un mois apres six sessions, les symptomes d’ESPT étaient
considérablement réduits, et cet effet ¢tait stable au fil du temps. Dans la méta-analyse de Gillies et
son équipe (2013), la Thérapie Cognitive Comportementale liée au traumatisme se révélait
particulierement efficace, et les études passées en revue se déroulaient toutes sur une durée plus longue
que notre protocole. D’autre part, nous nous sommes intéressés aux techniques qui, comme JeREV,
ne confrontaient pas a I’événement traumatisant. L’étude de Catani et son équipe (2009) mettait en
¢vidence une réduction considérable des symptomes d’ESPT chez un groupe d’enfants ayant bénéficié
d’un traitement par méditation-relaxation pendant 6 semaines. Chez 3 enfants anxieux de 7 a 8 ans, six
séances de 45 minutes de méditation pleine conscience pendant 6 semaines semblaient efficaces dans
la réduction de I’anxiété. (Semple et al.,2005). Chez des adolescents, un programme de groupe
d'habiletés corps-esprit basé sur 1'auto-soin psychologique, les techniques corps-esprit et 1'expression
de soi, pendant 12 sessions, permettait, selon Gordon et son équipe (2008), de réduire les symptomes
d’ESPT. Enfin, de manicre générale, les traitements de ’ESPT de la méta-analyse d’Evidence Based
Practice (EBP) de Chorpita et son équipe (2011) avaient une durée allant de 4 a 20 semaines selon les
¢tudes. Ainsi, que les techniques employées confrontent ou non au traumatisme, la durée de prise en
charge semble toujours supérieure a celle de notre étude. Nous postulons donc que la durée de notre
intervention n’était pas suffisante pour obtenir d’évolution positive significative dans les scénarios
choisis. Il pourrait donc étre pertinent de proposer une prise en charge plus longue pour vérifier si cela

modifie son efficacité.

Notre second objectif était de vérifier I’existence d’une corrélation entre le choix des scénarios de BD,
et la qualité de vie des patients. Nous avons démontré I’existence d’une corrélation significative (p-
valeur=0.006) dans le sens positif (tho de Spearman =0.718) entre la valence émotionnelle du scénario

choisi par les enfants et leur qualité de vie.
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Il existerait donc bien un lien entre les capacités a choisir des stimuli positifs en situation de jeu lors
du serious-game de BD, et la qualité de vie auto-évaluée par les participants. Nos résultats sont en
accord avec les données de la littérature. L'expérience des émotions positives est fortement lice a la
satisfaction de vivre (Kuppens et al.,2008). La capacité a éprouver ces €émotions apparait comme une
force indispensable a I’épanouissement des étres humains, elle leur confére des ressources a la fois
physiques, intellectuelles, sociales et psychologique dans leur vie quotidienne (Fredrickson., 2001).
Cultiver des émotions positives dans la vie de tous les jours serait ainsi bénéfique (Fredrickson., 2000).
Dans ses travaux, Fredrickson (2006), met en évidence que les émotions positives vécues et exprimées
prédisent la qualité de vie. Par ailleurs, étre optimiste, c’est avoir des attentes positives envers le futur
(Carver., 2014). Cette notion se retrouve dans la création des scénarios fictifs de BD. Or, I’optimisme
est en lien avec l'utilisation de stratégies d'adaptation actives, le bien-Etre subjectif, la santé physique,
et la création de liens sociaux satisfaisants (Stewart et Yuen, 2011 ; Galatzer-Levy et Bonanno, 2012
; Gonzalez-Herero et Garcia-Martin, 2012 ; Colby et Shifren, 2013). Chez des enfants palestiniens
confrontés a des traumatismes de guerre, I’optimisme, la satisfaction et la perception du bonheur
apparaissent comme des facteurs renforcateurs de la résilience et de ’adaptation positive aux
traumatismes (Veronese et al.,2012). Williams et son équipe, en 2009 montrent également
I’importance de I’optimisme dans le fonctionnement émotionnel et comportemental d’enfants atteints
de cancer, et par extension dans leur qualité de vie dans le domaine de la santé. Selon Huebner (2004),
la satisfaction de vivre chez les enfants est corrélée aux capacités d’adaptation, et & un concept de soi
positif. Nos résultats montrent que la création de BD peut constituer un vecteur d’informations sur la

qualité de vie des enfants.

En ce qui concerne les limites de notre étude, I’absence de standardisation des consignes de passation
du module de serious-game a pu créer un biais dans le choix des vignettes par les enfants. Des
différences inter-individuelles de compréhension des vignettes proposées ont pu entrer en jeu. Nous
avions fait le choix de ne pas établir de consignes standardisées afin de conférer un caractere plus
naturel et spontan¢ au module de création de BD, et d’éviter que I’enfant ne se sente en situation de
test. Il pourrait étre intéressant de vérifier si une standardisation des consignes change les résultats
obtenus a la BD. D’autre part, I’évaluation de la qualité de vie a été réalisée par I’intermédiaire d’un
auto-questionnaire. Cet outil présentait 1’avantage de donner la parole a I’enfant sur sa qualité de vie,
mais, certaines réponses ont pu étre biaisées par la peur d’étre jugé, par le choix de réponses que
I’enfant pensait que I’on attendait de lui, ou bien par la survenue d’événements récents sans lien avec

le trauma. Les parents peuvent étre vecteurs d’autres informations précieuses sur la qualité de vie de
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leurs enfants (Eiser et al.,2001), c’est pourquoi il serait intéressant de les impliquer dans cette mesure

pour une future recherche.

Notre premiere étude sur I’intérét du protocole JeREV dans la création de scénarios de BD, menée sur
13 enfants pendant 3 semaines a raison d’une séance par semaine ne met pas en ¢évidence
d’amélioration significative de la valence émotionnelle des scénarios créés. Au vu des durées de prise
en charge d’autres études portant sur le traitement de I’ESPT pédiatrique, nous pouvons supposer que
I’augmentation de la durée de la prise en charge pourrait €tre pertinente lors d’une future recherche
impliquant le protocole JeREV. Par ailleurs, nous avons démontré que la capacité a créer des scénarios
positifs en situation de jeu est significativement corrélée a la qualité de vie des enfants. La création de
BD pourrait ainsi constituer un outil ludique qui permettrait d’obtenir des informations sur la qualité
de vie des enfants. Cela pourrait également contribuer a éviter le biais de jugement social des

questionnaires d’auto-évaluation. Enfin, il pourrait également étre intéressant d’impliquer davantage

les parents dans le recueil de données de qualité de vie de leurs enfants.
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ETUDE 2

Comme nous I’avons précédemment évoqué dans notre partie théorique, ’ESPT peut occasionner une
altération de la connexion fronto-amygdalienne (Edwards et al., 2013 ; Stevens et al., 2013 ; Brown et
al., 2013). On retrouve de ce fait des altérations de la régulation émotionnelle dans ’ESPT. Aussi,
nous pouvons nous interroger sur les modifications de I’activité cérébrale chez les patients présentant
un ESPT. Qu’en est-il également des liens que ces modifications peuvent entretenir avec les capacités
de régulation émotionnelle, la prise de décision ; ainsi que la qualité de vie, et le ressenti émotionnel ?
Afin de mieux comprendre des mécanismes sous-jacents de 1’effet de la prise en charge JeREV, nous
avons isolé le cas du seul patient ayant eu une mesure d’EEG associée. Notre objectif principal est
ainsi de comparer les résultats obtenus a la BD avec les mesures EEG entre V1 et V3. Notre objectif

secondaire est de corréler les données EEG avec la qualité de vie, le ressenti émotionnel et les données

cliniques.
1 Sujet.

W est un gargon qui fait partie des 13 inclus de notre premiére étude. Il a participé au protocole en Juin
2017, soit quasiment 1 ans apres ’attentat. Il était alors 4gé de 7 ans 10 mois. Devenu trés craintif
apres cet événement, sa maman affirme que cette crainte s’atténue légérement avec le temps. De méme,
il manifestait au départ de grosses crises de colére dont la fréquence tend a diminuer. Il présente
néanmoins des troubles du sommeil persistants : refusant de dormir dans son lit qu’il trouve trop
proche de la porte. On note également une hypervigilance envers les bruits inhabituels, dont il veut
systématiquement connaitre 1’origine. Enfin, il a pour préoccupation que la porte de chez lui soit

toujours fermée a clés.

2 Matériel.

Le matériel utilisé pour cette seconde étude est le méme que précédemment décrit dans notre premicre
¢tude. Nous réalisons néanmoins deux mesures supplémentaires. La mesure objective de ’activité
cérébrale du patient pendant le visionnage des vidéos du module Relax est effectuée grace a un casque
sans fil EPOC EMOTIV. Ce matériel permet de créer une interface de communication directe entre le
cerveau et l’ordinateur. Il est composé de 14 ¢lectrodes salines placées sur le cuir chevelu
conformément au systéme international 10-20. Cet appareil a été choisi pour son utilisabilité et sa

précision (Stamps & Hamam, 2010 ; Tong & Zhu, 2015). Il permet le suivi en temps réel des données
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cérébrales dans un environnement réaliste. Son ergonomie et son confort lui conférent une bonne
acceptabilité. Nous avons cherché a modérer la géne occasionnée par sa mise en place, et ainsi, les
affects négatifs a son égard. Les données sont enregistrées avec un filtre passe-bande de 60 Hz a un
taux d’échantillonnage de 2048 Hz en interne. Un lissage a ensuite été réalisé a 128 Hz, le bruit de 60
Hz étant ¢liminé a 1’aide d’un filtre coupe-bande numérique. Le logiciel Test Bench est reli¢ en
Bluetooth au casque pour permettre ’acquisition des données lors de la passation. Le logiciel
propriétaire d’EMOTIV, Pure-EEG version Xavier Pure-EEG, permet la récupération des données en
format (.csv) afin de les traiter numériquement. Des librairies de traitement du signal dans le langage
de programmation Python ont été utilisées. D’autre part, le ressenti émotionnel subjectif de I’enfant
est mesuré par I’item « plaisir/déplaisir » de 1’échelle analogique Self Assessment Manikin (SAM)
(Bradeley et Lang ; 1994). Cet outil permet une auto-évaluation de son ressenti par le patient, sur une
échelle graphique de 9 items visuels allant d’un visage triste a un visage joyeux. Enfin, les informations

cliniques que nous possédons sont tirées du dossier du patient.

3  Méthode.

Les méthodes d’administration du protocole, et de recueil des résultats ont été¢ identiques que
précédemment décrit en premicre étude. La SAM ¢était remplie par I’enfant avant et apres le module
vidéo Relax. En ce qui concerne les mesures EEG, I’activité cérébrale était mesurée pendant toute la
durée des vidéos. Pour les enregistrements a V1 et a V3, nous avons sélectionné respectivement 3,30
minutes et 4,42 minutes de données EEG continues, sur lesquelles nous avons appliqué un filtre
médian. Les 30 premieres et les 30 dernieres secondes d’enregistrement ont été échantillonnées. La
transformée de Fourier a été appliquée afin de convertir les données temporelles en représentations
fréquentielles. La densité spectrale de puissance a permis de définir des ondes réparties en plages de
fréquences comme suit : ondes delta comprises entre 0,2 et 4 Hz, ondes théta comprises entre 4 et~ 8
Hz, onde alpha comprises entre 8 et 12 Hz, ondes béta comprises entre 12 et 30 Hz, onde gamma
situées au-dela de 30 Hz. Notre intérét s’est porté sur les ondes béta et théta, dont le ratio est connu
comme étant potentiellement corrélable avec des capacités de régulation émotionnelle. L’activité des

¢lectrodes correspondant aux zones préfrontales et frontales (AF3, AF4, F3, F4) a été étudiée.
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4  Résultats.

Fig 3: Evolution des scores a la BD et I'EEG entre
V1et V3.
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Dans le cadre de notre premier objectif, nous remarquons qu’entre la premicre et la troisiéme séance,
la valence émotionnelle du scénario de BD est stable (figure 3). Néanmoins, sur le plan qualitatif, on
note que W choisit un état d’esprit davantage positif avant d’effectuer sa quéte. Il décide également
d’affronter un élément perturbateur plus conséquent qu’a la premic¢re BD. Le moyen de résolution reste
en adéquation avec 1’obstacle rencontré. Concernant I’EEG (figure 3), on note une diminution de
’activation au niveau frontal et préfrontal entre V1 et V3. En revanche, si I’on s’intéresse aux données
EEG recueillies lors de la V1 avant et apreés le module vidéo Relax (figure 4), on constate une
augmentation de 1’activité frontale et préfrontale, en faveur d’une régulation émotionnelle, et donc
d’un effet du module vidéo lors de cette premicre séance. Selon nos observations cliniques, W semble
plus détendu et souriant en fin de séance. La troisiéme séance ne semble quant a elle pas avoir induit

de régulation émotionnelle car la courbe est quasiment stable.

Fig.4: Evolution des scores EEG avant
(T1) et aprés (T2) Relax a V1 et V3.

1,2

0,8
0,6
0,4
0,2

T1 T2

27



Concernant notre second objectif, on note que le ressenti émotionnel exprimé par la SAM est stable
(figure 5), mais aucune progression n'était possible car le patient avait obtenu le résultat maximal dés

la premiére séance.

Fig.5: Evolution des scores du patient 11.
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Les mesures de qualité de vie présentées par I’histogramme ci-apres (figure 6) montrent que le score
global n’a progressé que d’un point (passage de 83/100 a 84/100). L’augmentation n’est ainsi pas
significative car inférieure a 4 points. Cela est dii a une augmentation des scores dans les domaines de
I’école et la santé, contrebalancés par une diminution des scores dans les domaines de la famille et
I’environnement. Cependant, on remarque que dans le domaine de la santé, ’augmentation de la
qualité¢ de vie est supérieure a 4 points (passage de 80/100 a 86/100). Cette augmentation et donc
significative. Par ailleurs, les items améliorés concernent la fréquence des cauchemars, du sentiment
de tristesse, de se trouver laid, d’étre malade, et ressentir des maux de téte et de ventre. Sur le plan
clinique, a la fin du protocole, la maman de W fait part d’une diminution des réactions d’hypervigilance

aux bruits et des troubles du sommeil de son fils. Elle trouve globalement qu'il va mieux.

Fig.6 : Evolution des scores au KidiQol.
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DISCUSSION ET CONCLUSION.

Nous attendions une augmentation de I’activation frontale et préfrontale, entre le début et la fin de la
prise en charge, comme témoin d’une amélioration des capacités de régulation émotionnelle.
Cependant, nos résultats montrent une diminution de I’activation. Ces résultats s’expliquent par une
augmentation de I’activation au cours de I’immersion Relax pendant la premicre séance, tandis que la
troisiéme séance n’a pas eu cet effet. Nous pouvons formuler plusieurs hypothéses a ce sujet. La
premicre est qu’il existerait un effet d’habituation a Relax, qui ne serait efficace que lors de sa
découverte. La seconde est celle d’un événement interférant et des parameétres personnels,
indépendants du protocole. Enfin, la troisiéme serait que ces résultats témoignent en réalité d’une
réussite de I'ensemble du protocole chez ce patient. De ce fait, I’activation frontale et préfrontale serait
moins importante en troisieme séance grace a un besoin moindre de régulation de l'anxiéteé, celle-ci
¢tant moins présente a la fin du protocole. Si I’on lie ces résultats a ceux de la BD, on note une
stagnation du score de valence émotionnelle, conformément a nos observations de premiere étude ne
montrant pas d’amélioration significative des scénarios choisis. Cependant, des ¢éléments qualitatifs
dans le scénario de la V3 apparaissent comme plus positifs. W part mener sa quéte dans un état d’esprit
plus positif, ce qui laisse envisager un ressenti émotionnel plus positif. Il se confronte a un élément
perturbateur plus conséquent, ce qui peut suggérer une prise d’initiative plus importante, et un
sentiment moindre de vulnérabilité. Ces éléments étant inclus dans la psychopathologie de I’ESPT
pédiatrique (Pynoos et al.,1991) ; (Terr.,1991), nos résultats suggerent une amélioration qualitative de

la BD, associée a la diminution de 1’activation en EEG.

D’autre part, nous montrons une augmentation significative de la qualité de vie dans le domaine de la
santé. Les items concernés semblent en lien avec des éléments de symptomatologie de ’ESPT
pédiatrique, a savoir : la fréquence des cauchemars (Dégeilh et al., 2013) ; des plaintes somatiques
(Davis et al.,2000) ; ainsi que des affects négatifs (Pynoos et al.,1998). On note également des réponses
en faveur d’une amélioration de 1’estime de soi (Pynoos et al.,1991). La diminution des scores dans
les domaines de la famille et I’environnement n’est quant a elle pas significative, nous formulons
I’hypothese que des évenements isolés récents sans lien avec notre intervention (punition, conflit...)
ont pu orienter les réponses de W. lors de la deuxiéme passation. Enfin, sur le plan clinique, le patient
semble aller mieux, au regard de la régression de I’hypervigilance aux bruits et des troubles du sommeil
dont fait part la maman. Ces deux ¢léments cliniques font d’ailleurs partie des aspects

psychopathologiques de I’ESPT chez I’enfant (Dégeilh et al.,2013). L’ensemble de ses résultats
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semblent révéler une réussite du protocole chez ce patient. La diminution de I’activation en EEG ne
serait ainsi pas le signe d’un échec de la prise en charge, mais d’un besoin moindre de régulation
émotionnelle car I’anxiété a diminué. En ce qui concerne la mesure du ressenti émotionnel, le score
¢tait maximal des le début de la prise en charge, et stable entre le début et la fin. Cette mesure était
réalisée de maniere subjective par I’intermédiaire de la SAM. Nous avons pris ce parti afin de ne pas
rajouter un dispositif de mesure technique supplémentaire pouvant induire de 1’anxiété, car I’enfant
¢tait déja équipé du dispositif EEG. Cependant, la SAM induit un biais de subjectivité inhérent aux
outils d’auto-évaluation. Il serait pertinent d’inclure dans une future recherche une mesure objective
de I’activation émotionnelle physiologique. On pourrait pour cela envisager 1’utilisation de la Réponde

Electro Dermale (Sequeira et al., 2009).

Les résultats apportés par 1’étude de ce cas unique nous permettent de formuler 1’hypothése qu’une
diminution de I’activation frontale et préfrontale en EEG, reliée a une évolution positive qualitative du
scénario de BD, une augmentation significative de la qualité de vie dans le domaine de la santé, ainsi
que des données cliniques en faveur d’un recul des ¢léments de symptomatologie de I’ESPT
témoignent d’une réussite du protocole. Nous supposons que la diminution de 1’activation frontale et
préfrontale entre le début et la fin de la prise en charge témoigne d’un besoin moindre de régulation
de I’anxiété car celle-ci est moins présente. Etant donné qu’il s’agit d’une étude de cas unique, il serait
intéressant de vérifier notre hypothése sur un nombre plus important de patients. Nous proposons
¢galement d’inclure une mesure de la composante émotionnelle physiologique, qui associé¢e aux
mesures EEG, permettrait d’objectiver totalement 1’effet de relaxation que nous attendons du

protocole.
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES GENERALES.

L’objectif de notre travail était de vérifier I’intérét du protocole de relaxation virtuelle et stimulant les
émotions positives JeREV dans la prise en charge d’enfants de 6 a 12 ans atteints de Stress Post
Traumatique suite & un attentat. La survenue d’un ESPT pendant I’enfance peut avoir des effets
fortement déléteres sur la trajectoire développementale ultérieure, tant au niveau émotionnel que
cognitif. Au cours de notre premiére étude comportant 13 inclus, nous avons cherché a évaluer la
capacité de création de scénarios positifs a travers un serious-game de bande dessinée. Nous n’avons
pas mis en évidence d’évolution significative de la valence émotionnelle des scénarios apres une prise
en charge d’une séance par semaine pendant 3 semaines. D’autre part, nous avons mis en évidence une
corrélation positive et significative entre les scénarios choisis et la qualité de vie des enfants. Le
serious-game de création de BD pourrait ainsi étre utilisé afin d’obtenir des informations sur la qualité
de vie des enfants, tout en limitant le biais de jugement social des échelles d’auto-évaluation. En effet,
les capacités de prise de décision envers des stimuli positifs semblent en lien avec le fait d’avoir une
perception positive de sa qualité de vie (étude 1). Notre protocole présente la spécificité d’utiliser une
technique de relaxation virtuelle exogéne, indépendante des capacités cognitives des participants, a
I’inverse d’autres méthodes de relaxation. De plus, le protocole est orienté vers les émotions positives
au lieu de confronter de nouveau I’enfant a I’événement traumatisant. Notre hypothése est que
I’absence de résultats significatifs en ce qui concerne la valence émotionnelle des scénarios de BD est
due a une durée de prise en charge insuffisante. De ce fait, nous suggérons 1’intérét de réaliser une
¢tude dont la durée de suivi est plus importante, et incluant un plus grand nombre de patients. A
I’échelle d’une étude de cas unique (étude 2), nous avons mis en évidence que les éléments quantitatifs
ne témoignent pas forcément des mécanismes sous-jacents de la prise en charge. L’analyse qualitative
des scénarios de BD montrait des choix davantage positifs bien que la valence émotionnelle globale
du scénario n’ait pas augmenté. L.’analyse de données EEG mettait en évidence des ¢léments en faveur
d’une régulation émotionnelle induite par la premiere séance tandis que la dernieére séance n’avait pas
cet effet. Nous avons postulé un besoin moindre de régulation de 1’anxiété car celle-ci avait diminué
chez ce patient. Cette hypothése était également corroborée par les données cliniques en faveur d’une
réduction de symptomes d’ESPT pédiatrique, ainsi qu’une augmentation significative de la qualité de
vie autoévaluée par I’enfant dans le domaine de la santé, sur des aspects liés a la symptomatologie de
I’ESPT. Nous proposons, pour de futures études, d’inclure une mesure de la composante émotionnelle
physiologique afin d’objectiver a la fois les aspects cognitifs et physiologiques émotionnels. Nous

prendrons également en considération 1’avis des parents sur la qualité de vie et le fonctionnement de
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leur enfant, au vu des ¢léments cliniques qu’ils peuvent apporter, et de 1’éclairage que cela peut donner
a la prise en charge. Pour ¢élargir nos perspectives de recherche, nous pourrions nous intéresser a une
nouvelle population cible : les enfants victimes de harcélement scolaire. Ce phénomeéne prenant de
plus en plus d’ampleur dans notre société peut avoir des conséquences destructrices sur le
développement des enfants concernés. Nous pourrions ainsi tester I’intérét d’un protocole de relaxation
virtuelle et stimulant les émotions positives sur cette population victime de violences répétées de la

part de leurs camarades.

Les orthophonistes sont emmenés a prendre en charge des patients de tous milieux et de toutes
trajectoires de développement et de vie. Il est donc possible que des enfants atteints d’un ESPT fassent
partie de notre patientéle pendant notre carriere. L’ESPT affecte le fonctionnement émotionnel et
cognitif des enfants. Il apparait donc comme pertinent de connaitre les mécanismes de cette pathologie,
afin de mieux comprendre les déficits cognitifs qui peuvent se manifester lors de notre bilan et de nos
interventions de remédiation. Par ailleurs, la littérature souligne I’importance de prendre en compte le
fonctionnement neuropsychologique des enfants atteints d’ESPT. L’intrication de troubles du langage
et d’altérations cognitives spécifiques a ’ESPT doit emmener a considérer la prise en charge de tels
patients sous 1’angle pluridisciplinaire. Sur le plan émotionnel, nos connaissances de la pathologie
pourront également orienter notre prise en charge. Il conviendra de prendre en compte les troubles
émotionnels de ces patients. Dans une relation thérapeutique, la bienveillance, la relation de confiance
et la motivation sont essentielles. A plus forte raison chez des patients présentant un ESPT du fait de
ses aspects psychopathologiques, nous pouvons envisager une prise en charge orthophonique stimulant

la motivation, les émotions positives, utilisant le renforcement positif et la valorisation des progres.
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ANNEXES

EXEMPLE DE CHOIX DE VIGNETTES : BD MANEGE 6-9 ANS
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Quéte
Voler des tickets.
Etat d’esprit
Je suis préte, ca va étre génial | Je suis préte- J'ai un peu peur mais j'y vais.
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Elément perturbateur

Si aide un enfant a jouer Si fait un tour de manege Si vole des tickets

Elément de résolution

PERIPETIES

Issue

Super, on va pouvoir faire plein de

Super, je me suis bien amusée pendant tours de mandge sans payer |

ce tour de manége |

Ce n'est pas grave, je les volerai une
prochaine fois.

Dommage, je reviendrai quand le
Dommage, il est toujours prisonnier, manége marchera.

mais nous réessaierons de le sauver,
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Nom Prénom : CIANO Marine

Titre du mémoire : Intérét du protocole JEREV (relaxation et émotions positives) dans la

construction d’un scénario de bande dessinée chez des enfants de 6 a 12 ans atteints de Stress

Post-Traumatique suite a I’attentat de Nice.

Résume : Les enfants atteints d’Etat de Stress Post traumatique (ESPT) ressentent moins
d’émotions positives. Ils peuvent également présenter des troubles de la régulation
émotionnelle, et leur qualité de vie est réduite. Notre objectif était de mesurer I’effet du
protocole de relaxation virtuelle et stimulant les émotions positives JeREV chez des enfants
présentant un ESPT. Notre premicre recherche (étude 1) portait sur 1’étude des capacités de
création de scénarios de bandes dessinées (BD) positifs lors d’un serious-game. Notre seconde
étude était une étude de cas unique comportant une mesure d’Electroencéphalographie (EEG).
Nous avons cherché a mieux comprendre les mécanismes sous-jacents de la prise en charge
(étude2). Nos résultats montrent que la durée de notre intervention est insuffisante pour que la
valence émotionnelle des scénarios de BD créés augmente. De plus, nous mettons en évidence
une corrélation significative entre la capacité de création de scénarios positifs et la qualité de
vie des enfants (étude 1). Les résultats de notre étude de cas montrent que des améliorations
qualitatives de la BD, de la qualité de vie, et un recul des symptomes d’ESPT, associés a une
diminution de I’activation des zones sous-tendant la régulation émotionnelle peut témoigner
d’une réduction de I’anxiété. Ces résultats encouragent de futures recherches impliquant une
prise en charge plus longue et exploitant la création de BD comme vecteur d’informations sur
la qualité de vie des enfants. Nous proposons €¢galement d’inclure une mesure de la composante
émotionnelle physiologique qui, associée aux mesures EEG, permettrait d’objectiver totalement

’effet de relaxation du protocole.

Mots-clés : Psychiatrie ; traumatisme ; recherche ; protocole ; enfant ; relaxation ; émotions ;

bande dessinée.



Abstract: Children with Post-Traumatic-Stress-Disorders (PTSD) feel fewer positive
emotions. They can develop emotional regulation troubles, and their quality of life is reduced.
Our purpose was to measure the effect of the virtual relaxation protocol « JeREV » concerning
children with PTSD. Our first research (study 1) focuses on the ability to create positive
scenarios in a comics serious-game. Our second research was a case study with an
electroencephalography (EEG) measurement. Our purpose was to understand the underlying
mechanisms of our care (study 2). Our results show that the duration of our action is insufficient
for the emotional valency of the comics to be increased. We also expose a significant correlation
between the ability to create positive scenarios and the quality of life of the children (study 1).
The case study demonstrates that, qualitative improvement of the comic, of quality of life, and
the decline of PTSD, associated with a decreased activation of the areas underlying emotional
regulation may indicate a reduction in anxiety. Those results encourage future researches with
a longer intervention. We could also harness the creation of comics as a way to get information
about the quality of life of the children. Finally, we propose to include a measurement of the
physiological emotional component associated with the EEG measures, to fully objectify the

relaxation effect of the protocol.

Keywords: Psychiatry ; trauma ; research ; protocol ; child ; relaxation ;

emotions ; comics.
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