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Résumé : 

Émotions et nouvelles technologies apparaissent le plus souvent comme une alliance impossible. 
Pourtant, ces dernières années, les nouvelles technologies, telles que les capteurs portés et les logiciels 
de reconnaissance d’activités, ont permis une évaluation plus fine des émotions.  

A travers cette thèse notre objectif était de développer et de tester divers instruments technologiques 
permettant l’évaluation et la prise en charge des émotions que ce soit au niveau comportemental, 
physiologique ou cognitif. 

Nous avons commencé par faire un état des lieux des nouvelles technologies disponibles pour 
l’évaluation et la prise en charge des troubles émotionnels. Nous avons ensuite  recueilli les 
recommandations d’experts pour leur utilisation ainsi que l’avis des internes de psychiatrie et des 
médecins généralistes. Au sein de notre deuxième étude, nous avons développé un test informatisé 
permettant de mesurer les défauts de ressenti et de régulation des émotions propres aux composantes 
physiologique et cognitive des émotions. Notre troisième étude a consisté à élaborer une prise en 
charge des troubles émotionnels dans ces deux composantes par une immersion sensori-virtuelle et à 
étudier l’effet de cette dernière sur le langage de patients avec et sans troubles cognitifs. Enfin, notre 
quatrième étude a visé à développer une plateforme automatisée d’évaluation et de prise en charge des 
troubles émotionnels dans la composante comportementale. Nous avons développé et évalué l’intérêt 
des algorithmes de reconnaissance d’activité pour leur détection et des solutions non 
pharmacologiques basées sur l’aromathérapie, la musicothérapie et les serious games pour leur prise 
en charge.  

 
Mots clefs: NTIC, émotions, troubles neuropsychiatriques, maladie d’Alzheimer. 
 

Abstract: 

Emotions and new technologies often sound as an impossible association. However, in recent years, 
new Information and Communication Technologies (nICT) such as wearable sensors and software for 
activity recognition have enabled to assess emotions more accurately.  
This dissertation aimed at developing and testing various nICT-based tools allowing a better 
assessment and management of emotions, either at the behavioral, physiological or cognitive level. 
I started with a literature review of the existing nICT for the assessment and management of emotional 
disorders. I then gathered recommendations for the use of nICT from experts in the field, as well from 
interns in psychiatry and general practitioners (Study 1). Next, I developed a computerized test to 
assess impairments in emotional experience and emotion regulation at the physiological and cognitive 
level (Study 2). Study 3 consisted in developing a tool to manage emotional disorders at the 
physiological and cognitive level by means of a multisensory, virtual immersion, and assessing the 
effects of this immersion on the verbal ability of patients with and without cognitive impairment. 
Finally, in Study 4 I developed an automated platform for the assessment and management of 
emotional disorders at the behavioral level. In this context, I developed and evaluated the interest of 
employing activity recognition algorithms for the detection of behavioral emotional disorders, and I 
evaluated the effects of non-pharmacological solutions based on aromatherapy, music therapy and 
serious games for the management of these disorders. 

 

Keywords: nICT, emotions, neuropsychiatric disorders, Alzheimer’s disease. 
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Enchevêtrement de sentiments, intrications de sensations, imbroglio de tout. Nous verrons 
demain, quand demain se dit leurre et l’heure perd le temps. On aura beau essayer de mieux 
en mieux la spécifier, l’émotion arrivera toujours en premier. Alors faisons avec.  
Je dédie cette thèse aux PQMs. 
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Introduction: 

On s’aime, on se manque, on s’oublie à travers des mondes aux nouveaux noms. Des noms à 

type de Facebook, meetic, teender… Si les nouvelles technologies ont généré des 

bouleversements émotionnels, elles paraissent également les plus à même de les évaluer. 

L’évaluation des émotions se fait actuellement majoritairement de façon séparée entre ses 

trois composantes : la composantes physiologique propre au ressenti, la composante cognitive 

permettant la régulation de ce dernier et la composante expressive qui est le reflet de 

l’interaction entre les deux premières.  Le fonctionnement émotionnel est régi par des réseaux 

cérébraux à l’image d’une rue à double sens permettant l’interaction constante des différentes 

composantes émotionnelles et eux-mêmes constitués d’une composante attentionnelle. 

L’expression des émotions influe ainsi sur la composante physiologique qui influe à son tour 

sur la composante cognitive des émotions et vice-versa. Et ce réseau, constitué de deux 

structures majeures que sont l’amygdale et le cortex préfrontal, s’avère lésé dans un grand 

nombre de pathologies neurologiques ou psychiatriques telles que les troubles de l’humeur, la 

maladie d’Alzheimer, la maladie de Parkinson, les lésions vasculaires ou encore les lésions 

tumorales. Mais actuellement ces atteintes demeurent évaluées majoritairement par le biais 

d’échelles auto-rapportées et hors du contexte émotionnel lui-même.  

Les nouvelles technologies nous offre des moyens objectifs et quantifiables afin d’évaluer les 

émotions de manière plus précise, que ce soit au niveau comportemental via les capteurs 

environnementaux, au niveau physiologique par le biais des capteurs portés ou encore au 

niveau cognitif par les tests informatisés ou les dispositifs BCI en électroencéphalographie.  

Au sein de cette thèse nous avons développé des outils basés sur les nouvelles technologies 

permettant d’évaluer et de prendre en charge les composantes physiologique, cognitive et 

comportementale des émotions. 

Dans notre partie théorique, dans un premier temps, nous présentons les émotions sous les 

trois composantes principales qui la composent et les changements dans le fonctionnement 

émotionnel au cours des âges.  Nous apportons un éclairage neuroscientifique dans la 

compréhension des réseaux cérébraux sous-tendant les émotions notamment par la 

présentation des boucles ascendantes et descendantes entre les régions préfrontales et les 

structures limbiques et paralimbiques. Les différents tests permettant actuellement 

l’évaluation des différentes composantes émotionnelles sont décrits. Enfin nous présentons 

différentes pathologies dans lesquelles les émotions sont troublées et décrivons ces troubles. 

Dans un deuxième temps, nous nous intéressons à l’apparition des nouvelles technologies en 

santé, leur acceptabilité et les barrières à leur généralisation. Nous décrivons les différences 

d’utilisation des nouvelles technologies selon les âges et les bouleversements que ces 
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dernières ont générées dans nos fonctionnements émotionnels notamment en induisant une 

surexpression de la composante expressive des émotions. Enfin, nous détaillons les nouvelles 

technologies utilisées dans l’évaluation et la prise en charge des troubles émotionnels au sein 

de différentes pathologies telles que les tests informatisés, les capteurs portés, les capteurs 

environnementaux, la réalité virtuelle et les serious games. 

Au sein de notre partie pratique, nous présentons dans les études 2, 3 et 4, trois outils que 

nous avons développés pour l’évaluation et la prise en charge des composantes physiologique, 

cognitive et comportementale des émotions.  

Avant d’élaborer ces outils nous avons, au sein de l’étude 1, fait un état de lieux sur 

l’ensemble des instruments technologiques permettant une évaluation des émotions et fournit 

les recommandations des experts quant à leur utilisation. Ces recommandations ont été 

recueillies dans le cadre du Workshop Innovation Alzheimer organisé par notre équipe de 

recherche, l’équipe CoBTeK (Cognition-Behavior- Technology) de l’Université Nice Sophia 

Antipolis. Elles ont permis notamment de dégager les forces, faiblesses, menaces et 

opportunités (SWOT) de l’utilisation des nouvelles technologies dans l’évaluation et la prise 

en charge des troubles émotionnels.  

Notre deuxième étude a permis de développer un paradigme de test informatisé basé sur une 

tâche d’estimation temporelle et permettant de mesurer les composantes physiologique et 

cognitive des émotions.  En établissant une corrélation entre les mesures obtenues par ce test 

et la réponse électrodermale phasique, nous avons mis en évidence la possibilité d’évaluer des 

défauts de réactivité et de régulation émotionnelle par le biais de ce test clinique. Nous avons 

construit les normes et testé la fidélité entre les deux versions que nous avons développées : la 

version papier-crayon et la version informatisée. 

Notre troisième étude avait pour objectif de prendre en charge les troubles émotionnels 

détectés dans le cadre de l’étude 2. Nous avons ainsi élaboré une immersion sensori-virtuelle 

pour la prise en charge des troubles émotionnels dans la composante physiologique et 

cognitive des émotions. Nous avons évalué l’effet de cette immersion sur la fluidité, la 

fluence verbale et les capacités mnésiques des patients et l’avons comparé avec une technique 

validée en musicothérapie. Enfin nous avons comparé les capacités de réduction de l’anxiété 

et de régulation des émotions chez des patients avec et sans troubles cognitifs afin de voir si 

un déficit de ce type était précoce chez les patients atteints de la Maladie d’Alzheimer. 

Notre quatrième étude a visé à développer une plateforme automatisée d’évaluation et de prise 

en charge de la composante comportementale des émotions et a été effectuée dans le cadre 

d’un projet de recherche financé par l’Agence Nationale de Recherche et la Caisse Nationale 

de Solidarité pour l’Autonomie dans le cadre d’un appel à projet TecSan (Technologies en 
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Santé). Nous présentons les algorithmes de reconnaissance d’activités développés pour 

l’évaluation des troubles émotionnels dans la composante comportementale et les différentes 

solutions non-pharmacologiques élaborées pour leur prise en charge. Nous présentons aussi 

nos premiers résultats quant à l’acceptabilité et l’efficacité des capteurs et des solutions mis 

en place.  
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Première partie : partie théorique. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

13 
 

I. Les émotions.   
 

1. Des composantes décomposées. 
 
Les émotions sont multiples et leur définition probablement tout autant. En effet dès 1981 

Kleinginna et Kleinginna (1981) en comptaient quatre-vingt-douze. La première façon de 

classifier les émotions résidait dans une distinction fondamentale entre les émotions positives 

et les émotions négatives  basée sur les descriptions subjectives des émotions proposées par 

des sujets de différentes cultures (Watson et Clark, 1992). Dans cette idée de polarité 

émotionnelle, il apparaitrait que les émotions positives et les émotions négatives sont 

inversement corrélées entre elles mais que cette corrélation inverse diminue avec l’âge 

(Diener et al., 1985).  

A côté d’elle, l’approche catégorielle des émotions, envisage davantage les émotions de base 

comme un moyen de réguler nos comportements (Hess and Thibault, 2009) et se définit selon 

les réponses comportementales et physiologiques qu’elles entrainent chez des individus 

soumis à un environnement similaire.  

Le concept d’émotion de base apparait tout aussi flou (Izard, 1971, 1977; Plutchik, 1984; 

Tomkins, 1980; Ekman,1984,1992,1999; Damasio, 1995 ; Lane et al, 2002) que ce soit quant 

à leur nombre ou leur nature. Mais qu’elles soient dix (Izard, 1971), neuf (Tomkins, 1980), 

huit (Panksepp, 1989) ou six (Ekman, 1972), les émotions négatives sont toujours plus 

nombreuses que les émotions positives, et la colère et le dégout sont présents dans tous les 

modèles proposés. Ces émotions de base donnèrent ensuite naissance aux émotions dites 

basiques (Ekman, 1999) qui, une fois combinées, peuvent générer des émotions plus 

complexes, les émotions secondaires.  

Ces émotions secondaires, qui sont des additions d’émotions dites basiques, seraient la 

résultante d’évaluations cognitives conscientes ou inconscientes élaborées dans le cortex 

préfrontal (Damasio, 1995) et apportent une distinction fondamentale entre différents types 

d’émotions, conscientes ou non, élaborées ou non. 

L’approche dimensionnelle s’accorde à l’approche catégorielle dans le sens où, pour son 

fondateur, les émotions humaines résultent de la fusion d'un «mélange» (Wundt, 1896). Par 

cette approche, Lang et son équipe (1993), seront les premiers à identifier des paramètres 

émotionnels quantifiables par la mesure du niveau de conductance cutanée face à la 

présentation de stimuli visuels. Ces paramètres, actuellement encore majoritairement utilisés, 

sont la valence affective (positive / négative) et l’intensité de l’activation.  

Et malgré l’ensemble des théories et approches énoncées, un consensus existe et définit les 

émotions comme la synchronisation de trois composantes: la composante cognitive ou 
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sentiment subjectif, la composante comportementale ou expression motrice qui correspond à 

toutes les manifestations extérieures liées à cette émotion, et enfin, la composante 

physiologique (Dimberg, 1987).  

Mais une question est restée longtemps en suspens : « fuyons-nous parce que nous avons peur 

ou avons-nous peur parce que nous fuyons ? ». L’interrogation de fond étant : « qu’est-ce qui 

est apparu en premier : la composante physiologique ou la composante cognitive des 

émotions ? ».   

Pour James (1884) et Lange (1885) le vécu émotionnel serait possible seulement par le biais 

des bouleversements physiologiques et lorsque ces bouleversements disparaissent l’émotion 

disparaît aussi. Et, bien que cette théorie puisse être critiquée,  Pugh (1977) nous permet de 

mieux la comprendre par l’exemple de la sensation de faim et du désir sexuel. Walter Cannon 

(1927) et Philip Bard (1928) pensent à l’inverse que la composante cognitive, par le 

déclenchement de structures cérébrales spécifiques, rend possible l’activation de nos réponses 

motrices expressives et physiologiques. Des mesures objectives plus récentes semblent leur 

donner en partie raison en montrant qu’il n’y a pas d’expression physiologique type pour une 

émotion donnée (Cacioppo, 2000).  Toujours dans ce débat de la poule et l’œuf, l’hypothèse 

de feedback facial suggèrerait quant à elle que la composante expressive apparaitrait en 

premier en démontrant que, lorsque des sujets adoptent une expression faciale particulière, 

cela peut générer un ressenti émotionnel correspondant à cette dernière  (Lanzetta, 1976). Et 

pourtant cette hypothèse demeure également critiquable dans le sens où les patients avec une 

paralysie faciale ne présentent pas pour autant de difficulté dans le vécu émotionnel (Keillor, 

2002). Mais, au-delà des cas particuliers, les données neurobiologiques actuelles permettent 

de mieux comprendre le fonctionnement émotionnel et  le décrit davantage comme la 

résultante d’une communication et d’une interaction constante entre des processus 

physiologiques et cognitifs.  

 

 

2. L’émotion a un âge. 
 
Au fil du temps l’émotion a fait débat et au fil des années l’émotion évolue. La capacité de 

reconnaissance faciale des émotions est ainsi la capacité qui s’installe le plus tôt dans le 

développement de l’enfant (Montague et Walker-Andrews, 2002) et tend à augmenter au fil 

des années (Gosselin et al., 2002). La colère est la première émotion identifiée (Gosselin et 

al., 2002) et, petit à petit, la reconnaissance de la peur et du dégout vont particulièrement 

s’améliorer (Herba et al., 2006). Les émotions secondaires sont, quant à elles, développés plus 

tard au cours des phases de développement (Hillier et Allinson, 2002) et tout particulièrement 
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les émotions sociales (Kalisch, 2012). Néanmoins il a été démontré que les enfants sont 

capables, dès quatre ans, d’identifier des émotions sociales de type fierté chez autrui (Tracy et 

al., 2005). Les capacités d’introspection émotionnelle de la même émotion n’apparaitraient en 

revanche qu’à partir de cinq ans.  Aussi, si la réactivité et la reconnaisse émotionnelle arrivent 

tôt au cours du développement, l’introspection et le jugement émotionnel semblent mettre 

plus de temps à se développer et être dépendants du vécu de l’enfant et de ses interactions 

familiales (Frankel et al., 2015). Enfin, la réactivité émotionnelle, bien que précoce, évolue au 

fil du développement de l’enfant et est plus importante (activation amygdalienne) pour les 

visages heureux que pour les visages en colère (Todd et al., 2011) et face à un individu de 

sexe opposé (Telzer et al., 2015) chez les enfants comparativement aux adolescents. Mais 

cette réactivité, propre à la composante physiologique des émotions, est également 

dépendante de la composante cognitive puisque l’activation de l’amygdale est modulée par 

notre vécu et nos liens sociaux. Cette interaction entre la composante physiologique et la 

composante cognitive des émotions est ainsi décisive pour un développement émotionnel 

intact et une dysconnexion entre ces deux composantes, et donc entre le cortex préfrontal et 

l’amygdale, peut être provoquée à la suite d’un traumatisme émotionnel vécu dans l’enfance 

(Thomason et al., 2015).  

Les émotions continuent à évoluer au fil des années et l’avancée en âge induit à son tour un 

certain nombre de changements dans les processus émotionnels. Il apparaît notamment des 

difficultés d’identification des émotions par le canal visuel liées à la diminution des capacités 

de balayage visuel (Wong et al. 2005) (Sze et al., 2012) mais également des difficultés 

accrues dans la reconnaissance vocale de la colère  (Ryan et al., 2010), de la tristesse, de la 

peur et du bonheur via les expressions corporelles (Ruffman et al., 2009). Toutes modalités 

confondues les personnes âgées ont particulièrement des difficultés dans la reconnaissance de 

la colère et de la tristesse (Ruffman et al., 2008). Ainsi il est fait état d’un biais de positivité 

avec l’âge par une préservation, voire une amélioration (Leppanen et Hietanen 2003) de la 

reconnaissance des émotions positives et une altération des émotions négatives (Orgeta et 

Phillips, 2008).  Aussi la modalité olfactive semble renforcer cette identification puisqu’il a 

été démontré que la présence d’odeurs agréables accélérait la vitesse de reconnaissance de la 

joie (Leppanen et Hietanen 2003).  

Cette différence dans la perception des émotions avec l’âge a été étudiée via des analyses en 

IRMf et il a été montré que ce ne sont pas les mêmes zones cérébrales qui sont activées chez 

les personnes âgées et chez les jeunes adultes notamment pour la joie (Gunning-Dixon et al., 

2003).   En effet, lors de la visualisation de visages heureux les personnes âgées ont montré 

une activité accrue dans le cortex préfrontal ventromédian, le gyrus lingual et le cortex 
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prémoteur, tandis que les jeunes adultes recrutent l’amygdale, le cortex préfrontal 

ventromédian, les régions préfrontales latérales et pariétales inférieur bilatérales et les zones 

temporales supérieures (Keightley et al., 2007).  

Toujours en IRMf, mais cette fois au niveau des capacités de régulation des émotions, une 

réduction plus importante et plus rapide de l’activation amygdalienne suite à la présentation 

de stimuli négatifs a été retrouvée chez les personnes les plus âgées (Silvers et al., 

2014)(figure 1). Celle-ci est associée à une hyperactivité dans les connexions entre le cortex 

cingulaire antérieur et le gyrus frontal inférieur et une hypoactivité entre le cortex cingulaire 

antérieur et le thalamus (Cao et al ; 2014).  

Figure 1 : Effet de d’âge sur la dimunition de l’activité amygdalienne en lien avec l’augmentation du 
cortex préfrontal (adapté de Silvers et al., 2014). 

 

 

Dans cette figure est représenté  l’effet de l’âge sur l’augmentation de l’activité du cortex préfrontal 
latéral droit ( β = 0,02, t (54) = 2,46, p <0,05) et la diminution de l’activation de l'amygdale (Β = 
0,01, t (54) = 2,61, p <0,05) lors d’une situation de régulation émotionnelle face à des images 
négatives. Il est à noter que, quelque soit l’âge des particpants, l’activité du cortex préfrontal 
prédisait l’activation amygdalienne (β = 0,23, t (53) = 4,06, p <0,001). 

 

Cette étude rejoint le constat d’une hyperactivité frontale chez les personnes âgées qui est 

associée à de meilleures capacités de régulation émotionnelle dans cette population (Sims et 

al., 2015). Néanmoins, d’autres études nuancent cette observation en mettant en évidence que 

la régulation des émotions serait meilleure pour les personnes âgées seulement dans la 

composante comportementale mais non dans la composante physiologique (Vieillard et al., 
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2015). Enfin, au niveau des stratégies de régulation utilisées, toutes les études ne s’accordent 

pas puisque pour Sheibe et son équipe, les personnes âgées vont opter pour une stratégie de 

détournement attentionnel, et donc de suppression émotionnelle tandis que les jeunes adultes 

vont opter pour une stratégie de réévaluation cognitive (Scheibe et al., 2015) alors que 

Devereux et son équipe (Devereux et al., 2015), à l’inverse, montrent la mise en place 

majoritaire de techniques de régulation de l’ordre de la réévaluation de l’émotion. Quant à 

l’efficacité de ces techniques des résultats tirés d’enquêtes et de questionnaires montrent que 

les aînées ont un ressenti de plus grande efficacité de leur régulation des émotions (Gross et 

al., 1997) et que, face à de courts films émotionnels, les émotions négatives sont plus 

efficacement régulées par les personnes âgées via une stratégie réévaluative (Phillips et al., 

2008). La présence, au sein de la littérature, de résultats nuancés et incomplets ont incité des 

auteurs à souligner l’importance de réaliser davantage d’études concernant l’effet de l’âge sur 

l’efficience de diverses stratégies de régulation émotionnelle (Charles et Carstensen, 2010).  

 
 

3. L’apport des neurosciences. 
 

3.1. Une question de réseaux. 
 
Il paraîtrait réducteur de considérer les structures cérébrales émotionnelles comme des 

composants isolés comme ce fut le cas pour les composantes émotionnelles. Et pourtant, 

durant longtemps, il a été fait référence au cerveau « émotionnel » d’une part et au cerveau 

« social » de l’autre. En effet, même si un trouble peut affecter une composante propre, à 

l’image des différents domaines d’apathie, l’interaction entre chacune d’elle est perpétuelle. 

Et malgré les connaissances actuelles en neurosciences, les structures cérébrales sont encore 

rarement envisagées de façon hodotopique et l’amygdale demeure le plus souvent identifiée 

comme le cerveau dit « émotionnel » (Pessoa et Adolphs, 2002) et le cortex préfrontal le 

cerveau dit « social » (Fossati, 2012). Les connaissances au sein de cette vision dichotomique 

se sont donc accumulées faisant état du rôle spécifique de chacune de ces deux structures. 

Ainsi, il fut mis en évidence une augmentation de l’activation amygdalienne plus importante 

pour les stimuli émotionnels évoquant la peur (Murphy et al., 2003; Phan et al., 2002), les 

objets animés plus que les objets inanimés (Santos et al, 2010; Yang et al., 2012) et les 

éléments vivants plus que non-vivants (Cao et al, 2014).  

Les régions frontales ont quant à elles été associées au processus de régulation des émotions, 

et donc du ressenti considéré amygdalien, (Ochsner et al, 2002; Lévesque et al., 2003; 

Ochsner et al., 2004) que ce soit lors de la visualisation de scènes érotiques (Beauregard et al, 

2001) ou de scènes impliquant des émotions négatives (Ochsner et al, 2002) telles que de la 
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tristesse (Lévesque et al., 2003) et la peur (Diekhof et al., 2011 ; Sotres-Bayon et al., 2004 ; 

Schaefer et al., 2002;  Levesque et al, 2003, 2004; Kalisch et al., 2005; Phan et al., 2005; 

Ohira et al., 2006).  

Néanmoins, et même s’il en est rarement directement fait état, la mise en évidence de 

différences d’activations selon les stratégies de régulation émotionnelles utilisées (Ochsner et 

al., 2004; Diekhof et al., 2011; Urry et al., 2006) démontre à quel point le fonctionnement 

émotionnel est une question de réseau. 

Ce réseau, ou plutôt ces différents réseaux, seraient notamment constitués d’une composante 

attentionnelle (Yang et al., 2012; Pessoa et Ungerleider, 2004; Blair et al, 2007) qui 

permettrait, en renforçant la représentation dans le cortex temporal et le cortex visuel, de 

centrer l’attention sur les stimuli saillants (Pessoa et al., 2002; Mitchell et al., 2007). De 

même, selon la catégorie de l’objet présenté (Kanwisher et Yovel, 2006; Beauchamp et al., 

2003; Nguyen et al., 2014; Pelphrey et al., 2005; Beauchamp et Martin, 2007) et selon le 

contenu émotionnel (Lerner et al, 2012 ; Amting et al., 2010), les réseaux impliqués seraient 

distincts.  Et, en plus d’être distincts, ces réseaux seraient à double sens puisque la 

composante attentionnelle influencerait le ressenti émotionnel mais que le ressenti émotionnel 

influencerait également l’attention de manière inconsciente (Moriya et Tanno, 2011; Brosch 

et al., 2011; Carretié et al., 2013 ; Carretié, 2014) ou volontaire (Hopfinger et al., 2000 ; Treue 

et Martinez Trujillo, 1999 ; Mohanty et Sussman, 2013). 

Figure 2 : Représentation de la régulation émotionnelle selon le facteur attentionnel (adaptée de 
Mohanty et Sussman, 2013). 

 

 

1) L’information première provient d’une cible attentionnelle et est traitée dans le cortex visuel. 
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2) L’information émotionnelle traitée par le cortex visuel est analysée par l’amygdale (AMG) et 
projetée sur le cortex pariétal postérieur (PPC) par le cortex cingulaire postérieur (PCC). D’autre 
part l’information spatiale est encodée et projetée depuis le cortex visuel sur le cortex pariétal 
postérieur. Le cortex pariétal postérieur analyse ainsi à la fois les informations attentionnelles et 
émotionnellement saillantes pour produire un modèle intégré de haut en bas. Cette figure montre que 
le traitement de l’information attentionnelle est dépendant du traitement émotionnel préalable de la 
cible.  
 

3.2. Attention aux émotions.  
 
Les effets des émotions sur la composante attentionnelle ont souvent été perçus comme 

délétères et il est notamment reconnu que l’état anxieux est source de perturbations cognitives 

(Vytal et al., 2013) et cela particulièrement au niveau des ressources attentionnelles visuo-

spatiales (Shackman et al., 2006) et de l’action dirigée vers un but  (Eysenck et al, 2007). 

Néanmoins, une anxiété provoquée de manière expérimentale peut améliorer la vigilance et la 

potentialisation des réponses corticales sensorielles précoces face à des stimuli menaçants 

(Clarke et Johnstone, 2013; Morriss et al.,2013). De même, l’expression faciale de peur peut 

améliorer l’acquisition sensorielle en élargissant le champ visuel, et en augmentant la vitesse 

des mouvements oculaires et la quantité d’air inspirée (Susskind et al., 2008). 

Dans tous les cas, l’émotion peut générer un biais d’évaluation cognitive de par l’effet qu’elle 

génère sur la composante attentionnelle. En ce sens il apparait nécessaire de pouvoir réguler 

ses émotions. Pour ce faire, une variété de stratégies cognitives implicites et explicites existe 

(Webb et al, 2012). Les stratégies implicites sont involontaires et se produisent sans effort 

alors que les stratégies explicites sont volontaires et exigent un degré de contrôle émotionnel. 

La stratégie explicite la plus communément utilisée pour réguler ses émotions est l’évitement 

attentionnel et donc le fait de détourner son attention des stimuli riches en émotions (Xing et 

Isaacowitz, 2006 ;Egloff et al., 2006; Ehring et al, 2010). Il est montré que les patients 

phobiques utilisent le détournement attentionnel pour rediriger leur attention endogène afin de 

réguler leur peur (Grupe et Nitschke, 2013) alors, qu’à l’inverse, les patients atteints de stress 

post-traumatique portent une attention excessive à des indices émotionnellement saillants 

(Wald et al, 2013). Une de ces stratégies d’évitement consiste notamment à porter attention 

sur sa respiration durant la présentation d’images négatives (Arch et Craske, 2006). 

Néanmoins certaines pathologies émotionnelles peuvent altérer ces stratégies. C’est le cas 

notamment des troubles anxieux dans lesquels il est mis en évidence des biais attentionnels à 

la menace (Peers et al, 2013). Afin d’évaluer les troubles de ce type, McHugo et al. (2013) ont 

montré l’intérêt d’utiliser le clignotement attentionnel, défini comme la cécité induite par 

l’émotion, pour quantifier la capture de l'attention par les signaux émotionnels. Cette tâche 

permettrait de calculer le temps nécessaire chez les patients pour se désengager de l’effet 
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émotionnel et pour recentrer son attention vers un but. Un tel type de paradigme semble ainsi 

s’avérer intéressant pour modifier explicitement les biais attentionnels dans le cadre de 

processus psychopathologiques (Schmidt et al., 2009; Hakamata et al, 2010). En effet Bar-

Haim et Pine (2010) et son équipe ont montré que la modification de la polarisation de 

l’attention (ABM) est une thérapie émergente pour les troubles anxieux qui se base sur des 

modèles cognitifs actuels de l'anxiété, et des données expérimentales établies sur les biais 

attentionnels liés à la menace.  

 

 

4. Evaluation des émotions. 
 

4.1. La composante cognitive. 
 
La composante cognitive est décrite comme la capacité d’évaluation d’un sujet de son propre 

état émotionnel. Elle rassemble ainsi la conscience du sujet de ses sensations émotionnelles et 

donc de ses composantes émotionnelles physiologiques et expressives ainsi  que la conscience 

du sujet de sa composante cognitive elle-même. Elle est actuellement majoritairement évaluée 

par des instruments d’auto-évaluation. Néanmoins ce type d’évaluation comporte un certain 

nombre de biais, dont le plus important est le biais de désirabilité sociale (Crowne et 

Marlowe, 1960).  Ce type de biais se caractérise par la tendance de l’individu à vouloir se 

présenter sous la forme la plus acceptable socialement. Il serait déclenché par deux facteurs 

que sont la nature des questions, notamment quand les sujets sont d’ordre intime, et la 

présence d’un examinateur (Nass et al., 1999).  

Il est supposé que le deuxième facteur déclenchant, la présence de l’examinateur, peut être 

évité par une passation via ordinateur, néanmoins il n’existe aucun consensus sur cette 

donnée. En effet, si pour certains auteurs la passation informatique favorise le sentiment 

d’anonymat et donc la sincérité (Martin et Nagao, 1989), pour d’autres, ce type de passation 

engendre un sentiment inverse (Lautenschlager et Flaherty, 1990). 

Plus que le medium utilisé, la plupart des études, insiste sur l’effet de la présence de 

l’examinateur, qu’elle soit virtuelle ou non (Richman et al., 1999; Hassanein et Head, 2007; 

Wang et al, 2007). Ces études, ayant souligné la présence du biais de désirabilité sociale lors 

de présences virtuelles telles que des photographies, peuvent nous interroger sur la majoration 

de ce biais lors de la mise en place d’avatars au sein de tests informatisés. Aussi, il est mis en 

évidence que plus cette présence, virtuelle ou non, serait attractive pour le sujet plus ce 

dernier aurait tendance à émettre des réponses positives socialement. Cette attractivité serait 

composée de trois dimensions principales (McGuire, 1985) que sont la similarité, la 
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familiarité et la sympathie. Ainsi, plus un avatar serait réaliste et donc la ressemblance 

supposée entre la source et le receveur du message étroite, plus les biais dans la passation de 

tests de ce type seraient élevés.  

Les questionnaires d’auto-évaluation utilisés peuvent se distinguer selon s’ils mesurent la 

composante cognitive de la composante cognitive elle-même ou la composante cognitive de la 

composante expressive et/ou physiologique. Parmi les auto-questionnaires évaluant la 

composante cognitive de la composante physiologique on retrouve le Differential Emotions 

Scale (DES) (Ouss et al., 1990) qui se compose de trente adjectifs correspondant à dix états 

émotionnels, la Brief Mood Inventory Scale (BMIS) (Niedenthal et Dalle, 2001) proposant 

seize adjectifs, et la Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) (Watson et al., 1988) 

quant à elle composée de vingt adjectifs. L’ensemble de ces tests contient une approche 

principalement catégorielle des émotions.  

D’autres échelles mesurent davantage la composante cognitive de la composante expressive 

des émotions. Au sein d’elles, la mesure la plus utilisée est la Self-Assessment Manikin scale 

(SAM) (Bradley et Lang, 1994) qui est une échelle graphique déclinée en neuf degrés par le 

biais d’une figurine (visage joyeux à une extrémité, visage triste de l’autre, pour la dimension 

plaisir-déplaisir).  

Plus récemment des auto-questionnaires évaluant la composante cognitive elle-même se sont 

développés et renvoient à la notion de régulation émotionnelle “à priori” puisque demande au 

sujet de répondre sur ces capacités de régulation des émotions hors contexte, sans qu’il n’ait 

ressenti l’émotion proposée. Parmi ces tests  on retrouve le Kentucky Inventory of 

Mindfulness Skills (KIMS) (Baer et al., 2004) qui évalue les composantes attentionnelles de 

la régulation émotionnelle dans la vie quotidienne, l’ERQ (Emotion Regulation 

Questionnaire) (Gross et John, 2003) qui apprécie deux types de stratégies de régulation des 

émotions: celle de suppression et celle de réévaluation cognitive, et le Leahy Emotional 

Schema Scale (Leahy, 2002) qui mesure à la fois les stratégies de régulation émotionnelle et 

le ressenti face aux stratégies utilisées. 

 

4.2. La composante comportementale et expressive. 

La composante comportementale et expressive constitue l’ensemble des phénomènes 

extérieurement visibles capables de traduire une émotion. Il apparaitrait que 93% de notre 

communication est non verbale et que la façon la plus expressive dont les humains éprouvent 

des émotions est à travers des expressions faciales et corporelles (Mehrabian,  1968).  
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4.2.1. Expression faciale. 

Le pionnier dans l’évaluation de la composante expressive des émotions au niveau facial est 

Duchenne de Boulogne. Il fut le premier, dès 1862, à décrire certains mécanismes 

physiologiques sous-jacents à l’expression faciale des émotions. Dix ans plus tard, Charles 

Darwin, en s’inspirant de ses travaux, va chercher à démontrer l’existence d’expressions 

émotionnelles identiques chez des personnes de différentes cultures en évaluant les 

expressions faciales d’Anglais résidant dans huit parties du monde via un questionnaire 

(Afrique, Amérique, Australie, Bornéo, Chine, Inde, Malaisie et Nouvelle-Zélande). 

Néanmoins on peut reprocher à ce type d’évaluation d’être davantage une évaluation de la 

composante cognitive de la composante expressive puisqu’elle évaluait davantage la 

conscience de la composante expressive des sujets plus que la composante expressive elle-

même. 

En effet, le premier test en tant que tel mesurant la composante expressive des émotions est le  

Facial Action Coding System (Ekman, Friesen, 1978). Il est basé sur l’idée qu’une émotion 

correspond à différentes Unités d’Action (UA) standardisées qui codent la contraction d’un ou 

de plusieurs muscles précis selon son intensité, sa dynamique, ou son asymétrie. Le système 

FACS compte quarante-quatre Unités d’Action, et une expression émotionnelle est 

caractérisée par une combinaison d’UAs. Et, bien que, comme nous l’avons vu, nos 

expressions émotionnelles se soient modifiées au fil des avancées technologiques, les 

avancées technologiques s’appuient majoritairement encore sur cet ancien système.  

Ces nouvelles techniques utilisent différents capteurs dits intrusifs, c’est-à-dire avec une 

partie placée sur ou dans le corps humain, ou non intrusifs. Dans un souci d’éthique et 

d’acceptabilité de ce système, ce sont les capteurs dits non intrusifs qui tendent à augmenter 

depuis quelques années. Les capteurs RGB-D (Red Green Blue-Depth) sont ceux les plus 

utilisés. Une caméra RGBD permet de fournir une image en 2D de la scène associée à une 

carte des profondeurs. L’information 3D peut être aussi obtenue par le biais de différentes 

techniques, telles que la stéréoscopie, qui nécessitent la mise en place de plusieurs caméras 

RGB pour reconstruire ensuite une image 3D. Afin d’extraire la forme du visage, les 

différentes techniques développées utilisent la localisation de points caractéristiques, le 

maillage ou encore les formes géométriques simples.  

La localisation en points caractéristiques se définit par l’élaboration de vecteurs formés par les 

coordonnées 2D ou 3D de différents points d’intérêts. Un visage représenté par soixante-

treize points caractéristiques en deux dimensions sera donc composé de cent quarante-six 

composantes. Ces composantes sont ensuite analysées de nouveau via une technique 

d’analyse en composantes principales (ACP) (Jolliffe, 1986), d’analyse en composantes 
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indépendantes (ACI) (Comon, 1994) ou par comparaison à un modèle de forme actif (ASM) 

(Cootes, 1995).  L’ensemble de ces techniques a pour but de dégager les points pertinents 

parmi les nombreuses composantes précédemment extraites. Le maillage utilise la définition 

3D pour caractériser le visage par des facettes triangulaires (Bernardini et al, 1999). 

Contrairement aux points caractéristiques, les maillages utilisent un grand nombre de points 

n’ayant pas de localisation physique particulière.  

La dernière technique d’extraction est celle des formes géométriques simples. Elle correspond 

à définir la forme du visage par des équations simples correspondant à des formes simples. 

Par exemple l’iris est modélisé par une ellipse ou un cercle (Kim et Kim, 2007 ; Ryan et al., 

2008).   

A partir de là, les formes et points extraits devront avoir une signification émotionnelle et 

c’est à cette étape que de nombreuses recherches ont encore recours aux modèles d’Ekman et 

à l’idée des UAs. Néanmoins ce modèle pose un certain nombre de difficultés telles que la 

présence simultanée de plusieurs UAs. Il existe ainsi d’éventuels mouvements conflictuels 

intervenant pour la plupart dans la région de la bouche. Pour lutter contre ce problème, dans 

leur système d’animation faciale, Wojdel et al. (2003) ont proposé une approche utilisant la 

logique floue pour définir les dépendances entre les UAs.  

Figure 3: Application de la logique floue afin d’éviter le conflit entre les différentes UAs (adapté de 
Wodjel et al., 2013).  

 

 

 

Dans cette figure est présenté le modèle « UA Blender » qui a été réalisé afin que la combinaison des 
UAs ne génère pas de conflits entre les différentes UAs. 
Ainsi, le modèle c représente la combinaison des UA 5 et 25 de l’expression 1 (a) et des UA 22 et 27 
de l’expression 2 (b). Comme on peut le constater dans le modèle c les UA 25 et 27 entrent en conflit 
en générant une forme de bouche non physiquement possible. L’approche floue développée par les 
auteurs permet ainsi de créer le modèle d qui, via une règle d’exclusion, favorise UA 27 dans son 
interaction avec l’UA 25 et génère une forme de bouche plus réaliste que celle du modèle c.  
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Mais de nombreux chercheurs ont tendance à s’éloigner de ce modèle pour proposer des 

systèmes plus complexes. Cela vient du fait qu’une expression ne peut se définir seulement 

par une somme d’UAs, et cela particulièrement lorsque plusieurs canaux d’expression sont 

présents simultanément. Pour contrer ce problème Duy et son équipe (2004) ont développé un 

système en deux couches. La première couche permet de différencier six canaux d’expression. 

La seconde couche permet ensuite la combinaison de mouvements de ces différents canaux. 

Liu et Wu (2012) ont quant à eux démontré que certaines UAs devaient être prises en compte 

de manière simultanée pour une meilleure détection. L’utilisation des UAs pose également 

problème pour l’extraction d’informations de plus hauts niveaux. En effet beaucoup 

d’expressions non prototypiques existent et ne sont pas décrites dans le manuel FACS. En 

conclusion, bien que le traitement automatique du signal se développe de plus en plus pour 

l’analyse de la composante expressive des émotions, le recours à des modèles théoriques 

anciens apparait comme une limite importante (Valstar et al., 2012). 

 

4.2.1. Expression corporelle. 

Actuellement, au niveau clinique, il n’existe pas d’échelles évaluant la composante 

comportementale seule à proprement parler. Ces troubles comportementaux sont néanmoins 

généralement compris au sein d’une évaluation plus globale et par le biais d’instruments 

psychopathologiques standardisés utilisant soit une approche catégorielle comprenant 

l’approche syndromique et utilisant des systèmes de critères diagnostiques (DSM-V, ICD-10), 

soit une approche dimensionnelle utilisant des échelles et des questionnaires de sévérité 

clinique. Ces échelles standardisées peuvent se composer soit d’items binaires comprenant 

deux  alternatives ("oui/non", "présent/absent", "d'accord/pas  d'accord, "juste/faux") 

rencontrés principalement en auto-évaluation, soit d’items ordinaux (échelles dites de Likert) 

avec la présence de différents paliers d’intensité (PANSS, MADRS), soit d’items dits visuels-

analogiques où la réponse doit être indiquée sur une ligne continue. Selon la symptomatologie 

évaluée on distinguera les instruments d’évaluation globale de la pathologie et les instruments 

spécifiques d’une dimension. Selon les utilisateurs on distinguera les échelles d’hétéro-

évaluation et les échelles d’auto-évaluations (questionnaires).  

Les instruments spécifiques sont ceux qui comportent le plus de données comportementales 

au niveau émotionnel. Parmi les échelles les plus utilisées dans la dépression on retrouve : 

-L’échelle de Hamilton ou HDRS (1967), dont il existe plusieurs formes, à 17, 21, 23, et 26 

items et dont les données comportementales recensées portent principalement sur l’insomnie 

(en début de nuit, en milieu de nuit, au matin) et l’agitation (traduite par des secousses 

musculaires, le fait de jouer avec ses mains, ses cheveux, de ne pas parvenir à rester assis). 
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-L’échelle de Montgomery et Asberg ou MADRS (1979) comprenant dix items avec une 

observation comportementale en tant que telle située uniquement sur le sommeil (les autres 

items évaluant plus particulièrement le ressenti du patient).  

-L’échelle de Bech-Rafaelsen ou BRMS (1979) comprenant onze items cotés de 0 à 4 et 

étudiant au niveau comportemental l’activité motrice (diminution, ralentissement des 

mouvements), l’émoussement affectif représenté par l’isolement et le manque d’activités 

sociales, le sommeil (dans sa durée et dans sa profondeur) et le degré d’activité. 

- Le questionnaire de dépression de Beck ou BDI (1961) dont il existe 3 versions (et dont les 

items sont cotés de 0 à 3) et qui s’intéresse au niveau comportemental à la facilité à pleurer, 

l’appétit, l’intérêt pour les rapports sexuels.  

Parmi les échelles les plus utilisées pour l’anxiété on trouve : 

-l’échelle d'anxiété de Hamilton ou HARS  (1959) comprenant 14 items cotés de 0 à 4 et 

portant plus spécifiquement au niveau comportemental sur l’insomnie (durée et profondeur du 

sommeil), des difficultés du contrôle respiratoire, des symptômes urinaires, génitaux et 

gastro-intestinaux difficiles à contrôler et le comportement anxieux pendant l’entretien (fait de 

trembler de tout son corps). 

-l’échelle brève d'anxiété de Tyrer (1984) qui comprend 10 items cotés de 0 à 6  et portant sur 

le sommeil, les troubles neurovégétatifs et la tension musculaire (tensions dans le visage et la 

posture, mouvements raides et maladroits). 

Dans certaines pathologies, des échelles comportementales spécifiques sont davantage 

utilisées. Ainsi dans la maladie d’Alzheimer l’inventaire neuropsychiatrique ou NPI (Robert 

et al., 1998), l’inventaire apathie ou IA (Robert et al., 2002) et l’Alzheimer's Disease 

Assessment Scale ou ADAS (Rosen et al. 1984) permettent  respectivement de rendre compte 

des symptômes neuropsychiatriques, du niveau d’apathie et des troubles comportementaux. 

Les nouvelles technologies semblent pouvoir permettre l’observation directe d’un certain 

nombre de symptômes comportementaux présentés ci-dessus (via les capteurs RGB-D, les 

capteurs de pression, l’actigraphie). Mais tous ne peuvent pas encore être identifiés via ces 

capteurs. De plus, les comportements anxieux ou agités présents au sein de ces échelles sont 

souvent peu précisés et détaillés (échelle de Covi (Lipman et Covi 1976) State-Trait Anxiety 

Inventory ou STAI de Spielberger (1983), etc..). Les capteurs environnementaux, de type 

RGB-D, pourraient pourtant fournir des descripteurs plus précis au sein de ces indicateurs et 

donc rendre plus spécifique l’évaluation.  
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4.3. La composante physiologique. 

Contrairement à la composante expressive des émotions, la composante physiologique n’est 

pas directement observable. Elle comprend les activités cardiovasculaires, électrodermales et 

respiratoires et varie selon l’intensité de l’émotion générée. 

Au niveau cardiovasculaire, bien qu’il ait été démontré une décélération de la fréquence face à 

des stimuli désagréables (Bradley et al., 2001; Palomba et al., 2000) il apparait que l’élément 

déterminant est l’intensité du stimulus utilisé. En effet il a été mis en évidence qu’à une 

certaine intensité un stimulus désagréable pouvait générer une augmentation de la fréquence 

cardiaque et que, à l’inverse, à une certaine intensité des stimuli agréables pouvaient 

également générer une décélération du rythme cardiaque (Christie et Friedman, 2004). Il n’a 

en revanche pas été mis en évidence d’effet de taille du stimulus utilisé (Codispoti et De 

Cesarei, 2007), ni d’effet différenciés selon le sexe du sujet testé (Codispoti et al., 2008).  

L’activité électrodermale, du fait de sa relation avec l'activité du système nerveux autonome 

(Silva et al., 2012), est également un des indices physiologiques les plus fréquemment utilisés 

dans l’évaluation de la composante physiologique des émotions (Grapperon et al., 2012). Il a 

été mis un évidence une différence dans l’activité électrodermale selon le sexe seulement pour 

la tristesse (Fernández et al., 2012). Mais, tout comme pour la fréquence cardiaque, aucun 

effet de la taille du stimulus utilisé n’a été retrouvé (Sánchez-Navarro et al., 2006). Aussi, si 

l’émotion la plus activatrice au niveau cutanée est la peur, des émotions implicites affectives 

suscitent également une modification au niveau électrodermal (Vico et al., 2010) qui est plus 

importante quant elle représente un sentiment amoureux romantique qu’un sentiment d’amour 

pour un membre de sa famille (Guerra et al., 2011). Cette différence semble liée à l’excitation 

et à l’intensité de cette excitation plus qu’à la force du sentiment en lui-même. 

Au niveau des critères de mesure, l’amplitude de la réponse électrodermale reflète 

directement l’activation émotionnelle, et donc l’intensité de l’émotion (Sequeira et al., 2009) 

et constitue un indice du ressenti somatique de la réponse émotionnelle (Asahina et al., 2003). 

Une amplitude plus élevée de la réponse électrodermale est constatée lors de la présentation 

de stimuli émotionnels comparativement aux neutres (Lang et al., 1993) et cela que ce soit 

face à du matériel verbal (mots) (Manning et Melchiori, 1974) ou visuel (photographies) 

(Winton et al., 1984). De plus, il a été constaté une corrélation significative entre la 

composante cognitive des émotions (jugements d’intensité émotionnelle de photographies) et 

l’amplitude des RED associées davantage dans la modalité visuelle que dans les autres 

modalités (Bradley et Lang, 2000). Cela suppose une prise de conscience de l’effet 

émotionnel des stimuli seulement lorsqu’ils sont visibles. Cette notion de l’activation de la 

composante physiologique indépendamment de la composante cognitive a été mise en 
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évidence via l’observation de la RED dans des paradigmes implicites avec la présentation de 

stimuli hors du champ de la conscience (Silvert et al., 2004). Dans ce type de paradigmes il a 

été observé un effet de la personnalité avec une réponse électrodermale majorée chez les 

sujets en recherche de nouveauté et cela quelles que soient les catégories d’images présentées 

(Yoshino et al.; 2005).  De même, les tempéraments influeraient sur les réponses 

émotionnelles inconscientes puisqu’il a été démontré que les sujets présentant un haut degré 

de neuroticisme montraient des réponses plus amples et plus longues que les témoins (Norris 

et al.,2007 ; Schuyler et al., 2014) alors que les sujets antisociaux présentaient des réponses 

électrodermales de moindre amplitude que des sujets contrôles  (Fowles, 2000).  

Figure 4 : Différence de la réponse électrodermale selon le degré de neuroticisme (adaptée de Norris 
et al.,2007).   

 

 

 

Cette figure représente la réponse électrodermale (RED) en micro siemens face à des images 
négatives (neg), neutres, et positives (pos). Les images ont été présentées de 1 à 6 secondes. Comme 
on peut l’observer les sujets qui avaient un plus haut degré de neuroticisme (figure de droite) 
présentaient également une réponse cutanée plus élevée, et donc un ressenti physiologique plus 
important, que les participants avec un degré plus bas de neuroticisme (figure de gauche) et cela plus 
particulièrement pour les images négatives (ligne continue).  

 

 

5. Les émotions troublées. 

 
5.1 . Des troubles de l’humeur aux pathologies neurologiques. 

Des troubles dans les différentes composantes émotionnelles ont été recensés dans un grand 

nombre de pathologies et notamment dans les troubles de l’humeur. En effet, le trouble 

bipolaire a été associé à une réactivité émotionnelle majeure et à un défaut de régulation des 

émotions (Houenou et al., 2011) mais également à un défaut de reconnaissance émotionnelle 
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(Phillips et al., 2003 ; Murphy et al., 1999 ; Lembke and Ketter, 2002 ; Lyon et al., 1999 ; 

Malhi et al., 2007 ; Demirel et al., 2014) et particulièrement face à des stimuli négatifs (Gopin 

et al. 2011). Au niveau cérébral, d’un point de vue fonctionnel, les troubles de l’humeur sont 

caractérisés par une hyperactivité amygdalienne associée à une hypoactivité du cortex 

préfrontal (Phillips et al., 2003 ; Houenou et al., 2011) et il est suggéré que les réseaux fronto-

limbiques sont un substrat anatomique clé pour l’apparition des symptômes (Bearden et al., 

2001). Enfin il a été mis en évidence un intérêt particulier à étudier le traitement inconscient 

des stimuli émotionnels pour mettre en évidence l’hyperactivité amygdalienne présente dans 

les troubles de l’humeur (Lyon et al., 1999; Abler et al., 2007; Fu et al., 2004; Sheline et al., 

2001).  

Dans les pathologies neurologiques, et plus particulièrement dans la maladie de Parkinson, 

l’apathie a une prévalence allant de 17 à 70% (Aarsland et al, 2009). Le fait que l’apathie et la 

dépression, bien qu’étant des symptômes indépendants (Kirsch-Darrow et al, 2006), peuvent 

se chevaucher (Pedersen et al, 2009) rend la reconnaissance de l’apathie chez les patients 

parkinsoniens  souvent difficile. Aussi, le développement d’outils pour la détecter apparaît 

crucial car l'apathie est un facteur prédictif de l'évolution de la démence (Dujardin et al, 

2009), est associée à un dysfonctionnement cognitif  particulièrement au niveau exécutif 

(Rodriguez-Oroz et al, 2000), et est en lien avec la majoration des troubles mnésiques 

(Butterfield et al, 2010). Tout comme dans les troubles de l’humeur il est mis en évidence un 

défaut de reconnaissance des émotions que ce soit au niveau auditif (Péron et al., 2014) ou au 

niveau visuel et plus particulièrement pour la peur et la tristesse (Ariatti et al., 2008). Enfin, et 

d’un point de vue fonctionnel, il est retrouvé une hypoactivité amygdalienne dès le début de la 

maladie (Tessitore et al., 2002) associée à un manque de réactivité face à des stimuli 

émotionnels (Bowers et al., 2006). La prévalence de l’apathie est également importante suite à 

des accidents cérébraux puisqu’elle se situe entre 38 et 43% post-AVC (Caeiro, 2012 ; Hama, 

2011). La présence de cette dernière a un impact négatif sur la récupération (Caeiro, 2012), en 

particulier sur le fonctionnement quotidien (Van Reekum, 2005), et génère une augmentation 

des risques des suicides post-AVC (Tang, 2015). Enfin, il est également démontré chez ces 

patients une altération de la perception des émotions (Cooper et al., 2014) et de la régulation 

émotionnelle sous multiples de ses facettes (Cooper et al., 2015).  

Dans les tumeurs cérébrales, la qualité de vie des patients est souvent affectée par une variété 

de symptômes, dont l’anxiété et la dépression sont les plus communs (Walbert et Chasteen, 

2015).  Il a également été démontré des défauts de reconnaissance des expressions faciales de 

colère chez les patients atteints d’un gliome frontal gauche (Mu et al., 2012) et il est supposé 

que les déficits émotionnels pourraient être à l’origine de certains autres troubles cognitifs 
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propre à la mémoire de travail (Mu et al., 2012). Ce défaut de reconnaissance des expressions 

faciales a été également retrouvé chez les enfants atteints de tumeurs et cela même suite à leur 

traitement. Il serait, selon les auteurs, une possible cause des interactions sociales déficitaires 

que ces enfants présenteraient dans la suite (Bonner et al., 2008). Au niveau de la régulation 

émotionnelle, il a également été montré un défaut dans la stratégie de contrôle cognitif chez 

des enfants traités d’une tumeur du cervelet (Hopyan et al., 2010). Enfin il a été mis en 

évidence une perte de la capacité de penser de manière spirituelle après chirurgie (Urgesi et 

al., 2010) et une réduction des pulsions sexuelles lors de résections temporales dans le cadre 

de gliomes diffus de bas grades particulièrement chez les hommes (Surbeck et al., 2015).   

En résumé, il apparaît qu’un grand nombre de pathologies et de lésions peuvent générer des 

déficits émotionnels dont les mécanismes sous-tendant doivent être mieux compris et les 

évaluations plus fines et systématiques afin d’améliorer la qualité de vie des patients. 

 

5.2. Dans la Maladie d’Alzheimer. 
 
L’apathie est un des symptômes les plus associés à la fois à la  maladie d'Alzheimer et à la 

déficience cognitive légère amnésique (MCI) (Lyketos, 2002; Apostovola, 2008). Sa gravité 

est corrélée au degré d’altération fonctionnelle et à l’évolution de la maladie (Wadsworth, 

2012). Chez les patients MCI, l’apathie a été associée à une augmentation de la charge 

amyloïde (Marshall, 2013).  Bien qu’un lien ait été établi entre l’apathie et l’atrophie du 

cortex frontal médial dans la maladie d’Alzheimer, la région précise qui serait concernée a 

varié selon les études (Bruen, 2008; Tunnard, 2011). Aussi, il a également été mis en 

évidence que la réduction de l’épaisseur corticale au niveau temporal était prédictive d’un 

développement de l’apathie (Donovan et al., 2014) et plus précisément au niveau amygdalien 

(Zhao et al., 2014). Nous pouvons supposer que cette différence vient du fait de la 

considération de l’apathie selon le domaine affectif ou plutôt comportemental auquel elle est 

reliée et de sa définition qui manque d’unicité (Robert, 2011).  

D’un point de vue fonctionnel, les imageries métaboliques et perfusionnelles mettent en 

évidence une baisse du métabolisme observée dans le cortex temporo-pariétal des malades 

(Herholz ,2003) et dans le cortex temporal interne chez les patients MCI (Mild Cognitive 

Impairment) (Nestor et al., 2003). Cet hypométabolisme serait prédictif de la conversion des 

patients MCI en maladie d’Alzheimer lorsqu’il se trouve en région temporale interne et qu’il 

n’est pas retrouvé en région frontale. Aussi, il a été mis en évidence un risque deux fois plus 

élevé chez les patients MCI présentant des symptômes apathiques de conversion en maladie 

d’Alzheimer (Robert et al., 2006). 
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Au niveau des tests émotionnels, il a été constaté un défaut de la  reconnaissance des 

émotions et plus particulièrement pour les émotions dites discrètes (Torres et al., 2015) et les 

émotions utilisant le canal auditif (Templier et al., 2015). L’expression émotionnelle par le 

biais de la prosodie serait en revanche relativement conservée. L’altération de la 

reconnaissance des émotions de peur est la plus précoce (Hot et al., 2013) et la reconnaissance 

de la joie est en revanche la mieux préservée avec notamment un biais de mémorisation pour 

les visages positifs (Werheid et al., 2011). Au niveau de la réactivité émotionnelle il a été mis 

en évidence une réactivité négative moindre au niveau de la composante cognitive (auto-

questionnaire) mais non expressive (analyse des expressions faciales) dans certaines études 

(Mograbi et al., 2012) et à l’inverse, une préservation chez les patients atteints d’une maladie 

d’Alzheimer au stade sévère de la réactivité émotionnelle et cela même si ces patients ne se 

souvenaient plus de ce qui avait provoqué l’émotion (Feinstein et al., 2010; Guzmán-Vélez et 

al. 2014). Aussi il semble en revanche admis que l’intensité émotionnelle des stimuli 

présentés a une action favorable sur les capacités mnésiques des patients et cela 

indépendamment de la valence des stimuli (Sundstrøm, 2011 ; Nashiro and Mather, 2011).  Il 

est néanmoins à souligner que dans aucune de ces études la composante physiologique a été 

observée. Parallèlement au biais de positivité observée, les patients atteints de la maladie 

d’Alzheimer semblent également avoir des capacités de régulation émotionnelle robustes et 

automatisées (Zhang et al., 2015) et cela contrairement aux patients atteints de démence 

frontotemporale pour qui la régulation émotionnelle sans instruction préalable apparait 

déficitaire (Goodkind et al., 2010).  Enfin, il a été mis en évidence que les capacités de 

régulation des émotions étaient en lien avec les performances en fluidité verbale (Gyurak et 

al., 2009) et qu’il existait une interrelation puisque les performances en capacité verbale 

pouvaient également prédire les capacités de régulation des émotions (Gyurak et al., 2012). 

Figure 5 : Ressenti émotionnel des patients atteints de la maladie d’Alzheimer malgré la perte 
mnésique. 

 

Comme nous pouvons le voir dans la figure, il n'y avait pas de différence significative entre les 
patients atteints de maladie d’Alzheimer au stade sévère et les témoins, dans la joie (figure A), en T1 
(juste après la visualisation des films émotionnels) (F1,32 = 0,12), en T2 (après le test de mémoire) 
(F1,32 = 0,04) et en T3 (évaluation finale) (F1,32 = 0,00). De même il n’y a pas eu de différences 
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significatives entre les affects positifs et négatifs ressentis en T1 (négatif: F1,31 = 0,68; positif: F1,31 
= 2,26), T2 (F1,31 = 0,40; F1, 31 = 0,39) et T3 (F1,31 = 0,90; F1,32 = 0,87) entre le groupe 
Alzheimer et le groupe témoin. Il est à noter que le ressenti a été évalué par le biais d’échelles 
analogiques. 

 

Au-delà des pathologies émotionnelles, les changements technologiques semblent avoir 

modifié les composantes émotionnelles et leur fonctionnement au fil des années. En effet, les 

nouvelles technologies de l’information et de la communication ont en commun avec les 

émotions qu’elles font partie intégrante de notre quotidien et nous entourent constamment. 

Leur essor relativement récent peut ainsi avoir fait évoluer l’essence même de nos émotions. 

 

Synthèse de la partie théorique I : les émotions. 

Au sein de cette première partie théorique nous avons mis en évidence que les émotions se 
définissent comme la synchronisation de trois composantes: la composante cognitive, la 
composante comportementale et la composante physiologique. Ces composantes sont en 
interaction constante et cette interaction est décisive pour un développement émotionnel intact 
au fil de l’avancée en âge. Ainsi, une dysconnexion entre ces deux composantes peut être 
provoquée à la suite d’un traumatisme émotionnel vécu dans l’enfance. Chez les personnes les 
plus âgées, des modifications dans le fonctionnement émotionnel sont retrouvées avec une 
réduction plus importante et plus rapide de l’activation amygdalienne suite à la présentation 
de stimuli négatifs associée à une hyperactivité dans les connexions entre le cortex cingulaire 
antérieur et le gyrus frontal inférieur. Cela suggère des capacités de régulation émotionnelle 
plus efficaces chez les ainés mais ce constat diverge beaucoup selon les études et des auteurs 
ont souligné l’importance de réaliser davantage de recherches sur ce sujet.  
Au niveau cérébral, l’interaction entre les différentes composantes émotionnelles est 
représentée comme une rue à double sens avec des réseaux composés de deux structures 
majeures, amygdale et cortex préfrontal, et constitués d’une composante attentionnelle. Une 
surréactivité émotionnelle pourrait ainsi générer des effets délétères sur les capacités 
cognitives mais une prise en charge axée sur la composante attentionnelle pourrait réduire 
également cette réactivité.  
L’évaluation des différentes composantes émotionnelles s’avère essentielle car elles sont 
troublées dans un grand nombre de pathologies telles que les troubles de l’humeur, 
caractérisés par une hyperactivité amygdalienne associée à une hypoactivité du cortex 
préfrontal,  la maladie de Parkinson, les accidents vasculaires cérébraux, les tumeurs 
cérébrales et la maladie d’Alzheimer. Dans la maladie d’Alzheimer, des troubles de la 
réactivité émotionnelle ont été rapportés mais l’ensemble des études ne s’accordent pas sur ce 
point. Les capacités de régulation des émotions chez ces patients semblent en revanche 
préservées et apparaissent en lien avec les performances en fluidité verbale.   
L’évaluation des différentes composantes émotionnelles, malgré l’ensemble des troubles 
recensés, demeure néanmoins limitée. En effet, les composantes émotionnelles sont 
actuellement majoritairement évaluées par le biais d’échelles auto-rapportées qui comportent 
un certain nombre de biais tels que le biais de désirabilité. Ces troubles pourraient pourtant 
être évalués par des mesures objectives utilisant les nouvelles technologies telles que les 
capteurs portés et les capteurs environnementaux.  
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II. Les nouvelles technologies.  
 

1. L’âge des nouvelles technologies en santé. 

1.1. L’e-santé : de l’informatisation médicale à l’informatisation santé. 
 
L’e-santé est un concept qui est apparu à la fin des années 1990 et qui était initialement mal 

défini. Elle apparait, notamment par le biais du préfixe « e », comme indissociable des 

nouvelles technologies de l’information et de la communication (NTIC). Selon Eysenbach, 

elle fait référence aux services de santé et aux informations fournies grâce à Internet et aux 

technologies connexes qui permettent au patient d’accéder à des soins de qualité et d’être 

acteur de sa santé (Eysenbach, 2001). Néanmoins son historique apparait encore plus ancien. 

En effet, dès 1980, de nombreux logiciels et programmes de gestion des dossiers médicaux 

ont fait leur apparition. Cette informatisation médicale était alors réservée aux professionnels 

et non communicante. Mais ce n’est qu’à partir de 1995, avec la démocratisation d’internet, 

que vont naitre certains projets, tels que la messagerie Apicrypt, permettant de faire 

communiquer entre eux les acteurs de santé. Sur le plan international, c’est le 26 juin 1997 qui 

constituera une date clé puisqu’il sera décidé que la base de données bibliographique Medline 

soit accessible à tous gratuitement (Backus et Lacroix, 2005). En France, c’est le mouvement 

de réforme du système de santé publique qui va correspondre chronologiquement au 

développement des TIC et notamment d’Internet. Il fut d’ailleurs indiqué par le Programme 

d’Action Gouvernemental pour la Société de l’Information (PAGSI), adopté en 1998, que la 

modernisation des systèmes d’information du secteur sanitaire et social était une priorité. Et 

en effet, les technologies d’information et de communication représentent une solution à la 

pénurie grandissante des professionnels de santé et les longs délais d'attente (Kaltenthaler et 

al., 2008).   

C’est dans ce contexte que naitra, en 1999, l’association des Médecins Maîtres-Toile 

Francophones qui fédèrera les premiers médecins webmasters français. Aussi, et au début des 

années 2000 les sites de ce type demeurent à sens unique (le patient lit et le médecin écrit) et 

la e-santé en général manque d’une organisation centralisatrice (Dupagne, 2011).  

Mais cette communication à sens unique va être rapidement bouleversée par l’accès 

permanent et peu onéreux au web avec l’arrivée de la « Médecine 2.0 » (ou « Santé 2.0 ») et 

la multiplication des forums de discussion (Giustini, 2006 ; Eysenbach, 2008). Cette 

prestation par Internet des soins de santé a l’avantage de surmonter les obstacles de temps, de 

mobilité et d’éloignement géographique (Griffiths et al., 2006). De plus, elle offre un accès 

rapide à l'information ainsi qu’à la possibilité de communiquer avec des professionnels et/ou 

avec ses pairs (Schubart et al., 2011). Les interventions en santé électronique se sont révélées 
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efficaces pour une large gamme d'indications dans le domaine émotionnel telles que le stress 

(Sjöström et al., 2015), les attaques de panique (Carlbring et al., 2003) ou encore la 

dépression (Pugh et al., 2016 ; Richards and Richardson, 2012) et sont en constante évolution 

(Schneider et al., 2014). Aussi, l’efficacité de ce type d’intervention semble particulièrement 

dépendante de la personnalisation aux besoins individuels spécifiques par l’effet sur 

l’engagement des utilisateurs (Johansson et al., 2012; Schubart et al., 2011).  

Enfin, il a été mis en évidence que ce sont les femmes qui sont le plus en recherche 

d’information santé sur internet. Cela semble en lien avec les types de pathologies qui 

peuvent les affecter et sur lesquelles elles souhaitent rester discrètes (telles que les affections 

gynécologiques) (Koch, 2006; Buurman et Lagro-Janssen, 2013) ainsi qu’avec leur manque 

de temps disponible en regard de leurs responsabilités professionnelles et personnelles 

(Bertakis et al., 2000). 

Néanmoins, si la « Médecine 2.0 » a permis au patient de devenir acteur de sa santé, elle a 

également eu pour conséquence, du fait de la multiplication des forums de discussions,  une 

baisse progressive du crédit accordé aux professionnels de santé (Eysenbach, 2008) à la 

faveur des opinions générées par l’e-communauté.  

 

1.2. Télésurveillance médicale : entre avancées technologiques et acceptabilité. 

Au sein de l’e-santé est née également la télémédecine considérée comme l'utilisation 

d'informations médicales pour améliorer la santé des patients par la communication 

électronique (Harrop et al., 2006). L’histoire de la télémédecine date de plus de cinq 

décennies et a présenté trois étapes d’évolution majeures à savoir les modalités synchrones 

versus asynchrones, le transfert de données et le stockage, et l'automatisation de la prise de 

décision et de la robotique (Whitten et Sypher, 2006). Elle représente actuellement cinq types 

d’actes différents que sont la téléconsultation, la téléexpertise, la télésurveillance médicale, la 

téléassistance médicale et la régulation médicale. Nous nous intéresserons ici plus 

particulièrement à la télésurveillance médicale qui consiste à l’enregistrement et à la 

transmission des données médicales du patient à distance. Au-delà de la technologie, la 

télésurveillance médicale a fourni une nouvelle organisation de santé et a modifié les relations 

médecin-patient en rendant à nouveau le patient davantage acteur de sa santé  (Snyder et al., 

2011 ; Grando et al., 2015). Elle a ainsi permis une surveillance à distance par le médecin et 

le patient lui-même de son niveau de stress, sa qualité de sommeil ou encore son activité 

physique (Honka et al., 2011). Elle a un rôle important dans la prévention du diabète de type 

II, des maladies coronariennes et des accidents vasculaires cérébraux à une époque où les 

maladies liées au mode de vie augmentent à un rythme alarmant (Korhonen et al., 2010). 
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Cependant, et malgré l’investissement important fournit en ingénierie, et en recherche et 

développement, il a été démontré qu’il n’y avait pas encore de preuves concluantes quant au 

fait que ce type d’interventions étaient rentables par rapport aux soins de santé classiques 

(Mistry, 2012).  Aussi, ces nouvelles technologies semblent rencontrer un certain nombre 

d’obstacles empêchant leur généralisation. Parmi les obstacles à l’application et la 

généralisation de l’informatisation des données des patients il est fait état majoritairement des 

problèmes liés aux aspects techniques (lenteur du système, arrêts innopinés) (Lium et al., 

2008 ; Sequist et al., 2007 ; Hier et al., 2005 ; Moody et al., 2004 ; Likourezos et al., 2004 ; 

Christensen and Grimsmo, 2008 ; Laerum et al., 2004), des défauts d’interopérabilité (Ferris 

et al., 2009 ; Greenhalgh et al., 2008 ; Davidson and Heslinga, 2006) et des problématiques 

relevant de la confidentialité (Greenhalgh et al., 2008 ; Randeree, 2007 ; Martin et al., 2007 ; 

Thakkar and Davis, 2006 ; Chronaki et al., 2007 ; Mannan et al., 2006). 

 La facilité d’utilisation est perçue, quant à elle, à la fois comme un élément facilitateur 

(Ovretveit et al., 2007 ; Hassol et al., 2004 ; Aubert and Hamel, 2001) et un obstacle (Ferris et 

al., 2009 ; Greenhalgh et al., 2008 ; DesRoches et al., 2008 ; Miller and Sim, 2004 ; 

Darbyshire, 2004), tout comme la motivation à l’utilisation qui est vue positivement (Lium et 

al., 2006 ; Zurita et Nøhr, 2004 ; Dagnone et al., 2006 ; Jensen et Aanestad, 2007) ou 

négativement selon la résistance au changement (Rahimi et al., 2008) et le manque de 

connaissance des utilisateurs (Honeyman et al., 2005).  

Tableau 1 : Barrières à l’informatisation des données selon quatre études menées de 2004 à 2006 
(adapté de Thakkar and Davis, 2006). 

Organisations Fonction des 
répondants 

Nombre de 
répondants 

Barrières 

Healthcare Financial 
Management 
Association 
(HFMA), 2006 

Cadres de santé 176 Descripteurs utilisés, 
compréhension des 
données (62%). 
Manque de financement 
disponible (59%). 

American Hospital 
Association (AHA), 
2005 

Directeurs 
d’hôpitaux 
 

900 Coûts initiaux, coûts de 
déploiement et coûts de 
maintenance. Manque 
d'interopérabilité avec les 
systèmes actuels. 

Medical Records 
Institute (MRI), 
2005 

Prestataires 
hospitaliers 

280 Manque de ressources 
adéquates (57%). 
Incapacité de trouver des 
systèmes d’informatisation 
à un coût abordable (40%). 

Healthcare 
Informatics, 2004 

Directeurs et 
gestionnaires 
hospitaliers 

284 Manque de financement 
(45%) Acceptabilité des 
médecins (38%) 
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Ce tableau recense les résultats de questionnaires issus de quatre enquêtes menés auprès de 
directeurs d’hôpitaux, cadres de santé et prestataires hospitaliers. Les principales barrières 
retrouvées sont liées au manque de financement disponible, aux coûts de la technologie, à 
l’interopératibilité et la gestion des données ainsi qu’à l’acceptabilité par les médecins. 

 

Mais il apparait que le succès de la télésurveillance médicale, et de la télémédecine en 

général, dépend surtout des utilisateurs finaux et de la façon dont elle est mis en œuvre 

(Obstfelder et al., 2007). Ainsi, des modèles pour prédire les facteurs de succès ont été 

proposés, tels que le modèle d'acceptation de la technologie (TAM) (Hu et al., 1999). Ce 

modèle affirme que la facilité d'utilisation perçue et l'utilité perçue déterminent l'acceptation 

d’une technologie dans un contexte donné. Et, bien que ce modèle a été jugé fiable de manière 

théorique, il s’est avéré erroné lorsqu’il a été testé dans le secteur de la santé (Chismar and 

Wiley-Patton, 2003 ; Spil et Schuring, 2006 ; Jayasuriya, 1998 ; Chau et Hu, 2002). Ce 

constat permet de comprendre pourquoi, bien qu’il ait été démontré que la télémédecine soit 

perçue positivement par le monde médical, que ce soit en terme d’utilisation ou d’utilité (Ruiz 

Morilla et al., 2017), la généralisation de cette dernière n’a pas encore eu lieu.  

L’acceptabilité et l’utilisation semblent également dépendre des générations d’utilisateurs 

concernées. Car si les avancées technologiques ont évolué à travers les âges, l’âge des 

utilisateurs impacte également sur l’évolution technologique. 

 
 

2. Les nouvelles technologies à travers les âges.  
 

2.1. Digital natives. 
 
Eduqués au numérique et par le numérique, les jeunes enfants sont habitués de plus en plus tôt 

à utiliser des tablettes et smartphones et intègrent dès leur plus jeune âge les nouvelles 

techniques d'information et de communication. Que ce soit dans l’éducation ou la santé, les 

nouvelles technologies sont ainsi de plus en plus utilisées pour apprendre ou soigner. Le goût 

des enfants pour les nouvelles technologies apparaît évident quand on les considère comme 

un medium de jeu. Et c’est aussi pour cette raison que les nouvelles technologies destinées 

aux enfants ont des particularités communes aux jeux dits « traditionnels ». En effet on peut 

déjà remarquer que la plupart des nouvelles technologies sont connotées en genre pour les 

enfants, que ce soit au niveau de la couleur du matériel ou au niveau sémantique par la trame 

de l’histoire ou le héros représenté. Ainsi il est davantage utilisé des jeux d’aventure, de sport, 

et de combat pour les garçons et des jeux dits « roses » pour les filles (Cassell et Jenkins, 

1998). Il est également porté attention à la conservation du rapport dans le corps dans le jeu, 

principalement pour des questions de santé publique (lutte contre l’obésité et la sédentarité) et 
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afin d’exiger des joueurs des séries de mouvements corporels (Cabello, 2009). Mais cet aspect 

corporel est d’autant plus important qu’il semble stimuler la motivation d’apprentissage chez 

les enfants. En effet, il a été démontré que l’interactivité sensori-motrice dans un monde 

virtuel implique une motivation d’apprentissage accrue chez les apprenants (Kartiko, Kavakli 

et Cheng, 2010).   

Au-delà de l’activité physique, les nouvelles technologies pour les enfants sont également 

majoritairement utilisées dans un aspect éducatif dont l’apprentissage des sciences naturelles 

ou de l’anatomie (Shim et al., 2003). Mais, plus que l’aspect éducatif pur, c’est dans 

l’éducation thérapeutique des enfants que les nouvelles technologies s’avèrent les plus 

présentes. La réalité virtuelle a notamment servi à expliquer aux jeunes patients sourds le 

fonctionnement des implants cochléaires (Körkkö, Huttunen et Sorri, 2001). Et les serious 

games, medium le plus courant dans ce domaine, sont utilisés dans l’éducation thérapeutique 

pour les enfants diabétiques (Chomutare et al., 2016 ; Chomutare et al., 2016 ; Joubert et al., 

2016), asthmatiques (Drummond et al., 2017) ou présentant d’autres maladies chroniques 

(Charlier et al., 2016).  Une revue de la littérature a mis en évidence que, bien que ces jeux 

aient été capables d'améliorer la connaissance des jeunes, l’impact direct sur les 

comportements de santé n'avaient pas été étudiés (Charlier et al., 2016). 

En résumé, s’il apparait que les nouvelles technologies conservent des particularités 

communes aux jeux traditionnels, elles semblent offrir davantage de possibilités dans le 

domaine de la santé mais sont également à risque de générer des déficits attentionnels à type 

d’hyperactivité (Tateno et al., 2016) et n’ont pas encore apporté de preuve significative de 

leur efficacité dans la vie quotidienne (Charlier et al., 2016). 

  

2.2. Digital living. 
 
Chez les adultes, les nouvelles technologies sont le plus souvent utilisées pour simplifier les 

actes de la vie quotidienne, gagner en rapidité et en performance, ou encore simuler des 

situations qui ne sont pas ordinaires dans la vie réelle. Elles peuvent prendre plusieurs 

facettes, telles que la robotisation du matériel, l’informatisation des données et la domotique. 

Nous nous intéresserons aussi plus particulièrement à deux types de nouvelles technologies, 

appliqués à notre thèse, que sont la réalité virtuelle et les serious games. La réalité virtuelle, 

tout comme les serious games (Paim et Goldmeier, 2017), permettent de se préparer à un 

entretien d’embauche (Smith et al., 2017) ou de se former à un métier (Moro et al., 2017 ; 

Badash et al., 2016).  

Dans la santé, les nouvelles technologies sont également de plus en plus employées et cela de 

différentes manières. Des serious games servent ainsi à la prévention dans la lutte contre le 
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tabac (El-Hilly et al., 2016) et l’obésité (Shiyko et al., 2016).  La réalité virtuelle apparait 

quant à elle parfaitement adaptée pour la réhabilitation cognitive, motrice et fonctionnelle 

(Stasienko et al., 2016) et a notamment fait ses preuves auprès de patients aphasiques au 

niveau de l’augmentation de la production des mots et de phonèmes du script travaillé 

(Graciano, 2013).  

L’éducation thérapeutique  à destination des maladies chroniques de leurs enfants via les 

serious games n’échappe pas aux parents mais reste tout de même plus rare puisque seuls 

douze recherches avec des résultats significatifs ont été identifiées entre 1986 et 2014 

(Annaim, Lassiter, Viera et Ferris, 2015).  Enfin, chez les jeunes adultes des serious games 

ont également été développés pour l’éducation sexuelle afin de pouvoir inciter la 

communication entre les parents et leurs enfants (Bayley et Brown, 2015).   

En résumé, la réalité virtuelle et les serious games sont appliqués à un grand nombre de 

domaines chez les adultes bien que certaines technologies semblent plus appropriées que 

d’autres selon le domaine d’intérêt. En effet, chacune de ces technologies comporte des 

avantages et des défauts et la balance entre les bénéfices et les risques doit être étudiée avant 

leur utilisation. Il est ainsi mis en évidence que si la réalité virtuelle permet une plus grande 

immersion et motivation que les serious games, elle est également davantage source d’effets 

néfastes tels que des maux de tête (P < 0.05), des étourdissements (P < 0.001), ou une vision 

floue (P < 0.01) (Moro et al., 2017).  

Une gamification efficace doit également nécessairement passer par une prise en compte des 

facteurs facilitants et des facteurs limitants (El-Hilly et al., 2016)(figure 6) tels que la non 

prise en compte de l’alphabétisation des patients ou les déficits sensoriels possiblement 

existants  (Annaim et al., 2015). 

Figure 6 : Facteurs critiques et moteurs d’une gamification en santé (adaptée de El-Hilly et al., 2016). 

 
 
Cette figure met en évidence les différents facteurs à prendre en compte lors d’une gamification en 
santé afin de pouvoir générer un engagement dans le jeu et un changement dans le comportement de 
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santé adapté à l’objectif du jeu. Il est mentionné notamment l’importance de personnaliser le jeu à 
l’utilisateur, que ce soit dans le design ou le contenu, d’apporter une notion de challenge et 
d’imprévisibilité, d’encadrer son utilisation. 

 
2.3. Digital aging. 
 
Si grands-parents et petits-enfants n’ont pas la même familiarité avec les dispositifs de 

communication apparus au cours de la dernière décennie, il serait néanmoins inexact de 

considérer que les plus âgés sont rétifs aux nouvelles technologies (Caradec, 2001). 

Ils sont, en effet, de plus en plus nombreux à être équipés puisque, en 2008, 37 % des 

sexagénaires disposaient d’une connexion à Internet à leur domicile (Bigot et Croutte, 2008). 

Néanmoins l’utilisation des nouvelles technologies chez les personnes âgées implique des 

considérations spécifiques propres à leur possible fragilité physique et cognitive et à la 

nécessité de conserver leur autonomie. 

Les nouvelles technologies spécialement développées pour les personnes âgées constituent 

ainsi majoritairement des moyens d’assistance. Regroupées sous le terme de 

gérontechnologies, les premières recherches sur l’apport des technologies dans l’avancée en 

âge sont apparues dès les années 1990 et consistaient à étudier la technologie et le 

vieillissement dans un but d’amélioration du cadre de vie et d’apport de soins médicaux 

adaptés. La télésurveillance, notamment pour la détection des chutes, fut une des premières 

technologies à l’étude et elle s’est au fil des années de plus en plus spécifiée. Elle peut 

s’effectuer via des capteurs portés tels que des accéléromètres, gyroscopes et goniomètres 

(Bourke et al., 2007 ; Wu, 2000), mais également par le biais de systèmes d’alertes manuels 

(Millard, 1981), de capteurs vidéos (Jansen et al., 2007 ; Rougier et al., 2011 ; Nait-Charif and 

McKenna, 2004 ; Auvinet et al., 2011 ; Anderson et al., 2009) et de capteurs au sol 

(Rimminen et al., 2010 ; Zigel et al., 2009). 

Au-delà de l’optique d’assistance médicale, les nouvelles technologies peuvent également 

stimuler la cognition. La réalité virtuelle a notamment prouvé son efficacité dans la 

stimulation des capacités visuo-spatiales (McGee et al., 2000), des fonctions mémorielles, de 

l'attention et de la vitesse de suivi (Legault et al., 2013). Elle est également utilisée dans le 

vieillissement pathologique chez les patients présentant une maladie de Parkinson pour la 

prise en charge des difficultés d’organisation spatio-temporelles (Klinger, 2006). Chez les 

patients présentant une maladie d’Alzheimer, elle représente une aide pour conserver 

l’autonomie dans les tâches quotidiennes (Foloppe et al., 2015), améliorer la qualité de vie en 

sécurisant certaines activités de loisir (Klinger, 2013) et stimuler les fonctions motrices et 

cognitives (Hofmann et al. 2003).  
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L’utilisation des serious games pour la stimulation des fonctions cognitives chez les 

personnes âgées n’est également pas en reste avec l’utilisation notamment d’exargame 

permettant de stimuler les fonctions cognitives et motrices  au même moment (Ben-Sadoun et 

al., 2016 ; Robert et Foulon, 2015). Les serious games ont démontré un effet positif sur la 

motivation et les fonctions cognitives chez les personnes âgées (Nouchi et al., 2012; Anguera 

et al., 2013), ainsi qu’un effet de transfert sur l'amélioration des fonctions exécutives et la 

vitesse de traitement dans la vie quotidienne (Nouchi et al., 2012) du fait de la supposée 

neuroplasticité induite (Anguera et al., 2013). Néanmoins les effets sur la prévention des 

pathologies neurodégénératives, telles que la maladie d’Alzheimer, reste à démontrer (Robert 

et al., 2014).  

Enfin, il est à souligner que l’'utilisation des nouvelles technologies chez les personnes âgées 

impose des considérations spécifiques que ce soit dans les modalités d’utilisation pour les 

serious games (Robert et al., 2015), ou la conservation de l’autonomie et du lien social pour 

les capteurs environnementaux. Car en effet certaines technologies peuvent susciter une 

réduction des rapports humains et influer sur les émotions de ses utilisateurs. Et, au-delà du 

risque de déshumanisation souvent évoqué, il parait important de nous interroger sur l’effet 

des technologies sur notre ressenti et nos comportements émotionnels. 

 

 

3. Les nouvelles technologies savent-elles nous parler d’amour ?   
 

3.1. 💔❣💞💓💖💘💟💌💝💗💕 
  
500 millions de tweets par jour, plus de 300 millions d'utilisateurs actifs, et plus de 500 

millions d'utilisateurs enregistrés en moins de cinq ans. Chaque jour, plus de 100 millions de 

tweets chinois seront publiés. Le contenu de haute dimension généré par des millions 

d'utilisateurs mondiaux apparait en ce sens comme une opportunité sans précédent pour 

étudier les émotions humaines. Et, en effet, il a été démontré que le sentiment et les émotions 

exprimés dans les tweets avaient le potentiel de fournir un suivi en temps réel du niveau de 

stress et du bien-être émotionnel chez les étudiants (Liu et al., 2017). 

Mais si ces nouvelles technologies apparaissent comme un bon indicateur de suivi n’ont-elles 

pas modifié aussi l’essence même de nos émotions et de nos comportements émotionnels ? 

Car, en effet, si selon une étude de Derks et son équipe (2008) il semblerait que la 

communication émotionnelle par ordinateur soit similaire à la communication traditionnelle 

face à face, les codes semblent néanmoins avoir changé. Les nouvelles technologies et les 
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discussions via ordinateurs ont ainsi une nouvelle forme d’expressivité, les émoticônes, 

représentation virtuelle  de notre composante expressive.  

L’ensemble des chercheurs s’accordent sur le rôle des émoticônes et les définissent comme 

des signes graphiques utilisés pour indiquer un état émotionnel (Rezabek and Cochenour, 

1998 ; Derks et al., 2007 ; Derks et al., 2008). La majorité des recherche suppose que ces 

derniers ont été créés afin de pallier au manque d’indicateurs expressifs contenus par la 

communication à distance (tels que les expressions faciales, les gestes, l’intonation et 

l’ensemble des autres indicateurs corporels) (Lo, 2008 ; Krohn, 2004). Ils sont ainsi perçus 

comme un support de la communication écrite qui, par l’essor des nouvelles technologies, 

semble avoir supplanté la communication en face-à-face. 

Il a été démontré également que les femmes utilisent davantage les émoticônes que les 

hommes que ce soit au niveau de la fréquence (Baron, 2004 ; Wolf, 2000) ou du nombre 

(Herring, 2003). Ce constat semble mettre en évidence que si le type de communication a 

changé les femmes ont toujours tendance à exprimer davantage leurs émotions que les 

hommes.  

L’impact de ces émoticônes sur le message est contradictoire dans les différentes recherches 

effectuées. En effet, certaines études mettent en évidence des effets minimes voire inexistants 

(Walther and D’Addario, 2001) alors que d'autres études expérimentales révélent que le 

message est perçu plus positivement avec des émoticônes que sans (Derks et al., 2008) ou 

que, à l’inverse, le message est pris moins au sérieux (Thompsen and Foulger, 1996). Le type 

d’émoticône semble également faire une différence importante puisque certains ont pour 

objectif d’indiquer une émotion alors que d’autres sont destinés davantage à indiquer une 

intention (Dresner and Herring, 2010). Enfin leur utilisation semble dépendante du contexte 

puisqu’il a été démontré que leur utilisation massive sur son lieu de travail était connotée 

péjorativement et était signe d’instabilité émotionnelle (Wolf, 2000). 

 

3.2. Les règles ont changé. 
 
Et si la forme de notre composante expressive s’est modifiée avec les avancées 

technologiques, elle semble également avoir pris une place prépondérante au sein des 

comportements émotionnels émergeant des nouveaux usages. En effet, durant longtemps et 

dans beaucoup de sociétés, il était d’usage de ne pas exprimer ses émotions en public. Ce 

phénomène avait notamment été popularisé sous le nom de display rules (règles de conduite) 

par Ekman et Friesen (1969). Mais aujourd’hui, notamment par le biais du téléphone portable, 

il est commun d’observer des éruptions immédiates d’émotions en pleine rue. Et si la 

composante expressive est de plus en plus commune, nous pouvons nous interroger sur la 
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minimisation en parallèle de la composante cognitive des émotions qui nous incite à faire 

preuve de régulation. 

Cette expressivité émotionnelle majorée, et notamment dans les forums de discussion ou jeux 

vidéos, semble aussi générer un ressenti émotionnel plus intense comme l’a remarqué de 

façon précoce la sociologue S. Turkle (1995). Aussi il a été démontré que ce ressenti 

émotionnel exacerbé était à risque de générer des problèmes psychiques à long terme voire 

des actes suicidaires (Young, 2004). 

Toujours au niveau de composante cognitive des émotions et la capacité de régulation de ces 

dernières, s’il est démontré qu’avec l’avancée en âge nous avons plus tendance à utiliser une 

stratégie de réévaluation cognitive que de suppression des émotions, les jeux vidéos 

pourraient  bouleverser cette donnée. En effet, les jeux vidéos représentent pour certain une 

échappatoire aux difficultés émotionnelles qu’ils vivent par suppression de l’émotion 

existante en prenant l’identité d’un autre, plus fort, mais également irréel (S. Turkle, 1995). 

Ils pourraient donc avoir fourni à leurs utilisateurs des moyens de suppression émotionnelle 

séduisants car limitant l’effort cognitif nécessaire. 

Certains auteurs soulignent cependant un aspect positif des jeux vidéos, et plus 

particulièrement des jeux en ligne, en postulant que cela permet de stimuler et non d’inhiber 

les capacités émotionnelles des joueurs. Ainsi, ils pourraient permettre le développement du 

self (Turkle, 1995) et des capacités sociales, permettraient de créer des liens amicaux (Bargh, 

McKenna et Fitsimmons, 2002) et aiguiseraient la sociabilité (Castronova, 2005).  

Néanmoins, et c’est un biais valable pour l’ensemble des études portant sur les games ou 

serious games, les preuves de transfert de compétences dans la vie réelle demeurent rares.  

En conclusion il apparait que les nouvelles technologies ont principalement modifié la 

composante expressive des émotions en la rendant graphique, désinhibée et majorée. Aussi, et 

même si cette expressivité constitue une stratégie de régulation émotionnelle, son utilisation 

excessive et inappropriée pourrait intensifier le ressenti émotionnel (Scherer, 2001) et 

augmenter le risque de comportements dangereux en réaction de ce ressenti. 

Il parait ainsi nécessaire de réévaluer constamment les fonctionnements émotionnels et de ne 

pas s’arrêter sur des anciens postulats propres à une époque où les nouvelles technologies 

n’avaient pas la place prépondérante d’aujourd’hui au sein de nos quotidiens. Et si les 

nouvelles technologies ont modifié la place et la forme des composantes émotionnelles, elles 

pourraient également constituer une méthode plus objective et plus précise pour les évaluer.  
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4. L’apport des nouvelles technologies dans l’évaluation des émotions.  
 

4.1. Les tests informatisés. 
 
Le développement des nouvelles technologies a modifié l’usage des tests en intégrant les 

technologies informatiques dans leurs méthodes d’administration notamment afin d’obtenir 

une évaluation jugée plus pertinente (Epstein et Klinkenberg, 2001). La mise en place de ces 

nouvelles technologies au sein des paradigmes d’évaluation a généré des attentes et des 

fausses croyances telles que, en premier lieu, une attente de performances (Joinson, 2003) 

avec une amélioration systématique par rapport au précédent. Ce sont ces croyances qui ont 

probablement influencé l’utilisation massive des passations informatisées de tests. Aussi, bien 

qu’il faille être prudent quant aux avantages existants, il est admis que les tests informatisés 

répondent à certains besoins tels que celui homogénéisation en terme de similitudes dans les 

passations et de délivrance des consignes (Barak, 1999). De même, il est démontré que des 

passations informatisées suscitent des réactions davantage positives que les passations 

traditionnelles chez les individus testés (Anderson, 2003; Huang, 2006; Naus et al., 2008 ; 

Steiner et Gilliland, 2001). Mais l’intégration de l’informatique au sein des passations des 

tests est surtout perçue comme un moyen de garantir l’obtention d’une mesure plus pertinente 

des caractéristiques individuelles notamment en diminuant les erreurs consécutives à une 

saisie manuelle des données et en transférant plus facilement ces données vers un logiciel de 

traitement statistique (Chuah et al., 2006). Malgré ces avantages, des inconvénients sont 

également relevés. Tout d’abord cela nécessite un équipement informatique dont tous les 

centres de santé ne disposent pas forcément. Ensuite, ce type de test peut être inadapté pour 

certaines personnes présentant un handicap physique ou visuel. Enfin, la bonne 

compréhension des consignes ne peut pas toujours être contrôlée (Birnbaum, 2000). 

Néanmoins un pré-test des consignes et une surveillance des conditions de passation semblent 

pouvoir palier ce dernier inconvénient. Enfin, une des principales limites aux passations 

informatisées est liée à l’utilisation des technologies informatiques en elle-même qui ne sont 

pas accessibles à certaines populations ou à certaines cultures (Naus et al., 2009). Aussi 

l’anxiété informatique apparait comme un facteur susceptible d’affecter les passations de tests 

informatisés et, par conséquent, de biaiser les interprétations obtenues (Schulenberg et 

Yutrzenka ; 2004). Comme pour les passations traditionnelles (papier/crayon) de tests, les 

commissions internationales et nationales ont élaboré des guides de bonnes pratiques quant à 

l’usage des tests informatisés. Elles portent à la fois sur le matériel utilisé et les modes 

d’administration. Aussi les passations informatisées sont encouragées par les commissions 
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internationales régissant l’usage des tests dans la mesure où elles ne modifient pas la 

pertinence et l’exactitude de la mesure ainsi obtenue. Ces recommandations ont ainsi permis 

l’émergence de serious games destinés à l’évaluation. Ces derniers demeurent majoritairement 

appliqués aux troubles cognitifs et à une évaluation globale plus qu’à une évaluation des 

troubles émotionnels (Tsolaki et al., 2015) mais peuvent être utilisés, notamment, pour 

évaluer l’état confusionnel  (Tong et al., 2016) des patients (figure 7). 

Figure 7 : Concordance entre les temps de réaction au serious game et aux scores obtenus dans le 
Mini Mental State Examination (MMSE)(adaptée de Tong et al., 2016). 

 

Dans cette étude un jeu serieux de type Go NoGo, et exigeant des participants (N=147) de cliquer sur 
l’écran de la tablette lors de l’apparition d’une cible, a été développé.  
Comme on peut le constater dans la figure ci-dessus, il est observé une corrélation significative entre 
les temps de réaction et le score au CAM (Confusion Assessment Method) (McCusker et al., 2004).  

 
4.2. Les capteurs portés. 
 
Les nouvelles technologies ont permis l’essor de capteurs portatifs qui avant nécessitaient des 

équipements lourds et une expérimentation en laboratoire, tels que les capteurs 

encéphalographiques ou électrophysiologiques. Ces capteurs, apparaissant sur le marché, sont 

de plus en plus portables et de moins en moins chers. Aussi, les dispositifs EEG portables sont 

particulièrement intéressants pour l’étude des troubles émotionnels car permettraient de 

proposer des conditions d’exploration plus dynamiques et diminueraient la gêne engendrée 

par leur mise en place et les possibles affects négatifs en lien avec le dispositif lui-même. 

Parmi ces dispositifs, les plus référencés sont les casques Neurosky, Mindflex et Emotiv 

Epoc. Et selon une étude (Stamps and Hamam, 2010), le meilleur appareil EEG en termes 

d’utilisabilité serait le casque Emotiv Epoc. Ce dernier, dispositif mobile de type  BCI 

(interface Brain-computer) doté de quatorze électrodes, a démontré une précision moyenne de 
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la classification atteignant 88.75 ± 10.57% en laboratoire et 73.75 ± 16.94% hors laboratoire, 

avec un taux de transfert atteignant respectivement  7.17 ± 1.80 et 5.05 ± 2.17 bits / minute 

(Tong Jijun et al., 2015). Les auteurs ont ainsi conclu qu’il pourrait apporter un suivi en temps 

réel des données cérébrales et cela au sein d’un environnement réaliste. Il est mentionné aussi 

une corrélation de ce dispositif avec des instruments plus classiques utilisés en laboratoire sur 

la réponse de P300 et sur environ 600 stimuli (Badcock et al., 2013). Néanmoins une étude 

basée sur la relaxation, a signalé qu’un système médical ActiCap était bien plus performant 

que l’emotiv EPOC. Il est à souligner que les auteurs n'avaient cependant pas comparé les 

performances des deux systèmes dans les mêmes conditions expérimentales (nombre 

d’électrodes et emplacements significativement différents).   

Dans le cadre d’études sur les émotions, sa fiabilité a été évaluée au cours d’une procédure 

d’induction émotionnelle via les images de l’IAPS chez seize participants (Rodríguez et al., 

2013). Les résultats ont mis en évidence des résultats conformes à ceux de la littérature 

scientifique antérieure concernant l'asymétrie EEG frontale. Néanmoins les études recensées 

sur les émotions utilisant l’emotiv EPOC demeurent rares. Parmi les études utilisant ce 

dispositif, il est fait état de recherches sur la dépression par l’analyse du ratio alpha/beta et en 

interprétant la baisse de l’activité alpha dans le lobe frontal gauche comme une amélioration 

de l’état dépressif (Ramirez et al., 2015) (figure 8). D’autres recherche se sont intéressées 

quant à elles à la conscience de soi, et notamment au sein d’un univers virtuel (Clemente et 

al., 2013). 

Figure 8 : Utilisation de l’Emotiv Epoc pour l’analyse des ondes alpha et la mise en place d’un 
feedback musical sur l’état émotionnel du participant (adapté de Ramirez et al., 2015). 
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Cette figure montre le procédé de prise en charge de la dépression développé par Ramirez et son 
équipe en utilisant le casque EEG Emotiv Epoc. Ce système a pour objectif à la fois d’apporter un 
feedback musical de son état émotionnel au patient mais également d’observer l’amélioration de l’état 
dépressif de ce dernier après dix sessions de 15 minutes. Les ondes alpha en région frontale sont 
analysées pour mettre en évidence l’amélioration de l’état dépressif du patient. 

 

Certains systèmes couplent également différents dispositifs d’électroencéphalographie et 

d’électrophysiologie tels que l’Infiniti3000A qui a été utilisé au sein d’études mesurant le 

stress (Liu et al., 2017) et qui associait des échelles mesurant le ressenti émotionnel 

(PANAS). 

 

4.3. Les capteurs environnementaux. 
 
Les capteurs environnementaux rassemblent les capteurs de présence ou d’ouverture et 

fermeture de porte et peuvent permettre de rendre compte de l’activité d’une personne dans 

son lieu de vie (nombre de fois que la personne ouvre le réfrigérateur, reste dans une pièce, 

etc…). Parmi ces capteurs, les caméras RGB-D, tout comme n’importe quelle caméra, 

récupèrent les images couleurs dites RGB (Red Green Blue) mais également une image de 

profondeur D (Dimension). Cette image de profondeur est réalisée à travers une lumière 

infrarouge et une lentille séparée captant la réflexion de la lumière projetée. Si une personne 

se trouve dans le champ du capteur, la caméra estime les coordonnées x, y et z de jusqu’à 20 

points du corps (Shum et al., 2013; Stommel et al., 2015).  La caméra Microsoft Kinect, 

capteur de type RGB-D le plus utilisé, fournit 30 images par seconde et son champ de vision 

est de 57° à l’horizontale et 43° à la verticale. La profondeur peut être reconstruite jusqu’à 8 

mètres avec une précision de quelques centimètres qui se dégrade au-delà de 4 mètres.  

L’apparition de ce type de caméras a simplifié les méthodes utilisées en vision notamment en 

indiquant à quelle distance chaque pixel se trouve dans la scène par rapport à la caméra et en 

étant moins dépendantes du changement de luminosité (méthode de soustraction du fond plus 

efficace avec une image de profondeur) (Shotton et al., 2013). Par le biais de ces caméras est 

possible une reconnaissance automatique des activités gestuelles qui peut permettre ainsi une 

évaluation automatisée de la composante expressive émotionnelle. En effet, les gestes se 

traduisent par l'utilisation de mouvements du corps comme moyen d'expression et de 

communication d’une intention ou d’un sentiment (Poyatos, 1988). Ils incluent les 

mouvements du corps et les postures. Les observateurs humains reconnaissent assez aisément 

les émotions exprimées dans le mouvement du corps (Atkinson et al., 2004 ; Atkinson et al., 

2007 ; de Gelder, 2006). Néanmoins, pour les chercheurs, il est difficile de relier les aspects 

corporels à une émotion car les mouvements du corps sont constitués d’indices visuels 
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dynamiques complexes et en grand nombre. Pour identifier les attributs corporels pertinents 

des études ont ainsi utilisé des images statiques et mis en évidence que la reconnaissance de 

l'émotion est influencée par la posture du corps (Coulson, 2004). La posture est notamment 

caractérisée par les angles de flexion et la structure spatio-temporelle des trajectoires des 

articulations (Roether et al., 2009). Elle est utilisée dans l’évaluation des émotions d’adultes 

mais également d’enfants (Hepach et al., 2015) (figure 9).  

Figure 9 : Analyse de la posture d’enfants par le biais d’une Kinect Microsoft (adaptée de Hepach et 
al., 2015). 

 

La Kinect permet un suivi relativement précis et objectif de différents points du corps qui permet une 
évaluation des postures. Dans cette étude les auteurs utilisent les changements de posture des enfants 
comme un indicateur émotionnel. La figure A représente l’image RGB (couleur), la figure B est 
l’image de profondeur (D), la figure C cartographie les articulations et la figure D représente cette 
cartographie sur l’image A (RGB) initiale.   

L’analyse des mouvements et de la coordination gestuelle, via la reconnaissance automatique 

d’activité, a également permis d’étudier les interactions sociales d’adultes (Won et al., 2014) 

que ce soit avec des enfants ou des nourrissons (Nagai et al., 2012). Enfin la vitesse de 

marche semble également un indicateur émotionnel pertinent puisqu’il a été démontré qu’elle 

pouvait refléter l'état émotionnel du patient avec une reconnaissance de la colère et du 

bonheur de respectivement  80,5% et 75,4% comparativement à l’état neutre (Li et al., 2016).  
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5. La prise en charge des émotions par le biais des nouvelles 
technologies.  
 

5.1. La réalité virtuelle. 
 
Dans le domaine médical, la Réalité Virtuelle (RV) a démontré son intérêt en  

psychopathologie dans les états de stress post-traumatiques (N et al., 2015) et notamment 

chez les soldats revenant de la guerre en Irak (Pair et al., 2006 ; Yeh et al., 2009). Dans ces 

paradigmes la RV est associée à des stimuli auditifs, olfactifs et tactiles afin de renforcer le 

sentiment de présence. Et bien que l’efficacité ait été démontré, il est néanmoins souligné que 

l’acceptabilité des utilisateurs à cette technique devrait être plus systématiquement évaluée 

(Botella et al., 2015). La RV est également utilisée pour la prise en charge des phobies telles 

que les phobies sociales (Gebara et al., 2016), la claustrophobie (Bruce & Regenbrecht, 2009) 

et la cynophobie (Marine et al., 2012). Ces études mettent en avant certaines limites telles que 

le coût du matériel, la nécessité d’intégrer une stimulation multimodale et l’absence de 

compréhension complète des mécanismes sous-tendant l’efficacité d’une prise en charge de ce 

type. La phobie sociale apparait comme un des troubles les plus difficiles à prendre en charge 

en RV étant donné la multiplicité des contextes générateurs d’anxiété. De nouveaux outils 

sont ainsi en développement, tels que l’outil « DJINNI » (Ben-Moussa et al., 2017) qui 

associe la RV, la RA (Réalité Augmentée) et l’ IoT (Internet of things). Les auteurs font un 

parallèle entre cette technique et l’anxiété sociale de l’héroïne du film « Amélie Poulain » en 

expliquant qu’elle permettrait de maitriser parfaitement ses réponses comportementales et 

expressives à la manière de la réponse rêvée d’Amélie : «Vous ne serez jamais un légume. 

Même si les artichauts ont des cœurs! ". Ainsi Djinni est utilisé en tant qu'assistant intelligent 

qui guide et soutient le patient lors d'expériences de la vie réelle. Comme l'illustre la figure 

10, le patient est assisté via des lunettes utilisant la réalité augmentée par un système qui 

interprète l'environnement et l’état du patient et fournit des conseils et des commentaires 

apaisants. Cet outil repose sur une approche de gamification ayant pour objectif de stimuler la 

motivation des patients en utilisant des techniques de visualisation par le patient de ses 

progrès et l’obtention de récompenses. Ces techniques ont notamment déjà montré leur 

efficacité chez les patients présentant des troubles alimentaires (Fernández-Aranda et al., 

2012 ; Fagundo et al., 2013 ; Fernandez-Aranda et al., 2015). Une revue de la littérature 

récente (Lindner et al., 2017), portant sur plus de vingt essais contrôlés et randomisés, a 

souligné l’intérêt d’une telle approche dans l’utilisation de la réalité virtuelle pour les troubles 

anxieux et phobiques. Les auteurs ont également insisté sur l’importance de l’implication de 

cliniciens dans le développement d’outils de ce type notamment dans le choix de la 
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plateforme et la conception des stimuli et sur la nécessité de mettre en place des recherches 

avec une méthodologie plus poussée.  

Figure 10 : Représentation de l’environnement augmenté DJINNI développé par Moussa et son 
équipe (adapté de Ben-Moussa et al., 2017). 

 

Comme on peut le voir dans la figure ci-dessus, l’outil DJINNI, par le biais de lunettes de réalité 
augmentée, permet au patient d’avoir un retour à la fois sur les éléments environnementaux (statut des 
individus présents) et l’interaction qu’il a avec ce dernier ainsi que sur son propre état émotionnel 
(niveau de stress). 
En plus de cela un génie apparait si le niveau de stress du patient s’avère trop élevé afin de le 
rassurer et de lui proposer des exercices : « Ne paniquez pas. Tout va bien. Restez dans la queue et 
effectuez l’exercice de respiration. » 

 

5.2. Les serious games 
 
Les serious games comprennent les exargames qui favorisent la mobilité et sont notamment 

utilisés pour prendre en charge l’équilibre et la marche des personnes âgées et atteints de la 

maladie d’Alzheimer (Padala et al., 2012 ; Molina et al., 2014) et les jeux cognitifs ciblant 

plus particulièrement l’attention, la mémoire (Barnes et al., 2009), et les capacités visuo-

spatiales (Yamaguchi et al., 2011). Au niveau émotionnel, il est fait état que, selon leur 

contenu, les jeux vidéo peuvent générer des troubles dans les comportements et les 

interactions sociales à type d’agressivité, comme, à l’inverse, influencer positivement sur la 

sociabilité (Greitemeyer and Mügge, 2014). Ce n’est donc pas le medium qui serait 

déterminant mais la construction, le scénario, de ce dernier. Les serious games ont ainsi pour 

objectif de générer des effets positifs contrôlés sur les composantes émotionnelles. 

Ils ont montré une efficacité dans la capacité de reconnaissance des émotions chez les patients 

autistes après huit semaines d’utilisation (Fridenson-Hayo et al., 2017) et sont impliqués 
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également dans la gestion des troubles anxieux chez ces patients (Wijnhoven et al., 2015).  

Dans cette dernière étude le serious game développé a pour objectif d’alterner les situations 

relaxantes et les situations stressantes par le biais d’un univers animé dans lequel le héros 

croise parfois des monstres. L’évaluation de la gestion des émotions est réalisée par le biais 

d’une mesure EEG et par l’analyse plus particulièrement des ondes alpha et beta.   

Des serious games ont été également mis en place pour l’apprentissage et l’entrainement des 

capacités de régulation des émotions chez les enfants présentant un syndrome foeto-

alcoolique (Coles et al., 2015) et pour la stimulation des stratégies de régulation émotionnelle 

chez des adolescents dépressifs et anxieux (Rodriguez et al., 2015).  

Figure 11 : Applications d’un Serious Game visant à stimuler les stratégies de régulation 
émotionnelle (adaptée de Rodriguez et al., 2015). 

 
 
La figure ci-dessus montre une des applications du jeu qui vise à stimuler deux stratégies de 
régulation des émotions : la stratégie respiratoire (A, B) et l’entrainement attentionnel (C,D). Le jeu 
de stratégie de respiration se compose d'une plume (Figure A et Figure B) qui monte  et baisse neuf 
fois sur l'écran.  
Les utilisateurs ont pour consigne d’inspirer et expirer au même rythme que la plume monte et 
descend. Cet exercice dure 45 secondes et la durée des mouvements de la plume est constante (2,5 
secondes chacune). Le jeu de stratégie d'attention consiste en une séquence de nombres (Figure C et 
Figure D) qui apparaît sur l'écran. Les utilisateurs doivent cliquer sur la souris uniquement si le 
chiffre qui apparaît lorsque le nombre qui apparaît est différent du numéro indiqué dans les 
instructions. Le chiffre est affiché à l'écran pendant 0,8 seconde, quand ce chiffre disparait il est 
remplacé par un X qui s'affiche pendant 0,7 seconde, puis un autre chiffre aléatoire apparaît. 
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Chez les patients Alzheimer les serious games ont montré un effet sur l’estime de soi 

(Benveniste et al., 2012), l’interaction avec les soignants (Boulay et al., 2011) et les 

symptômes dépressifs (Fernández-Calvo et al., 2011). 

 
Synthèse de la partie théorique II : les nouvelles technologies. 
Dans cette deuxième partie théorique nous sommes revenus sur le concept d’e-santé, 
indissociable des nouvelles technologies de l’information et de la communication (NTIC). 
Nous avons plus particulièrement évoqué la télémédecine, ses avantages mais aussi les 
barrières à sa généralisation. Son acceptation apparait dépendre surtout des utilisateurs finaux 
et de la façon dont elle est mis en œuvre. Aussi, les utilisateurs finaux des nouvelles 
technologies en santé peuvent être des enfants, des adultes ou des personnes âgées. Chez les 
enfants les nouvelles technologies sont notamment impliquées dans l’éducation thérapeutique 
et les supports utilisés sont le plus souvent les serious games et la réalité virtuelle. Ces 
supports sont également utilisés par les adultes que ce soit dans le cadre professionnel ou dans 
un objectif de réhabilitation cognitive, motrice et fonctionnelle.  
Les nouvelles technologies spécialement développées pour les personnes âgées constituent 
quant à elles majoritairement des moyens d’assistance via l’utilisation de capteurs portés, de 
capteurs vidéos et de capteurs au sol. Au-delà de l’optique d’assistance médicale, elles 
peuvent également stimuler la cognition et notamment les capacités attentionnelles, 
impliquées dans le fonctionnement émotionnel. Les nouvelles technologies ont ainsi démontré 
leur apport plus spécifiquement dans le domaine émotionnel et cela que ce soit dans 
l’évaluation ou la prise en charge. Cette évaluation doit prendre en compte le fait que les 
nouvelles technologies ont bouleversé nos comportements émotionnels et leurs différentes 
composantes. En effet, les discussions via ordinateurs ont généré des changements de la 
composante expressive émotionnelle que ce soit au niveau de la forme (à l’image des 
émoticônes), ou du fond par sa place prépondérante au sein des nouveaux comportements 
émotionnels émergeant des nouveaux usages. L’interaction des différentes composantes 
émotionnelles étant constante, la composante physiologique des émotions apparait également 
majorée à l’inverse de la composante cognitive qui serait amoindrie. Mais si les nouvelles 
technologies ont généré des bouleversements émotionnels, elles paraissent également les plus 
à même de les évaluer. En effet, les tests informatisés nous ont apporté des mesures plus 
fiables d’une part par l’homogénéisation des passations et de la délivrance des consignes et, 
d’autre part, par la réduction  des erreurs consécutives à une saisie manuelle des données. Les 
tests informatisés sont néanmoins actuellement davantage appliqués aux troubles cognitifs 
qu’aux troubles émotionnels. Les nouvelles technologies ont permis également l’essor de 
capteurs portatifs tels que les capteurs encéphalographiques ou électrophysiologiques. Ces 
dispositifs portables sont particulièrement intéressants pour l’étude des troubles émotionnels 
car permettent de proposer des conditions d’exploration dynamiques. Enfin, les capteurs 
RGB-D permettent une reconnaissance automatique des activités gestuelles qui peut permettre 
une évaluation automatisée de la composante expressive émotionnelle.  
Nous avons également mis en évidence que les nouvelles technologies n’étaient pas en reste 
dans la prise en charge des troubles émotionnels. Ainsi, la Réalité Virtuelle (RV) a démontré 
son intérêt en psychopathologie dans la prise en charge des états de stress post-traumatiques, 
des phobies et des troubles anxieux, et des serious games sont mis en place pour 
l’apprentissage et l’entrainement des capacités de régulation des émotions.  
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Notre partie théorique a permis de mettre en évidence que le fonctionnement émotionnel était 

régi par l’intéraction constante entre trois composantes: la composante cognitive, la 

composante comportementale et la composante physiologique. Nous avons également montré 

que ces composantes étaient troublées dans un grand nombre de pathologies et notamment 

dans la maladie d’Alzheimer. Ces composantes émotionnelles demeurent majoritairement 

évaluées par des échelles auto-rapportées et hors du contexte émotionnel. Aussi nous avons 

souligné l’intérêt des nouvelles technologies dans l’évaluation mais également dans la prise 

en charge des troubles émotionnels. Néanmoins nous avons pointé l’importance d’utiliser ces 

technologies avec précaution et particulièrement chez les personnes âgées. Les tests 

informatisés permettent une mesure fiable mais sont pourtant encore peu utilisés pour 

l’évaluation des émotions. Les capteurs portatifs, encéphalographiques ou 

électrophysiologiques, sont particulièrement intéressants pour l’étude des troubles 

émotionnels respectivement au niveau de la composante physiologique et cognitive. Les 

capteurs RGB-D, à travers la reconnaissance automatique des activités, semblent quant à eux 

davantage pertinents pour l’évaluation de la composante comportementale. Au niveau de la 

prise en charge nous nous sommes particulièrement intéressés à la Réalité Virtuelle et aux 

Serious Games qui ont démontré leur intérêt dans la prise en charge de la composante 

physiologique et cognitive des émotions. 

L’objectif général de notre travail était de développer des outils technologiques d’évaluation 

et de prise en charge des émotions dans les composantes physiologique, cognitive et 

comportementale des émotions. Dans notre première étude nous avons receuilli les 

recommandations des experts pour l’utilisation des nouvelles technologies dans l’évaluation 

et la prise en charge des troubles émotionnels. Comme nous l’avons vu dans la partie 

théorique, les nouvelles technologies, particulièrement chez les personnes âgées, nécessitent 

des précautions. Des recommandations dans leur utilisation par des experts nous sont 

apparues en ce sens essentielles. Dans le cadre de notre deuxième étude, nous avons élaboré 

un test informatisé, encore rarement développé dans la sphère émotionnelle, permettant 

l’évaluation de la composante physiologique et cognitive des émotions par le biais de la 

mesure du ressenti et de la régulation des émotions. Notre troisième étude propose une 

technique de prise en charge des troubles de la composante physiologique et cognitive des 

émotions par le biais d’une immersion sensori-virtuelle. Celle-ci associe la réalité virtuelle, 

qui, comme nous l’avons mis en évidence précedemment, a déjà fait ses preuves dans des 

pathologies anxieuses et phobiques, à une stimulation sensorielle permettant d’augmenter le 

sentiment de présence. Enfin, notre quatrième étude a visé à développer une plateforme 

automatisée d’évaluation et de prise en charge de troubles émotionnels dans la composante 
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comportementale notamment via les capteurs RGB-D, dont nous avons souligné l’intérêt dans 

la partie théorique. 

Etude 1: état des lieux, recommandations des experts et acceptabilité 
des cliniciens. 
 

Comme nous l’avons vu, les nouvelles technologies ont en commun avec les émotions 

qu’elles sont partout et envahissent notre quotidien. La e-santé a connu également ces 

dernières années un véritable essor bien que certaines barrières semblent empêcher sa 

généralisation.  

Dans le cadre de notre thèse nous avons souhaité, dans un premier temps, réaliser un état des 

lieux sur l’ensemble des solutions technologies et numériques regroupées dans les 

Technologies de l’Information et de la Communication (TIC), mais aussi étudier un des 

facteurs qui semble déterminant dans la mise en place de ces dernières : l’acceptabilité des 

utilisateurs et plus particulièrement des cliniciens. 

 

1.1. Etat des lieux. 
 

Nos recherches ont ainsi commencé par un état des lieux des outils technologiques existants 

par le biais de la publication de deux articles (David, Gros, et al.,2016; Bensamoun, Gros, et 

al., 2016 ) dont nous effectuons une synthèse au sein de ce paragraphe. 

Nous avons recensé la majorité des nouveaux outils technologiques utilisés en en e-santé dans 

le domaine des troubles émotionnels.  

Que ce soit dans un objectif d’évaluation ou de prise en charge, ils se composent : 

- des capteurs portés dont l’actigraphie qui, par le biais d’un dispositif simple et de petite 

taille, permet d’enregistrer la quantité de mouvements d’un individu  et ainsi d’évaluer les 

troubles du sommeil, la dépression, l’apathie ou encore l’agitation. Les capteurs 

physiologiques font également partie des capteurs portés et sont particulièrement intéressants 

pour les troubles émotionnels en permettant une mesure de l’activité cardiovasculaire, 

respiratoire et électrodermale, qui est variable selon l’état émotionnel. Il est d’ailleurs à 

souligner que l’activité électrodermale est un des indices physiologiques les plus 

fréquemment utilisés dans l’étude des émotions, du fait de la relation entre les réponses de 

conductance de la peau et l'activité du système nerveux autonome (Silva et al., 2012).  

- des capteurs environnementaux rassemblant l’analyse vidéo automatisée et l’analyse vocale 

automatisée. L’analyse vidéo automatisée utilise des caméras qui peuvent être placées au 

domicile du patient ou dans son environnement de vie et permet actuellement principalement 

d’évaluer les troubles du sommeil et l’autonomie. L’analyse vocale automatisée a également 



 

54 
 

montré son apport dans l’identification et l’étude des émotions et ses troubles notamment par 

l’analyse de la qualité de la voix, la temporalité du discours et la hauteur de la fréquence 

fondamentale (Murray and Arnott, 1993). Enfin le smarthome regroupe un ensemble de 

solutions technologiques variées dont des capteurs de présence, d’ouverture et de fermeture de 

portes. Il permet d’évaluer la composante comportementale d’un sujet dans ces activités 

quotidiennes (Zouba et al., 2009). 

- des solutions numériques avec les serious games qui peuvent avoir des objectifs allant de 

l’enseignement, l’entraînement, à l’information. Leur dimension ludique a l’avantage majeur 

de stimuler l’aspect motivationnel. Ils sont notamment utilisés dans les troubles 

d’hyperactivité et de déficit attentionnel (TDAH)  pour apporter un feedback au patient de son 

état attentionnel, un des facteurs majeurs du processus de régulation émotionnelle (Moriyama 

et al., 2012). Les exergames (EG) permettent quant à eux d’associer une activité physique et 

cognitive. La stimulation de la fonction cardiorespiratoire par la stimulation locomotrice 

engendrerait une meilleure oxygénation du système nerveux central (Dustman et al., 1984), 

permettant une réorganisation des réseaux neuronaux et une augmentation du volume cérébral 

(Ben-Sadoun et al., 2015). Ils sont actuellement préférentiellement utilisés pour la stimulation 

des fonctions cognitives de type exécutif mais commencent à trouver leur place dans des 

études sur les troubles émotionnels de type dépressif. Enfin l’utilisation de la réalité virtuelle, 

essentiellement dans un objectif de prise en charge, a particulièrement démontré son intérêt 

dans les troubles émotionnels en mettant en évidence une efficacité équivalente voire 

supérieure aux environnements réels  dans le cadre des psychothérapies cognitives et 

comportementales (Parsons and Rizzo, 2008).  

-de la télémédecine permettant un accès à distance d’informations partagées entre le clinicien 

et le patient et qui a notamment démontré sa faisabilité pour les pathologies psychiatriques 

(DeVido et al., 2016).  

- des solutions robotisées, définies comme des entités sociales capables d’interagir avec 

l’utilisateur, qui permettraient, quant à elles, de maintenir l’autonomie des personnes âgées 

fragiles (Wrobel et al., 2014). 

Les avantages soulignés dans l’utilisation de ces différents outils technologiques pour 

l’évaluation des troubles émotionnels sont centrés autour de la qualité et des caractéristiques 

de la mesure qu’ils permettent. En effet, les nouvelles technologies apportent une mesure à la 

fois objective, continue, répétée, ambulatoire, écologique et personnalisée. Et, dans le cadre 

des troubles émotionnels et des pathologies neuropsychiatriques, ces avantages sont 

importants étant donné que l’évaluation à l’heure actuelle est centrée principalement en 

clinique sur des auto-questionnaires et des entretiens qui manquent de spécificité et de 
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sensibilité. De plus, les troubles émotionnels étant importants dans des pathologies de type 

neurodégénératif, telles que la Maladie d’Alzheimer, les auto-questionnaires, en regard des 

troubles cognitifs, apparaissent d’autant plus difficiles d’utilisation. Au niveau de la prise en 

charge, les nouvelles technologies apparaissent particulièrement intéressantes pour l’aspect 

motivationnel, pour la personnalisation des techniques de soins et pour l’adhésion et 

l’implication du patient. 

 

1.2. Recommandations des experts et avis des cliniciens. 
 

Au-delà d’un simple état des lieux et d’une mise en évidence des avantages présentés par 

l’utilisation des nouvelles technologies dans l’évaluation et la prise en charge des troubles 

émotionnels, notre objectif a été, au cours d’un autre article publié (Gros et al., 

2016),  d’évaluer l’acceptabilité des professionnels et de fournir des recommandations issus 

d’experts dans le domaine. Les premières recommandations ont été recueillies dans le cadre 

du Workshop Innovation Alzheimer organisé par notre équipe de recherche, l’équipe 

CoBTeK (Cognition-Behavior- Technology) de l’Université Nice Sophia Antipolis en date du 

12 novembre 2015. Vingt-cinq professionnels ont ainsi été sélectionnés pour établir des 

recommandations dans l’utilisation des NTICs dans le cadre de troubles émotionnels chez les 

personnes âgées.  

La majorité des experts sélectionnés, afin d’établir ces présentes recommandations, avaient 

été également sollicités dans les précédentes recommandations de notre équipe en 2014 

(Robert et al., 2014). Les experts étaient tous des professionnels de santé et se composaient de 

psychiatres (N=9), psychologues (N=8), orthophonistes (N=3), médecins généralistes (N=5), 

ingénieurs en nouvelles technologies (N=4) et travailleurs sociaux (N=2). Ils ont été séparés 

en quatre groupes de travail constitués de manière équilibrée. Il leur était demandé de dégager 

les forces, faiblesses, opportunités et menaces des NTICs dans le cadre des troubles 

émotionnels mais également de répondre à des questions spécifiques sur l’utilisation de ces 

dernières.  Ces questions portaient principalement sur les utilisateurs et les pathologies 

concernées ainsi que sur l’usage (fréquence, lieu, accompagnement).  

Basé sur ces résultats, un questionnaire a ensuite été élaboré et diffusé en ligne. Nous avons 

recueillis les réponses de médecins généralistes de la région (N=34) et des internes en 

psychiatrie au niveau national (N=141).   

Les variables sont décrites à l’aide de la fréquence et du pourcentage. Les comparaisons entre 

le groupe des internes et des médecins généralistes ont été analysées avec le test du Khi2 ou 

du test exact de Fisher en fonction de l’effectif. Le logiciel libre R version 3.2.3 a été utilisé. 

 



 

56 
 

Les experts ont ainsi rapporté un intérêt plus spécifiquement pour les patients MCI (Mild 

Cognitive Impairment), présentant un syndrome de fragilité (Fried’s criteria) (Fried et al., 

2001) ou une maladie d’Alzheimer au stade modéré (MMSE entre 16 et 26). En revanche ils 

ne recommandent pas l’utilisation des NTICs chez les patients atteints de la maladie 

d’Alzheimer au stade sévère (MMSE < 15) car les jugent susceptibles de générer de l’anxiété 

ou des hallucinations. Les nouvelles technologies particulièrement recommandées par les 

experts sont les serious games (par la motivation et l’engagement suscité) et la réalité 

virtuelle, voire les deux combinés. Les troubles émotionnels qui sont, selon les experts, les 

plus concernés par l’utilisation des nouvelles technologies sont l’anxiété, la dépression et 

l’apathie. La fréquence d’utilisation devrait être selon eux définie par un médecin au cas par 

cas. Les solutions technologiques visant à l’évaluation des troubles émotionnels devraient 

également différer selon les lieux avec, préférentiellement, des capteurs environnementaux au 

domicile, des capteurs portés à l’hôpital, et des tests informatisés au sein des cabinets 

médicaux. Enfin, la majorité des experts soulignent l’importance d’un suivi et d’un 

accompagnement par les professionnels de santé et plus particulièrement par le médecin 

généraliste. Il est indiqué d’ailleurs que l’utilisation des nouvelles technologies en santé 

devrait se faire dans le cadre d’une prescription médicale, tout comme tout autre traitement ou 

prise en charge. 

Les experts ont finalisé leur travail au cours du Workshop en établissant une liste des 

principales forces, faiblesses, menaces, et opportunités. Celles-ci dont détaillées dans le 

tableau ci-dessous. 

Tableau 2 : Forces, faiblesses, menaces et opportunités (SWOT) dans l’utilisation des nouvelles 
technologies dans l’évaluation et la prise en charge des troubles émotionnels. 

Forces Faiblesses 
Evaluation objective 
Personnalisation de la technologie 
Utilisation à domicile 
Feed-back en temps réel 
Diagnostic précoce 
Mesure continue 

Applications et systèmes compliqués 
Equipements onéreux 
Addiction 
Risques de surdiagnostics. 
Risques de nouveaux symptômes. 
Risque d’isolement social. 
 

Opportunités Menace 
Réduction de l’inégalité géographique 
Adapté aux nouvelles générations 
Evaluation et évaluation écologique 
Formation des soignants 
Mesure physiologique 
 

Challenge éthique 
Perception de déshumanisation 
Risque de dépersonnalisation et de 
standardisation 
Manque de consensus sur les marqueurs 
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Parmi les forces sont ainsi indiquées : 

- L’objectivité de l’évaluation, que ce soit en termes d’homogénéisation des consignes 

ou de réduction des erreurs dues à une saisie manuelle.  

- La personnalisation de la technologie, plus spécifiquement pour la prise en charge, qui 

permet d’augmenter le facteur motivationnel et d’engagement du patient et qui évite 

l’exclusion des utilisateurs ayant un trouble sensoriel. 

- La possibilité d’utilisation à domicile qui permet à la fois d’avoir une évaluation nuit 

et jour et un entrainement continu mais aussi qui réduit les risques d’accidents dus aux 

trajets. 

- Le feedback en temps réel pour les patients et les cliniciens qui permet notamment 

d’apporter une aide en direct à la régulation émotionnelle chez les patients.  

- L’amélioration du diagnostic précoce en permettant une diffusion plus large des 

moyens d’évaluation et en incluant, de ce fait, une plus grande population pour 

l’établissement des normes des tests diagnostiques. 

Parmi les faiblesses, on retrouve : 

- La difficulté d’utilisation due à des systèmes et applications trop sophistiqués, et cela 

particulièrement pour les personnes âgées et les utilisateurs non expérimentés. 

- Le coût du matériel informatique (caméras, ordinateurs puissants, écran 3D…). 

- L’aspect intrusif, plus particulièrement pour les capteurs environnementaux dont les 

caméras RGB-D. 

- Le risque addictif, notamment dans le cadre des serious games. 

- Le risque de surdiagnostic des troubles émotionnels. 

- Les effets secondaires à l’utilisation des nouvelles technologies tels que l’anxiété, les 

hallucinations, les délires de persécution et le risque de voir apparaître de nouveaux 

symptômes (difficulté de régulation émotionnelle, réduction de la composante 

cognitive émotionnelle…)  

- Le risque de diminution des activités sociales, qui pourrait également influer sur les 

compétences émotionnelles des patients. 

Parmi les opportunités, sont mentionnées : 

- Une réduction de l’inégalité géographique avec la possibilité de fournir des soins 

équivalents à des personnes qui vivent à des distances importantes des centres de santé 

et ceux qui vivent dans des grandes villes.  

- Une évaluation adaptée aux nouvelles générations habituées aux nouvelles 

technologies. 
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- Une évaluation et une prise en charge écologique avec des mesures effectuées à 

domicile et une prise en charge des difficultés quotidiennes de manière plus pratique 

(telle qu’une réduction de l’anxiété quand elle arrive et non a posteriori). 

- Une réduction des biais d’évaluation du au niveau social et culturel des patients 

notamment par la mesure de la fréquence cardiaque ou de la réponse cutanée sur 

lesquelles l’éducation n’a pas d’influence a priori. 

 

Enfin les menaces identifiées sont : 

- Le challenge éthique notamment en ce qui concerne le respect de la vie privée et 

l’informatisation de données personnelles. 

- La déshumanisation par le remplacement des cliniciens et la réduction des contacts 

humains. 

- Le manque de consensus quant aux marqueurs émotionnels spécifiques issus des 

nouvelles technologies et cela plus particulièrement au niveau des marqueurs vocaux 

et comportementaux. 

 

Le questionnaire diffusé aux médecins généralistes et aux internes en psychiatrie portait 

notamment sur  la pertinence de l’utilisation des NTICs dans l’évaluation et la prise en charge 

des troubles émotionnels (tableau 3). 

Tableau 3 : Utilisation des nouvelles technologies pour le dépistage et la prise en charge des troubles 
émotionnels. 

 

Internes MG 
 

n (%) N (%) p-valeur 

Selon vous  l’utilisation de nouvelles technologies dans votre salle 
d’attente  avant de recevoir un patient  peut-elle faciliter le dépistage 
d’un trouble affectif émotionnel   

 
0,632 

Pas du tout / peu pertinent 46 (32,6) 14 (41,2) 
 

Neutre 59 (41,8) 12 (35,3) 
 

Très pertinent / pertinent 36 (25,5) 8 (23,5) 
 

Pour les personnes ayant répondu de peu pertinent à très pertinent à la question ci-dessus 
Si l’utilisation d’un test informatisé (auto-questionnaire sur tablette 
numérique ou ordinateur) dans votre salle d’attente, peut faciliter le 
dépistage d’un trouble affectif / émotionnel 

 0,010 

Pas du tout / peu pertinent 26 (21,1) 11 (52,3)  

Neutre 45 (36,6) 5 (23,8)  

Très pertinent / pertinent 52 (42,3) 5 (23,8)  
Si l’utilisation d’un capteur portatif (au poignet du patient par 
exemple, lorsqu’il est dans votre salle d’attente) peut faciliter le 
dépistage d’un trouble affectif / émotionnel 

 0,038 

Pas du tout / peu pertinent 88 (71,5) 10 (47,6)  
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Neutre 23 (18,7) 8 (38,1)  

Très pertinent / pertinent 12 (9,8) 3 (14,3)  

Selon vous  l’utilisation de nouvelles technologies peut-elle constituer une 
aide à la prise en charge non pharmacologique d’un trouble affectif / 
émotionnel   

 0,001 

Pas du tout / peu pertinent 13 (9,2) 11 (32,4)  

Neutre 47 (33,3) 13 (38,2)  

Très pertinent / pertinent 81 (57,4) 10 (29,4)  
 

Comme on peut le voir dans le tableau ci-dessus les internes trouvent particulièrement 

pertinent l’utilisation de tests informatisés dans le cadre d’un trouble émotionnel (42,3%) à 

l’inverse des médecins généralistes qui les trouvent majoritairement peu pertinent (52,3%) 

(p=0,010). 

De la même manière, les internes en psychiatrie et les médecins généralistes ont un avis qui 

diverge quant à l’utilisation des nouvelles technologies pour la prise en charge. En effet les 

internes les trouvent majoritairement pertinentes (57,4%) alors que les médecins généralistes 

ne sont que 29,4% à les trouver pertinentes (p=0,001). 

D’une manière plus générale le questionnaire a permis de mettre en évidence que : 

- Environ 25% des participants totaux (médecins généralistes et internes confondus) 

trouve que l’utilisation des NTICs pour la détection des troubles émotionnels est 

pertinente. 

- Les tests informatisés sont, selon le panel interrogé, des solutions technologiques plus 

intéressantes que les capteurs portés pour la détection et le diagnostic des troubles 

émotionnels. 

- 30% des participants pensent que l’utilisation des nouvelles technologies chez les 

personnes âgées et les patients atteints de la maladie d’Alzheimer est source d’intérêt. 

- Les médecins généralistes ainsi que les internes trouve les NTICs plus pertinentes 

chez les patients fragiles ou à un stade débutant de maladie d’Alzheimer que à un 

stade sévère.   

 

En conclusion, les experts ont jugé pertinente l’utilisation des nouvelles technologies, et plus 

spécifiquement la réalité virtuelle et les serious games, chez les patients ne présentant pas un 

degré de sévérité de maladie d’Alzheimer trop important. Cette recommandation est en accord 

avec les alertes effectuées par certains auteurs quant au risque de développer des 

hallucinations visuelles dans des pathologies neurodégénératives avec l’utilisation de la réalité 

virtuelle (Albani et al., 2015) et du fait que celles-ci sont en lien avec le degré de sévérité de 

la maladie (Bronnick et al., 2011). Les nouvelles technologies utilisées doivent, selon eux, 
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également différer selon les lieux avec préférentiellement l’utilisation des capteurs 

environnementaux au domicile, des capteurs portés à l’hôpital, et des tests informatisés au 

sein des cabinets médicaux. Enfin, ils indiquent que l’utilisation des nouvelles technologies en 

santé devrait se faire dans le cadre d’une prescription médicale par le médecin généraliste. La 

diffusion et la généralisation de ces technologies en santé serait donc d’autant plus 

dépendante de l’acceptabilité des médecins quant à ces dernières. Aussi, en reprenant le 

modèle d'acceptation de la technologie (TAM) (Hu et al., 1999) qui affirme que l'utilité 

perçue est un facteur déterminant de l'acceptation d’une technologie, les réponses des 

médecins généralistes au questionnaire que nous avons soumis peut expliquer en partie 

l’absence de généralisation des NTIcs en santé. En effet, il apparait que seuls 23,5% des 

médecins généralistes trouvent utiles les nouvelles technologies pour le dépistage des troubles 

émotionnels et seuls 29,4% les trouvent pertinentes dans la prise en charge. Ce constat semble 

mettre en avant l’importance de la formation, l’information, et l’implication des médecins 

généralistes dans l’utilisation des NTICs dans les troubles émotionnels pour la diffusion de 

ces dernières en santé.  

 

 

Contributions personnelles : 
Au sein de cette étude mes contributions personnelles ont été, notamment, d’animer la 
discussion avec les experts durant le Workshop de l’équipe CoBTeK, de réaliser et diffuser le 
questionnaire à destination des internes de psychiatrie et des médecins généralistes et 
d’interpréter et d’analyser les résultats. Cette interprétation a nécessité d’effectuer une revue 
de la littérature sur les différents outils technologiques disponibles pour l’évaluation des 
émotions, de mener une réflexion sur les éventuels risques présentés par l’utilisation de ces 
outils et de s’interroger quant à la raison de l’absence de leur généralisation. 
 

 

Articles publiés en lien avec cette étude : 

1. Gros, A., Bensamoun, D., Manera, V., Fabre, R., Zacconi-Cauvin, A.-M., Thummler, S., 
Benoit, M., Robert, P., and David, R. (2016). Recommendations for the Use of ICT in Elderly 
Populations with Affective Disorders. Frontiers in Aging Neuroscience 8.  (Annexe 1). 

2. Bensamoun, D., Gros, A., Manera, V., König, A., Guérin, O., Robert, P., and David, R. 
(2016). Troubles neuropsychiatriques et solutions technologiques. Soins Gérontologie 21, 18–
20. (Annexe 2). 

3. David, R., Gros, A., Deutsch, L., König, A., Guerin, O., Robert, P., and Bensamoun, D. 
(2016). Place des nouvelles technologies en neuropsychiatrie. NPG Neurologie - Psychiatrie – 
Gériatrie.  
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Etude 2 : élaboration, normalisation et validation d’un test informatisé 
pour l’évaluation des troubles du ressenti et de la régulation des 
émotions. 
 

Les experts ont souligné dans l’étude précédente (Gros et al., 2016a) que les serious games 

étaient particulièrement intéressants pour l’évaluation et la prise en charge des troubles 

émotionnels. De même, les tests informatisés sont, selon les médecins généralistes et les 

internes en psychiatrie interrogés, des solutions technologiques plus intéressantes que les 

capteurs portés pour la détection et le diagnostic des troubles émotionnels. 

Dans le cadre de cette étude nous avons développé un test visant à évaluer le ressenti 

émotionnel et la régulation de ce dernier via un paradigme implicite basé sur une tâche 

d’estimation temporelle suite à la visualisation de films émotionnels. Il a donc pour objectif 

d’évaluer à la fois la composante physiologique et la composante cognitive des émotions. 

Comme nous l’avons mis en évidence ces deux composantes sont en interaction constante par 

le biais de la voie fronto-limbique. Aussi, dans un grand nombre de pathologies il a été 

démontré un défaut de cet équilibre fronto-limbique notamment lors de troubles de la 

réactivité émotionnelle ou de la régulation de ce ressenti. Ce test a également pour objectif 

d’étudier l’émotion lorsqu’elle est ressenti, et non de manière a priori comme il est d’usage 

actuellement. Le paradigme implicite mis en place permet d’éviter la présence des biais 

d’attente et de connaissance, souvent retrouvés dans les mesures auto-rapportées utilisées en 

clinique. L’informatisation du test permet, notamment, de limiter les erreurs consécutives à 

une saisie manuelle des données et en transférant plus facilement ces données vers un logiciel 

de traitement statistique (Chuah et al., 2006) et d’homogénéiser les passations et la délivrance 

des consignes (Barak, 1999). 

La première expérimentation a consisté à corréler les résultats du Clock’N test à des 

paramètres physiologiques (Gros et al., 2015), la deuxième expérimentation décrite a consisté 

à normaliser ce test (Gros et al., 2016) et la troisième expérimentation a permis de 

l’informatiser et de tester sa fidélité entre la version papier crayon et la version informatisée.  

Comme nous l’avons vu dans la partie théorique, actuellement, l’évaluation des émotions, et 

plus spécifiquement du ressenti émotionnel, se fait majoritairement par le biais d’auto-

questionnaires tels que la DES (Ouss et al., 1990), la BMIS (Niedenthal et Dalle, 2001), la 

PANAS (Watson et al., 1988), la PAD (Mehrabian, 1996) et la SAM (Bradley et Lang, 1994). 

Mais, bien que tous ces instruments soient validés et utilisés dans la pratique clinique, ils 

s'appuient fortement sur la conscience de soi de la personne et peuvent être biaisés par les 

instructions et les attentes du patient. Ainsi les paradigmes implicites de tests semblent les 
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plus à même de réduire les biais éventuels tels que celui de désirabilité sociale. Parmi ces 

tâches dites implicites, l’estimation temporelle apparait comme particulièrement pertinente. 

Le premier à avoir mis en évidence l’effet de la composante physiologique sur l’estimation du 

temps est le psychologue Hudson Hoagland (Hoagland, 1933). Il fut l’initiateur du concept 

d’horloge interne en étudiant les relations entre l'estimation du temps et la température 

corporelle. Il a ainsi formulé l'hypothèse de l'existence d'un mécanisme biologique générant 

des impulsions permettant d’évaluer les durées des événements et a suggéré que ce 

mécanisme pouvait être influencé par la température corporelle. À partir des observations de 

Hoagland, Treisman (Treisman, 1963) a élaboré la théorie de l'horloge interne, qui est à la 

base de tous les modèles actuels d'estimation du temps. Il a proposé que l'horloge interne se 

composait d'un stimulateur stimulant l'excitation, qui envoie continuellement et constamment 

des impulsions à un compteur. Gibbon (1984) a ensuite ajouté à l'architecture de base du 

modèle de Treisman l'idée d'un interrupteur, qui peut arrêter le nombre d’impulsions et peut 

être activé par des mécanismes attentionnels. Cette idée a été confirmé par plusieurs études 

qui ont montré que, lorsque l'attention du participant était éloignée de la tâche d'estimation du 

temps, il en résultait une sous-estimation du temps (Coull et al., 2004; 2011; Buhusi et Meck, 

2005; Shi et al, 2013; Ulrich et al., 2006; Henry et al, 2015). Et en effet, il a été démontré que 

plus nous accordons d’attention à autre chose qu’au temps, plus le temps nous paraissait court 

(Macar et al., 1994). Selon le modèle d’horloge interne, il apparait également que plus 

l’attention est portée sur la tâche d’estimation temporelle, plus les impulsions accumulées 

dans le pacemaker sont nombreuses, et donc le temps est surestimé. 

Sur la base de ce modèle, et des différentes études ayant conforté ce dernier (Lejeune, 1998; 

Elliott et al., 2000; Burle et Casini, 2001), nous avons donc supposé que les jugements de 

durée reflétaient à la fois un composant physiologique, médié par l'excitation et un élément 

cognitif axé sur l'attention. Le ressenti émotionnel engendrerait ainsi un détournement 

attentionnel de la tâche à effectuer et donc une sous-estimation temporelle et la régulation 

émotionnelle génèrerait un retour à une surestimation du temps par refocalisation sur la tâche 

de bissection temporelle. 

 

2.1. Corrélation entre le Clock’N test et la réponse électrodermale. 
 
Afin de conforter cette hypothèse nous avons mené une première étude (Gros et al., 2015) 

chez 25 patients entre 55 et 95 ans (âge moyen de 75 ans) répartis selon la répartition 

d’hommes et de femmes de plus de 55 ans dans la population générale, soit 11 hommes et 14 

femmes. Ils étaient tous droitiers et leur langue maternelle était le français. Leurs fonctions 

cognitives ont été évaluées au moyen de l'examen de Folstein Mini mental (MMSE) (Folstein, 
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Folstein, et McHugh, 1975), le test des Faux Pas (Gregory et al., 2002) et la Hamilton 

Depression Rating Scale (Hamilton, 1980). Des résultats anormaux à ces tests représentaient 

des critères de non-inclusion. Concernant la procédure d’expérimentation, nous avons 

demandé aux participants, pour commencer, d’estimer la durée de sept sons sans amorçage au 

préalable. Ils ont dû ensuite effectuer cette même tâche d’estimation temporelle des sept 

mêmes sons avec un amorçage par le biais de sept films sélectionnés dans la batterie 

développée par Shaefer et son équipe (Schaefer et al., 2010). Nous avons effectué des tests 

préliminaires sur 50 sujets sains afin de sélectionner des films qui ne soient pas traumatisants 

tout en pouvant générer une réponse électrodermale suffisamment visible. Sept films ont été 

sélectionnés: trois films avec une valence positive, trois films avec une valence négative, et un 

film avec une valence neutre pour servir de contrôle. Les sons utilisés pour la tâche de 

bissection temporelle étaient neutres et ont été générés par le logiciel PRATT (modèle LF-

ARX). Afin de pouvoir obtenir une mesure objective nous avons choisi de mesurer la réponse 

électrodermale des participants en moyennant les pics phasiques observés. La réponse 

électrodermale a été mesurée en temps réel via le logiciel Viking Quest (Viasys Programme) 

en mode MMP (Multi Mode Program). Le modèle du matériel utilisé était le modèle Nicolet 

VQ. Les réglages généraux étaient une trace directe avance-auto en défilé continu, déclenchée 

et non corrélée à un stimulateur. Toutes les voix étaient acquises sur un seul amplificateur. Le 

filtre bas était de 1Hz, le filtre haut de 3Khz, la sensibilité de 0.5 millivolts et la base de temps 

de 1 seconde par division. Chaque voix d’acquisition faisait 20 secondes et il y avait huit 

voix, soit la possibilité d’enregistrer 2 minutes 40 secondes en continue et sur une même 

page. Le positionnement des électrodes était en conformité avec les recommandations 

traditionnelles (Fowlesetal, 1981). L’appareil a été réglé à 500 microvolts mais lorsque la 

réponse était trop faible nous mettions une résolution de 200 microvolts. Nous avons vérifié 

également que la réponse était présente mais pas permanente, et que les temps de latence 

n’étaient pas trop allongés entre le stimulus et la réponse. 

Au niveau de la passation du Clock’N test, la procédure a été divisée en deux phases. Dans la 

première phase, nous avons déterminé pour chaque participant un jugement de référence de 

temps sachant que l’estimation temporelle varie selon les individus et certains autres facteurs 

(par exemple, le temps de la journée, l'âge, le sexe, l'attention) (Droit-Volet et al., 2007; 

Lejeune, 1998). Dans la deuxième phase, nous avons étudié l’estimation temporelle des 

participants après amorçage par les stimuli vidéo.  

Lorsque la deuxième phase a commencé, le balayage EMG a été déclenché par 

l’expérimentateur. Le pic émotionnel d’intérêt a été entouré par l’expérimentateur. Il est celui 

qui arrivait quelques millisecondes avant la tâche d’estimation temporelle. Le fait de 
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l’entourer pendant l’expérimentation nous a permis de différencier la réponse émotionnelle 

face au film de celle due à l’écoute du son.  

Pour obtenir une mesure objective de la déformation temporelle après amorçage, pour chacun 

des participants et pour chaque stimulus, nous avons calculé la différence entre l'estimation 

temporelle sans amorçage et l’estimation temporelle après amorçage. La déformation 

temporelle a ensuite été analysée par le biais d’une ANOVA (analyse de variances) à mesures 

répétées et avec l'ordre de présentation comme une variable intra-sujet. La réponse 

électrodermale (RED) a été mesurée par un moyennage de l’amplitude des pics phasiques 

obtenus pendant la présentation du stimulus vidéo. L’analyse de la réponse électrodermale a 

également été réalisée par le biais d’une ANOVA à mesures répétées et avec l'ordre de 

présentation comme une variable intra-sujet. Les analyses statistiques ont été effectuées en 

utilisant SPSS 20.0 (IBM). 

Les résultats ont mis en évidence un effet de sous-estimation temporelle après amorçage 

émotionnel par les stimuli vidéos qui diminue de plus en plus jusqu’à passer à une 

surestimation (à partir de la sixième présentation) (figure 12). Un effet hautement significatif 

de l'ordre de présentation a été trouvé après amorçage par les stimuli vidéos (F (6,144) = 

18.16, p <0,001; contraste linéaire: F (1,24) = 72.77, p <0,001). 

 

Figure 12 : Courbe de déformation temporelle (en sec) selon l’ordre de présentation des stimuli et la 
condition d’amorçage. 
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L’ordonnée est la déformation temporelle exprimée en secondes. L’abscisse symbolise le numéro des 
différents stimuli selon l’ordre de présentation. On peut voir que la déformation temporelle est 
ascendante suite à l’amorçage émotionnel via les vidéos.   

 

Afin de vérifier si cette modification des effets des stimuli vidéos sur l’estimation temporelle 

était bien due à la l’ordre de présentation, et non à l’excitation générée par chacune des 

vidéos, nous avons procédé à une analyse de la variance selon l’aspect activateur des vidéos. 

Le contraste linéaire, en utilisant l’intensité des vidéos comme variable, n’a pas montré de 

significativité statistique (F (1,24) = 2,63, p = 0,118). En outre, afin de vérifier si la durée des 

sons cibles à estimer avait eu une influence sur l’estimation temporelle des sujets, nous avons 

recalculé l'ANOVA en fonction de la durée cible. Le contraste linéaire avec la durée des 

cibles comme variable principale n’a pas été significatif (F (1,24) = 1,25, p = 0,274) et a donc 

confirmé que l'ordre de la présentation était la principale variable dans la déformation 

temporelle engendrée par la présentation de stimuli émotionnels. Enfin, de façon à explorer 

les effets potentiels de la valence émotionnelle des stimuli en amorçage (négatif vs positif), 

nous avons comparé la déformation temporelle moyenne pour les stimuli positifs et les stimuli 

négatifs. L’ANOVA réalisée n’a mis en évidence aucune différence significative dans la 

déformation temporelle engendrée par des vidéos de valence positive ou négative (F(1,24) = 

0,79, p = 0,384).  

Par l’étude de la réponse électrodermale, nous avons ensuite cherché à savoir si les résultats 

obtenus en estimation temporelle pouvaient être corrélés à cette dernière. Nous avons ainsi 

mis en évidence le même constat que celui précédent avec un effet principal significatif de 

l'ordre de présentation des stimuli (F (6,288) = 9,58, p <0,001). Le premier stimulus présenté 

étant associé à une réponse électrodermale supérieure aux derniers stimuli présentés (figure 

13). Le troisième stimulus utilisé était le moins activateur car était le film neutre. 

Afin de vérifier que le changement de la réponse électrodermale était bien dû à l’ordre de 

présentation des stimuli, et non par le potentiel effet activateur plus marqué des premiers 

stimuli vidéos par rapport au derniers, nous avons recalculé l'analyse de la variance en 

fonction de l’aspect activateur des stimuli vidéos. Le contraste linéaire, en utilisant l’intensité 

des vidéos comme variable, n’a pas été statistiquement significatif (F (1,24) = 0,02, p = 

0,902). 

Enfin, de façon à explorer les effets potentiels de la valence émotionnelle des stimuli utilisés 

en amorce, nous avons comparé la différence dans la réponse électrodermale après amorçage 

par le biais de stimuli positifs comparativement à des stimuli négatifs. L’ANOVA n’a relevé 

aucune différence significative dans les réponses électrodermales face à des stimuli vidéos 

positifs et négatifs (F.1,24 / = 1,05, p = 0,316). 
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Figure 13 : Courbe de variations de la réponse électrodermale selon l’ordre de présentation des 
stimuli et la condition d’amorçage. 

 

L’ordonnée représente l’amplitude de la réponse électrodermale exprimée en microsiemens. 
L’abscisse symbolise le numéro des différents stimuli selon l’ordre de présentation. On peut voir que 
la déformation temporelle est descendante pour la condition d’amorçage vidéo. 

 

En conclusion, les résultats de cette première étude sur le Clock’N test ont montré que les 

changements dans la réponse cutanée étaient corrélés aux changements d’estimation 

temporelle avec une sous-estimation temporelle associée à une réponse électrodermale 

maximale au début et un passage à une surestimation temporelle et à une baisse de la réponse 

physiologique au fil du temps. A partir de la théorie d’horloge interne développée par Gibon  

nous pouvons ainsi supposer que, au début de l’expérience, des facteurs émotionnels de type 

focalisation attentionnelle sur la vidéo prévalaient. Ainsi l’attention étant concentrée sur les 

stimuli émotionnels, l’interrupteur n’a pas pu s’ouvrir pour laisser entrer les impulsions 

générées par le pacemaker. Et donc, bien que dans notre étude les réponses physiologiques 

étaient plus importantes et donc les impulsions générées plus nombreuses, un plus petit 

nombre a pu entrer dans le compteur. Ce mécanisme propre à l’attention portée à l’émotion et 

donc au ressenti émotionnel a ainsi engendré une sous-estimation temporelle (Zakay, 2005; 

New et Scholl, 2009). Ce résultat est cohérent avec les études montrant que les stimuli 

émotionnels capturent les ressources attentionnelles et entraînent en conséquence une sous-

estimation de temps (Angrilli et al., 1997; Droit-Volet et Meck, 2007; Droit-Volet et al., 
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2010). Au fil de la passation, un effet d'accoutumance semble avoir eu lieu, favorisé par le 

stimulus neutre à la troisième présentation. Cela, selon notre hypothèse, aurait permis une 

ouverture plus rapide de l’interrupteur par une régulation émotionnelle. En effet le 

détournement attentionnel face à l’émotion, pourrait avoir permis une refocalisation sur la 

tâche à effectuer et donc une ouverture plus rapide de l’interrupteur. Ainsi, même si les 

impulsions arrivaient moins rapidement dans le pacemaker (confirmé par la réduction de la 

réponse électrodermale), le nombre d’unités stockées aurait été au final plus élevé, ce qui 

aurait engendré la surestimation temporelle constatée.  

 

2.2. Facteurs d’influence et normalisation du Clock’N test. 
 

Notre première expérimentation a permis de mettre en évidence qu’une procédure 

d’amorçage, reposant sur une tâche d’estimation temporelle après la présentation de stimuli 

émotionnels, pouvait permettre d’évaluer des troubles émotionnels propres aux composantes 

physiologique et cognitive des émotions. Nous avons donc ensuite décidé d’établir des 

normes chez une population témoin au « Clock’N test » afin que celui-ci puisse être utilisé et 

validé chez des patients présentant des troubles émotionnels. Nous avons ainsi commencé par 

définir les critères d’influence susceptibles de pouvoir exister. 

Sur la base des résultats obtenus dans des populations témoins et pathologiques aux tests de 

régulation émotionnelle recueillis dans de précédentes études (Gross, 2008; Samson et al., 

2015), nous avons estimé que 90 participants étaient nécessaires au minimum pour observer 

une différence significative (f = 0,425) dans la régulation émotionnelle de l'émotion avec une 

ANOVA à une voie et avec comme facteur la différence de groupes entre sujets (alpha = 0,05, 

puissance = 0,95). Afin de définir des éventuelles variables d’intérêt, et d’établir nos normes, 

nous avons décidé d’inclure un total de 150 sujets répartis dans les tranches d’âge 19-39 ans; 

40-60 ans et 61-81 ans. Des scores non pathologiques à l’HDRS, au MMSE et au test des faux 

pas étaient nécessaires pour être inclus. 

Pour analyser l’effet des différents facteurs potentiels d’influence sur l’estimation temporelle 

de base nous avons analysé les résultats par le biais d’une ANOVA à mesures répétées, avec 

l'estimation temporelle de base comme une variable dépendante et chacun des facteurs 

potentiels d’influence (age, sexe et latéralité) comme variable indépendante. 

Pour obtenir une mesure objective de la déformation temporelle de base, pour chacun des 

participants et pour chaque stimulus nous avons calculé la différence entre l'estimation 

temporelle de base et la durée réelle des sons. La déformation temporelle a ensuite été 

analysée par le biais d’une ANOVA à mesures répétées et avec la déformation temporelle de 
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base comme une variable dépendante et chacun des facteurs potentiels d’influence (age, sexe 

et latéralité) comme variable indépendante. Enfin, pour obtenir une mesure objective de la 

déformation temporelle après amorçage, nous avons calculé la différence entre l’estimation 

temporelle de base de chaque participant et l’estimation temporelle après amorçage. Les 

analyses statistiques ont été effectuées en utilisant SPSS 20.0 (IBM). 

L’ANOVA à mesures répétées sur la déformation temporelle après amorçage émotionnel a 

ainsi montré un effet significatif de l’âge (F(12,882) = 2.848 ; p = 0.001) qui confirme les 

recherches suggérant un changement dans les processus émotionnels au cours de l’âge faisant 

état d’une réactivité moins importante face à des stimuli négatifs par rapport aux plus jeunes 

(Calder et al., 2003). En revanche, la réponse physiologique face à des vidéos positives a été 

également moins élevée chez les personnes les plus âgées (F(12,816) = 1.81 ; p < 0.05). Ces 

résultats sont en désaccord avec le biais de positivité précédemment décrit (Leppanen et 

Hietanen 2003).  

De même, au niveau des capacités de régulation émotionnelle, nous n’avons pas trouvé un 

passage en surestimation temporelle plus rapide chez les plus âgés par rapport aux plus jeunes 

contrairement à ce qui aurait pu être attendu face aux données de la littérature (Sims et al., 

2015 ; Scheibe et al., 2015).  

Au niveau statistique nous n’avons pas pu mettre en évidence d’effet significatif du sexe sur 

la déformation temporelle (F (6, 114)= 11,90 ; p =1.42). En revanche des différences sont 

notables avec notamment une sous-estimation temporelle plus accentuée au début de 

l’expérience chez les femmes. Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature 

qui suggèrent une réactivité émotionnelle plus élevé chez les femmes (McManis et al., 2001). 

Elle est confirmée par l’étude de la réponse électrodermale qui met en évidence des 

amplitudes plus élevées pour l’ensemble des stimuli présentés et un effet significatif du 

facteur sexe (F (6, 822)= 2.99; p =0.02). De même nos résultats confirment les constats issus 

de la littérature (Nolen-Hoeksema, 2012 ; Monteiro et al., 2014) quant aux meilleures 

capacités de régulation des femmes du fait d’une régulation du ressenti physiologique au 

cours de la deuxième phase plus marquée que pour les hommes. Enfin l’étude de la réactivité 

émotionnelle face au septième stimulus confirme l’activation physiologique plus importante 

pour les hommes que pour les femmes (par rapport à leur réactivité moyenne) lors de 

visualisation de scènes érotiques (Bradley et al., 2015). 

Tout comme pour l’estimation temporelle et la déformation temporelle de base, l’ANOVA à 

mesures répétées effectuée sur la déformation temporelle après amorçage émotionnel n’a pas 

mis en évidence d’effet significatif de la latéralité (F (12, 822)= 0.63; p =0.822). Néanmoins, 

le nombre d’ambidextres a limité la possibilité d’avoir une significativité statistique.  
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La deuxième étape de cette expérimentation avait pour objectif d’établir des données 

normatives et donc d’étalonner le Clock’N test. Etant donné que nous avons mis en évidence 

que l’âge était le seul facteur d’influence statistiquement significatif, nous avons décidé de 

définir l’échantillon représentatif de la population selon la répartition actuelle de la population 

dans les tranches d’âge d’intérêt. Nous avions sur notre échantillon de départ 50 personnes 

par tranche d’âge. Nous avons donc conservé ces 50 personnes pour la tranche 40 à 60 ans et 

avons inclus 4 personnes supplémentaires. Sur la base de ces 54 personnes nous avons ensuite 

calculé le nombre de personnes nécessaires dans chaque tranche d’âge selon le pourcentage 

défini au départ. Nous avons donc conservé 48 personnes dans la tranche 19-39 ans et 35 

personnes dans la tranche d’âge 61-81 ans soit un total de 137 personnes conservées pour la 

normalisation. Nous avons enlevé sur notre échantillon de départ les 5 personnes ambidextres 

qui avaient montré des résultats divergeant des droitiers et gauchers ainsi que huit autres 

personnes choisies de façon aléatoire.  

 

A partir de l’échantillon représentatif de la population selon le critère d’âge, nous avons 

commencé par définir le découpage entre la phase 1, représentative du ressenti émotionnel, et 

la phase 2, représentative de la régulation émotionnelle. En référence à la théorie d’horloge 

interne nous avons découpé ces deux phases selon le passage en surestimation temporelle 

observée chez la plupart des participants (que l’on a nommé « intercept sound » et qui est 

apparu lors de la visualisation de la quatrième vidéo). Le tableau 4  représente les moyennes 

et écart-types du score 1, qui est calculé par la moyenne de la déformation temporelle après 

amorçage des trois premiers sons, et du score 2, qui est calculé par la différence entre la 

moyenne de la déformation temporelle des trois derniers sons et le score 1. 

 

Tableau 4 : Moyennes et écart-types des scores 1 et 2. 

 N Minimum Maximum Moyenne Ecart type 

score1 137 -10,17 10,07 -2,5820 2,84173 

score2 137 -6,83 14,00 3,1095 3,30486 

N valide (liste) 137     

 
Nous pouvons constater qu’en moyenne les sujets ont une sous-estimation temporelle de 0.25 secondes 
(soit 2.58 cm sur la tâche de bissection) pour les trois premiers sons et une surestimation temporelle 
supérieure à 0.31 secondes en moyenne sur les trois derniers sons par rapport aux trois premiers 
sons. 
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Les normes ont été établies sous forme de quantiles, ce qui présente l’avantage d’être adapté 

aux distributions qui suivent ou non la loi normale. Les résultats normatifs sont représentés 

dans le tableau 5. 

Tableau 5 : Distribution des scores 1 et 2 obtenus en centiles. 

 score1 score2 

N Valide 137 137 

Manquant 64 64 
Moyenne -2,5820 3,1095 
Médiane -2,6333 2,7667 
Mode -2,67 ,87a 
Ecart type 2,84173 3,30486 
Variance 8,075 10,922 
Minimum -10,17 -6,83 
Maximum 10,07 14,00 
Centiles 5 -6,9067 -1,7133 

10 -6,0400 -,7133 

15 -5,4400 ,0933 

20 -4,9067 ,6733 

25 -4,4833 1,0000 

30 -4,2267 1,5267 

40 -3,3267 2,1467 

50 -2,6333 2,7667 

60 -1,8800 4,0000 

70 -1,2267 4,6333 

75 -,6333 5,1167 

80 -,2800 5,4067 

85 ,0767 6,1433 

90 ,6667 6,9467 

95 1,8400 8,5900 

 
Le tableau 5 met en évidence des normes comprises entre -6.04 et -0.63 cm (score entre le 10ème et le 
90 ème percentile) pour le score 1 et entre -0.71 et 6.95 cm pour le score 2.  

 
Enfin, pour évaluer la cohérence interne du test nous avons utilisé l’indice alpha de Cronbach 

comme il est effectué dans la plupart des études. Pour une première étude il est reconnu que 

l’indice alpha est acceptable à partir du seuil minimal de 0.60, aussi nous retrouvons un indice 

alpha acceptable de 0.65 pour les trois premiers items et un bon indice alpha (0.72) pour les 

trois derniers items.  

 

2.3. Informatisation du Clock’N test. 
 

Dans une troisième expérimentation nous avons souhaité faire évoluer ce test, à l’origine sous 

un format papier crayon, en l’informatisant sous la forme d’un serious game et avons testé sa 

fidélité entre les deux versions. 
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Le Clock’N test informatisé a été développé sous la forme d’application web en HTML5, 

CSS3 et Javascript.  

L’application se compose d'une unique page HTML, ce qui permet : 

- de recharger l'application en actualisant simplement la page web. 

- de charger tous les médias au lancement de l'application, et ainsi d'éviter les éventuelles 

lenteurs de chargement en cours de route. 

Concrètement, cette page est composée de 19 tables, chacunes adaptées à la taille de l'écran et 

apparaissant de manière successive. Les vidéos ont été encodées aux formats m4v et ogv. Les 

images sont au format png. L'utilisateur reçoit les consignes, puis visualise un exemple avant 

de commencer le test. Pour chaque vidéo, l'utilisateur évalue la durée du son sur une échelle 

analogique allant de 0 à 2 secondes, avec une précision au centième de seconde. L'utilisateur 

peut repositionner le curseur sur l'échelle analogique autant de fois qu'il le souhaite mais doit 

impérativement donner une réponse pour pouvoir passer à la vidéo ou au son suivant. 

A la fin du test, un fichier CSV est généré et téléchargeable. Il répertorie la date et l'heure 

auxquelles le test a été effectué, les durées des sons estimées pour chaque essai, les 

différences d'estimation entre les sons précédés de vidéo ou non, et les écarts avec les valeurs 

réelles.  

Un graphe de prévisualisation des résultats est également disponible. Il montre les différences 

d'estimation entre les sons précédés de vidéo ou non sous forme d'un histogramme. Les 

valeurs analogiques ne sont pas visibles, ce graphe sert à indiquer la tendance des résultats 

avant une analyse plus approfondie par le clinicien.  

Le nombre de personnes incluses dans les études portant sur la corrélation entre les versions 

papier crayon et les versions informatisées est variable mais le plus souvent compris entre 

vingt et cent (Chang et al., 2014; Pilli et al., 2013). Nous avons ainsi inclus un total de 50 

personnes avec un échantillonnage représentatif de la population selon les classes d’âge de la 

même manière que pour l’établissement de nos normes. Ainsi 17 personnes entre 19 et 39 ans 

(8 femmes et 9 hommes), 20 personnes entre 40 et 60 ans (10 femmes et 10 hommes) et 13 

personnes entre 61 et 81 ans (7 femmes et 6 hommes), ont été inclues. 

Les participants inclus pour passer la version informatisée du test n’ont pas été les mêmes que 

ceux inclus pour la version papier-crayon afin que l’effet re-test n’influe pas sur les résultats, 

et cela contrairement à un certain nombre d’études qui ont préféré inclure les mêmes patients 

(Chang et al., 2014). En plus de recueillir leurs scores nous avons calculé leurs temps de 

passation et nous leur avons demandé s’ils appréciaient la forme informatisée de ce test. 
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Comme nous l’avons expliqué, nos deux échantillons sont indépendants bien que corrélés (en 

terme d’âge et de sexe). Pour cette raison nous avons utilisé le test t de student que nous 

avons calculé par le biais du logiciel SPSS (IBM) (tableau 6). 

 

Tableau 6 : Test t pour échantillons indépendants sur la différence entre les scores 1 et 2 dans les 
versions papier-crayon et informatisée. 

 

Test de 
Levene sur 

l'égalité des 
variances Test t pour égalité des moyennes 

F Sig. t ddl Sig.  
Différence 
moyenne 

Différence 
erreur 

standard 

Intervalle de confiance 
de la différence à 95 % 
Inférieur Supérieur 

score1 Hypothèse de 
variances égales 

,285 ,594 ,346 185 ,730 ,15800 ,45663 -,74286 1,05887 

Hypothèse de 
variances 
inégales 

  ,365 96,929 ,716 ,15800 ,43291 -,70121 1,01722 

score2 Hypothèse de 
variances égales 

2,128 ,146 -1,827 185 ,069 -,95696 ,52388 -1,99052 ,07659 

Hypothèse de 
variances 
inégales 

  -1,549 67,033 ,126 -,95696 ,61777 -2,19002 ,27609 

 

Les résultats du tableau 6 montrent deux valeurs de t possibles. La première ligne de résultats 

concerne la situation où les variances des deux groupes sont égales et la seconde ligne 

concerne la situation où les variances des deux groupes sont inégales.  Dans le score 1 les 

variances sont égales. En revanche dans le score 2 les variances sont inégales ce qui nous 

incite à regarder la seconde ligne pour t. Au niveau des résultats du test t proprement dit, on 

remarque que la valeur t de la première ligne pour le score 1 est de 0.346 avec un degré de 

signification de 0.730. Il n’y a donc pas de différence significative entre le score 1 dans la 

version papier et dans la version informatisée du test. Pour le score 2 la valeur de t de la 

seconde ligne est de  -1.549 avec un degré de signification de 0.126. Il n’y a donc pas de 

différence significative non plus au niveau de la passation par version informatisée et papier 

crayon dans le score 2. 

 

Aussi, et malgré que l’on ne retrouve pas de différence significative entre la version papier-

crayon et la version informatisée, la figure 14 laisse apparaitre une courbe plus éloignée du 0 

dans la version informatisée et plus particulièrement dans la phase 2 du test. Ce résultat va 

dans le sens d’un plus fort pouvoir activateur des vidéos par la version informatisée que par la 

version papier-crayon, malgré des capacités de détournement attentionnel efficientes. Nous 

pouvons supposer que la présence moins marquée de l’évaluateur permet une meilleure 

implication émotionnelle du participant. 
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Figure 14 : Figure de déformation temporelle après amorçage dans la version du test papier-crayon 
et dans la version informatisée.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’ordonnée représente la déformation temporelle après amorçage exprimée en centimètres (=0.10 
sec). L’abscisse symbolise le numéro des différents stimuli selon l’ordre de présentation. Le trait bleu 
représente la version papier-crayon, le trait vert la version informatisée.  

 
Au niveau de l’acceptabilité des utilisateurs, et conformément aux données de la littérature 

(Chang et al., 2014), la totalité des participants a dit apprécier la version informatisée. Cela 

est en accord avec d’autres études effectuées chez des participants âgées entre 50 et 65 ans et 

qui mettaient en évidence que la version tactile était perçue comme plus fiable et agréable 

(Kleinman et al., 2001 ; Greenwood, 2006 ; Millsopp et al., 2006). Aussi, malgré que 23% des 

personnes incluses n’avaient pas l’habitude de se servir d’un écran tactile, le temps de 

passation a été réduit par rapport à la version papier de trois minutes en moyenne (20.5 vs 

17,5 mn). Ce constat est en accord avec les études ayant montré que l’écran tactile permet de 

générer des réponses plus rapides (Pouwer et al., 1998 ; Aşkar et al., 2012).  

 

En conclusion, cette deuxième étude a permis d’élaborer un test original visant à évaluer le 

ressenti émotionnel et la régulation des émotions de manière objective et sans matériel 

couteux et lourd. Le développement d’une version informatisée a ensuite permis de renforcer 
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l’acceptabilité des utilisateurs et de réduire le temps de passation sans générer pour autant de 

différence statistiquement significative que ce soit dans le score 1 (t=0.346 ; p=0.730) ou le 

score 2 (t=-1.549 ; p=0.126) par rapport à la version papier-crayon. Cette équivalence de 

mesure entre les versions papier et les versions utilisant un écran tactile a été déjà démontré 

dans divers tests (Young et al., 2009 ; de Bree et al., 2008 ; Bushnell et al., 2003). 

Le test que nous avons développé peut ainsi permettre de mettre en évidence une réactivité 

émotionnelle trop faible qui se caracterise par un score 1 supérieur à 0.67 cm (et donc par une 

déformation temporelle moyenne supérieure à 0.067 secondes). Ainsi il pourrait être utilisé 

pour évaluer l’apathie dans le domaine émotionnel chez les patients atteints de la Maladie 

d’Alzheimer (Lyketos, 2002; Apostovola, 2008) mais aussi dans la maladie de Parkinson où 

l’apathie a été reliée à une hypoactivité amygdalienne dès le début de la maladie (Tessitore et 

al., 2002). Enfin, il pourrait également être utilisé chez des patients post AVC qui présentent 

des lésions des ganglions de la base (Onoda, 2011) ou du lobe temporal (Okada, 1997).  

Un score 1 supérieur à -6,40 cm (et donc une sous-estimation temporelle moyenne pour les 

trois premiers stimuli supérieure à 0.64 secondes) permet à l’inverse de mettre en évidence un 

excès de ressenti émotionnel et pourrait être utilisé notamment dans les troubles anxieux 

généralisés et les troubles bipolaires (Houenou et al., 2011).  

Le deuxième score mesuré par le Clock’N test permet de mesurer la régulation des émotions. 

Un score 2 inférieur à -0.071 secondes (et donc une absence de surestimation temporelle) 

suggère ainsi un défaut des capacités de régulation émotionnelles. Des troubles de ce type ont 

été recensés dans le cadre de nombreuses pathologies mais ils ont  rarement été étudiés de 

manière dynamique. Ainsi on peut supposer que la fréquence de trouble de régulation 

émotionnelle est sous-estimée du fait des bais d’attente et de connaissance générés par les 

mesures auto-rapportées, majoritairement utilisées dans des évaluations de ce type. Utiliser le 

Clock’N apparait ainsi pertinent pour étudier les capacités de régulation émotionnelle dans les 

troubles bipolaires qui sont reconnus pour présenter un dysfonctionnement des régions 

préfrontales (Phillips et al., 2003),  chez les patients ayant subi un accident vasculaire cérébral 

(Cooper et al., 2015) ou encore chez les patients atteints d’une tumeur du cervelet (Hopyan et 

al., 2010).  

Ce test ayant pour objectif de représenter le ressenti et la régulation des émotions mais 

également leur interrelation, il est intéressant de nous interroger sur la signification d’un score 

2 trop élevé au Clock’N test (et donc avec une surestimation temporelle supérieure à 0,69 

secondes). En effet, selon la théorie de l’horloge interne, ce score supposerait des capacités de 

régulation émotionnelle efficaces mais avec un ressenti physiologique demeurant trop élevé 

générant une entrée des impulsions dans le compteur plus importante lors de l’ouverture de 
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l’interrupteur par refocalisation attentionnelle sur la tâche à effectuer. Nous n’avons pas 

connaissance de recherches portant sur des troubles de ce type mais il paraitrait intéressant de 

l’évaluer dans des pathologies telles que les troubles anxieux. 

Nos perspectives de recherche sont par conséquent de pouvoir évaluer l’intérêt du Clock’N 

test dans les différentes pathologies énoncées. L’apathie dans le domaine émotionnel, du fait 

de l’hyporéactivité émotionnelle décrite, est un symptôme particulièrement ciblé. Pour cette 

raison nous avons mis en place un protocole au Centre Mémoire Ressources et Recherche de 

Nice utilisant le Clock’N test pour évaluer l’apathie dans le domaine émotionnel chez les 

patients atteints de la maladie d’Alzheimer.  

 

Tableau récapitulatif de l’intérêt du Clock’N test par rapport à d’autres types de 
mesures : 
 
Tableau 7 : Comparaison des mesures utilisées en clinique et en recherche avec la mesure développée 
dans cette étude pour la détection des troubles émotionnels étudiés dans cette étude. 

  Mesure 
objective 

Mesure 
dynamique 

Mesure 
clinique 

Mesure 
ressenti 

Mesure 
régulation 

Mesures 
utilisées en 
clinique. 

Inventaire Apathie.     √ √  
Echelle d'anxiété de 
Hamilton.  

  √ √  

Emotion Regulation 
Questionnaire.  

  √  √ 

Mesures 
utilisées en 
recherche. 

Réponse 
électrodermale. 

√ √  √  

Fréquence cardiaque  √ √  √  
Tension artérielle. √ √  √  
Actigraphie. √ √  √  
Fréquence 
respiratoire. 

√ √  √  

Electromyogramme 
facial. 

√ √  √ √ 

Tension musculaire  
frontale. 

√ √   √ 

Electroencéphalogra
phie. 

√ √   √ 
Mesures 
proposées. 

Résultats aux scores 
1 et 2 du « Clock’N 
test ».  

√ √ √ √ √ 

 
Ce tableau a pour objectif de conclure schématiquement en mettant en évidence l’apport du test que 
nous avons développé par rapport aux échelles utilisées en clinique et aux mesures mises en place en 
recherche pour la détection des troubles du ressenti émotionnel et de sa régulation et donc des 



 

76 
 

troubles dans les composantes physiologique et cognitive des émotions.. Il est important en ce sens de 
souligner que le Clock’N test envisage l’évaluation des émotions de la même façon que le 
fonctionnement émotionnel lui-même en considérant l’évaluation de la régulation des émotions 
indissociable de l’évaluation du ressenti et vice-versa. Il a l’avantage également de permettre une 
évaluation objective, quantitative, dynamique et facilement utilisable en clinique. Il est néanmoins à 
souligner que le Clock’N test ne permet pas d’évaluer l’ensemble des comportements ou activités 
physiologiques et/ou cérébrales mesurés par les outils décrits dans ce tableau.  
 
 
Contributions personnelles : 
Au sein de cette étude mes contributions personnelles ont été à la fois d’élaborer le paradigme 
de test (notamment en effectuant de divers prétests), de rédiger et soumettre le protocole de 
recherche (Comité d'éthique Est I, numéro de déclaration: 1758780v0), de réaliser les 
différentes expérimentations au sein du département de Neurophysiologie de Dijon et au sein 
du Centre Mémoire Ressources et Recherche de Nice et d’analyser les résultats. Dans le cadre 
des expérimentations, j’ai également encadré une interne de neurologie, Anais Daumas, qui a 
effectué son master 2 en Neurosciences sur le sujet. Enfin, l’informatisation du test a été faite 
en collaboration avec les ingénieurs informaticiens de l’équipe CoBTeK, Emmanuelle 
Chapoulie et Alexandre Derreumaux. 

 

Articles publiés et communications orales et écrites en lien avec cette étude : 

 

1. Gros, A., Manera, V., Daumas, A., Guillemin, S., Rouaud, O., Martin, M.L., Giroud, M., and 
Béjot, Y. (2016). The Clock’N Test as a Possible Measure of Emotions: Normative Data 
Collected on a Non-clinical Population. Frontiers in Behavioral Neuroscience 10. (Annexe 3) 

2. Gros, A., Giroud, M., Bejot, Y., Rouaud, O., Guillemin, S., Aboa EboulÃ©, C., Manera, V., 
Daumas, A., and Lemesle Martin, M. (2015). A time estimation task as a possible measure of 
emotions: difference depending on the nature of the stimulus used. Frontiers in Behavioral 
Neuroscience 9. 

3. Gros, A., Daumais, A., Giroud, M., Béjot, Y., Rouaud O., Guillemin S., and Lemesle Martin 
M. “Estimation temporelle et exploration du système limbique.” Revue Neurologique 171 
(April 2015): A25–26. doi:10.1016/j.neurol.2015.01.051. 

4. Gros, A. Workshop Innovation Alzheimer. Communication orale. « Développer des 
applications pour les troubles affectifs. Evaluation des émotions de manière implicite : Le 
Clock’N test. ».  Institut Claude Pompidou, Nice. 12 novembre 2015 
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Etude 3 : Prise en charge du ressenti émotionnel et de la régulation de 
ce dernier par le biais d’une immersion sensori-virtuelle. 
 
 
Notre précédente étude sur le Clock’N test a permis de développer un outil informatisé 

permettant d’évaluer la composante physiologique (ressenti émotionnel) et la composante 

cognitive des émotions (régulation émotionnelle). Néanmoins la mise en évidence de troubles 

de ce type nécessite également de mettre au point des outils permettant leur prise en charge.  

Aussi, la première étude que nous avons effectuée a mis en évidence que les nouvelles 

technologies particulièrement recommandées par les experts pour la prise en charge des 

troubles émotionnels étaient les serious games et la réalité virtuelle. De même, les troubles 

émotionnels qui sont, selon les experts mais aussi selon les médecins généralistes et les 

internes en psychiatrie interrogés, les plus concernés par l’utilisation des nouvelles 

technologies sont l’anxiété et la dépression.  

Les troubles anxieux comptent parmi les troubles mentaux les plus courants, leur prévalence 

au cours de la vie étant de 16 à 29 % (Kessler et al., 2009). Chez le sujet âgé présentant un 

vieillissement cognitif normal, et plus encore chez le sujet âgé présentant des troubles 

cognitifs, les troubles anxieux sont particulièrement fréquents et les évènements liés à la santé 

sont un des facteurs importants d’apparition des symptômes (Arbus et al., 2014). Dans 

l’anxiété, des biais attentionnels à la menace ont été mis en évidence du fait d’une attention 

plus sélective et donc focalisée sur des informations bien spécifiques (Peers et al, 2013). 

Aussi il a été démontré un impact de l’anxiété sur les performances cognitives (Eysenck and 

Calvo, 1992; Braver et al., 2014; Zhou et al., 2012). Devonka et Dolcos (2015) ont 

notamment mis en évidence que les émotions, et plus particulièrement le stress, pouvaient 

avoir un effet à différents niveaux, sur des processus simples (par exemple la perception) 

comme sur des processus cognitifs plus élaborés (comme le fonctionnement mnésique ou 

exécutif).   

L’anxiété, du fait de la focalisation attentionnelle sur les éléments de crainte, représente à la 

fois un ressenti émotionnel exacerbé (défaut de la composante émotionnelle physiologique) et 

une régulation émotionnelle déficitaire (défaut de la composante émotionnelle cognitive). 

Comme nous l’avons vu dans la partie théorique, la régulation émotionnelle est fréquemment 

utilisée dans la vie quotidienne face à des évènements anxiogènes et est effectuée en utilisant 

une variété de stratégies cognitives implicites et explicites (Webb et al., 2012). Les stratégies 

implicites sont involontaires et semblent se produire sans effort. En revanche, les stratégies 

explicites sont volontaires et exigent un degré de contrôle émotionnel. La stratégie explicite la 

plus communément utilisée pour réguler ses émotions est l’évitement attentionnel (ou 



 

78 
 

suppression expressive) qui consiste à éviter les situations présentant des stimuli riches en 

émotions (Xing et Isaacowitz, 2006 ;Egloff et al., 2006; Ehring et al, 2010). Aussi, et s’il est 

démontré un déficit dans la mise en place de ces stratégies chez les patients présentant un 

trouble anxieux, les données de littérature sont moins claires quant aux stratégies de 

régulation utilisées par les personnes âgées. En effet, toutes les études ne s’accordent pas 

puisque pour certains auteurs les personnes âgées vont opter majoritairement pour une 

stratégie de suppression émotionnelle (Scheibe et al., 2015) alors que d’autres montrent la 

mise en place majoritaire de techniques de régulation de l’ordre de la réévaluation (Devereux 

et al., 2015). 

Les techniques physio-relaxantes font quant à elles partie des stratégies implicites c’est à dire 

d’origine externe à l’individu et sur lesquelles nous pouvons agir par le biais de stimulation 

extérieures. Elles apparaissent donc pertinentes pour la prise en charge des troubles anxieux 

en apportant une régulation émotionnelle implicite. Selon une étude de Mc Kay (McKay et 

al., 2007), les aspects sensoriels seraient les plus efficaces dans le cadre des techniques 

physio-relaxantes. Ce constat est confirmé par différentes études montrant les effets des 

odeurs (Cho et al., 2013; Hirokawa et al., 2012; Johannessen, 2013; Lytle et al., 2014) et de la 

musique (Guétin et al., 2012; Guétin et al., 2009) sur l’anxiété et plus particulièrement sur la 

composante émotionnelle physiologique.  Aussi, et comme nous l’avons vu au sein de notre 

partie théorique, la réalité virtuelle a également fait ses preuves dans le cadre des troubles 

émotionnels (Bruce et Regenbrecht, 2009; Taffou et al., 2012; Pair et al., 2006; Yeh et al., 

2009) en agissant cette fois plus spécifiquement sur la composante cognitive des émotions.   

L’apport d’odorants dans une immersion virtuelle a déjà montré son intérêt, notamment en 

rapport avec le sentiment de présence généré (Ischer et al., 2014). Néanmoins les études de ce 

type portant sur les patients présentant une maladie d’Alzheimer ou des troubles cognitifs 

légers demeurent rares. Dans un premier temps nous avons donc effectué une revue de la 

littérature afin de mettre en évidence qu’aux stades léger à modéré de la maladie seule 

l’identification était lésée mais que la sensibilité aux odorants demeurait intacte (Gros et al., 

2017).  

En regard de l’ensemble de ces constats nous avons donc développé un univers en réalité 

virtuelle mêlant des stimulations olfactives et auditives. 

Le système immersif que nous avons utilisé est un mur d'images (Barco) stéréoscopique 

constitué de deux écrans LED Full HD de 70'' présentant une résolution de 1920x1080 pixels, 

et accompagné de lunettes actives synchronisées pour la vision en 3D. Le système bénéficie 

aussi d'un son stéréoscopique grâce à deux enceintes disposées de part et d'autre de l'écran. 

Ce système multimodal permet d'immerger les participants dans les environnements virtuels 
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présentés. Les dimensions de l'écran permettent notamment un affichage à taille réelle des 

éléments virtuels, et donc plus de réalisme. Les odeurs sont quant à elles diffusées via un 

collier connecté constitué de quatre odeurs différentes activées a des moments déterminés et 

associées avec les scènes diffusées sur l’écran 3D pour augmenter le sentiment de présence. 

Le fait que le diffuseur soit portatif a deux avantages. Dans un premier temps, il permet une 

diffusion moindre puisqu’à proximité, et donc moins de temps de latence pour diffuser une 

autre odeur. Dans un deuxième temps, le fait que le diffuseur soit connecté permet dans cette 

recherche d’établir un paradigme d’évaluation automatisé et parfaitement synchronisé. La 

musique utilisée a été choisie parmi des séquences validées dans de précédentes études de 

musicothérapie (Guétin et al., 2012; Guétin et al., 2009). L’ensemble des stimulations 

visuelles, olfactives et auditives suivent une séquence en U permettant une réduction de 

l’anxiété tout en conservant un niveau d’éveil nécessaire aux participants pour la passation 

des tests cognitifs qui suivent au sein de la consultation (figure 15). 

 

Figure 15 : description de la technique physio-relaxante par immersion virtuelle et sensorielle. 

 

 
 

 
Afin d’évaluer l’intérêt de la mise en place d’une prise en charge de ce type nous avons mis 

en place trois expérimentations différentes. La première avait pour objectif de vérifier si cette 

technique permettait une réduction de l’anxiété des patients primo-consultants au sein du 

Centre Mémoire Ressources et Recherche de Nice. La deuxième consistait à vérifier si cette 
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dernière avait un impact sur les fonctions cognitives des patients et la dernière avait pour but 

de la comparer à une technique unimodale validée. 

 
 

3.1. Effet d’une immersion sensori-virtuelle sur l’anxiété des patients primo-
consultants dans un CMRR. 
 
Dans le cadre de cette première expérimentation, nous avons inclus un total de 52 patients 

(31f ; 21h) âgés de 50 à 89 ans (âge moyen: 69  ans, écart-type : 9.91) . Ce nombre est en 

accord avec le nombre de patients nécessaires recensés dans la littérature pour mettre en 

évidence l’intérêt de la réalité virtuelle sur l’anxiété (Shah et al., 2015; Wiederhold et al., 

2014; Gaggioli et al., 2014; Pallavicini et al., 2013). 

L’étude a été proposée aux patients venant pour une première consultation au Centre Mémoire 

Ressources et Recherche de Nice âgés de plus de 50 ans et avec un MMSE entre 26 et 30. Les 

patients ont été répartis en deux groupes a posteriori selon s’ils présentaient un trouble 

cognitif léger ou non selon les critères de Petersen (Petersen, 2004). De cette façon nous 

souhaitions voir s’il existait des différences dans les stratégies de régulation cognitive entre 

les patients avec et sans troubles cognitifs et si une baisse de l’anxiété était possible dans ces 

deux groupes. 

Afin de mesurer le niveau d’anxiété nous avons utilisé la PANAS, auto-questionnaire sur le 

ressenti émotionnel présentée dans la partie théorique, ainsi que l’activité électrodermale. 

Pour la mesure de l’activité électrodermale nous avons utilisé un dispositif mobile Datalogger 

T-Log communiquant sans fils avec des capteurs T-Sens. Celui-ci permet au patient d’être 

libre de ses mouvements et de pouvoir évoluer au sein de l’environnement d’une manière 

naturelle et réaliste. Pour l’acquisition des données nous avons utilisé le logiciel CAPTIV-

L7000 qui permet la mesure de l’activité électrodermale tonique en micro-siemens (µS) et qui 

témoigne de la résistance cutanée elle-même représentative de l’état de relaxation du patient.  

La PANAS a été réalisée avant et après l’immersion afin de pouvoir observer le changement 

de ressenti émotionnel des patients. La réponse électrodermale a été mesurée durant 

l’immersion afin de constater le changement physiologique de manière progressive.  

Afin de vérifier si les techniques de régulation des émotions au quotidien étaient différentes 

entre les patients présentant un trouble cognitif léger ou non et de voir si ces techniques 

étaient corrélées à la baisse d’anxiété effective durant l’immersion nous avons utilisé l’ERQ 

(Emotion Regulation Questionnaire) (Gross et John, 2003). Ce dernier a pour objectif de 

mettre en évidence la technique de régulation majoritairement utilisée par le patient: celle de 

suppression ou celle de réévaluation cognitive. Enfin, et pour un nombre réduit de patients, 

nous avons associé une mesure de l’activité cérébrale via le dispositif EEG Emotiv EPOC 
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pendant l’immersion. Cela avait pour objectif de fournir des premières pistes quant à 

l’efficacité de la régulation émotionnelle implicite par l’implication des zones préfrontales.  

Le test utilisé pour comparer les réponses des scores en fonction des groupes est le test de 

Wilcoxon. Pour la RED et l’ERQ une régression logistique a été utilisé pour comparer les 

résultats entre les deux groupes et en ajustant sur les variables telles que l’âge, le sexe et le 

niveau d’étude. L’intervalle de confiance à 95% (IC) est indiqué. On considère qu’une p-

valeur inférieure ou égale à 0.05 est significative. Le logiciel libre R version 3.2.3 a été utilisé 

pour les analyses. 

Nous avons ainsi pu constater une différence significative entre la réponse électrodermale de 

l’ensemble des patients avant (2.10 ± 2.16) et après l’immersion sensori-virtuelle (1.57 ± 

1.55) (p<0.001). Nous n’avons pas relevé de différences significatives dans le niveau 

d’anxiété entre les hommes et les femmes que ce soit au début de l’immersion (p=0,461) ou à 

la fin de l’immersion (p=0,381). De même, aucune différence significative n’a été relevé entre 

les patients avec des troubles cognitifs légers et les patients sans troubles cognitifs dans leur 

niveau d’anxiété que ce soit au début de l’immersion (p=0,833) ou à la fin (p=0,551) (tableau 

8). 

Tableau 8 : Comparaison de la RED entre les patients MCI et les patients sans troubles cognitifs. 

 
 Groupe témoin (N=28) Groupe MCI (N=24)  
RED Moyenne Ecart-

type 
Médiane Moyenne Ecart-

type 
Médiane P valeur* 

Début 1.83 1.19 1.43 
[0.90-
2.60] 

2.42 2.92 1.54 
[0.97-
2.13] 

Début-
milieu : 
0.833 

Milieu  1.29 0.98 0.94 
[0.58-
1.78] 

1.59 1.84 1.04 
[0.57-
1.65] 

Milieu-
fin : 
0.840 

Fin 1.33 1.09 0.88 
[0.67-
1.65] 

1.84 1.94 1.20 
[0.68-
2.01] 

Début-
fin : 
0.551 

 
Comme on peut le constater dans le tableau 7 nous ne relevons pas de différences significatives dans 
le degré d’anxiété des patients MCI et des  témoins que ce soit au début, au milieu (phase basse) ou à 
la fin de l’expérience.  Néanmoins nous pouvons remarquer que les patients MCI ont en moyenne un 
niveau de RED plus élevée à tous les niveaux d’immersion. 

 
Après régression logistique (en prenant en compte l’âge, le sexe, et le niveau culturel) il n’y 

avait toujours pas de différence retrouvée entre les deux groupes. En revanche nous pouvons 

noter tout de même une tendance à voir une RED à la fin plus élevée dans le groupe MCI que 

dans le groupe témoin (p-valeur=0.165, Odd Ratio Adj =1.42) (tableau 9). 
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Tableau 9 : Différence entre les niveaux de RED des patients MCI et témoins aux temps de 
l’immersion après régression logistique.  
       

 OR Adj [IC 95%] p-valeur** 
    

RED 1,15 [0,93 ; 1,81] 0,461 
 1,15 [0,71 ; 2,06] 0,586 
 1,42 [0,89 ; 2,46] 0,165 

OR Adj : Odd Ratio ajouté (sur variables et non univarié). 

 
Enfin, au niveau de la baisse de la RED entre chacun des temps définis (début, phase basse et 

fin), aucune différence significative n’a été relevée non plus entre les patients témoins et les 

patients MCI (tableau 10). 

Tableau 10 : Différence dans la réduction de la réponse émotionnelle physiologique (RED) au cours 
de l’immersion sensori-virtuelle des patients MCI comparativement aux témoins. 

 
Moy : moyenne ; e-t : écart-type ; méd : médiane. Le score de RED est mesuré par la différence des 
mesures effectuées dans les deux temps donnés. 

Au niveau de la PANAS, et donc du ressenti émotionnel exprimé par les patients, avant et 

après l’immersion sensori-virtuelle les résultats ont mis en évidence une diminution 

significative de l’ensemble des affects négatifs après l’immersion sensorielle (p<0.001). Aussi 

il est à souligner que les adjectifs ayant connu la réduction la plus significative était 

« angoissé » (p=0.001) et « nerveux » (p<0.001). 

 
La stratégie de régulation émotionnelle (résultats à l’ERQ) la plus utilisée était la réévaluation 

cognitive avec un score moyen de 30,88 (± 13,63) par rapport à la suppression expressive qui 

avait un score moyen de 28,44 (± 10,01). Néanmoins ces différences entre les stratégies 

utilisées n’ont pas montré de significativité statistique et cela même après régression 

logistique (p=0,417 pour la réévaluation cognitive et p=0.393 pour la suppression expressive). 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative non plus entre les stratégies utilisées 

(réévaluation cognitive : p=0,905 ; suppression expressive : p=0.550) entre les patients MCI 

  TEMOIN (N=28) MCI (N=24)   
 Moy [E-t] MéD [Q1 ; Q3] Moy [E-t] Méd [Q1 ; Q3] p-valeur* 
RED         

DEB
UT -
MILIEU 

0,53 [0,43] 0,45 [0,26 ; 
0,71] 

0,82 [1,15] 0,54 [0,13 ; 0,88] 0,776 

DEB
UT - 
FIN 

0,50 [0,70] 0,38 [0,14 ; 
0,66] 

0,57 [1,35) 0,31 [0,01 ; 0,66] 0,607 

BASS
E - 
MILIEU 

-
0,03 

[0,45] 0,00 [-0,12 ; 
0,10] 

-
0,25 

|0,68] 0,03 [-0,23 ; -0,25] 0,247 
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et les sujets témoins. Toutefois, les patients MCI semblent davantage utiliser la suppression 

expressive pour réguler leurs émotions (29,33 ± 10,65) que les témoins (27,64 ± 9,55).  

Nous retrouvons une tendance significative seulement de l’effet du sexe sur les stratégies de 

régulation émotionnelle utilisées. En effet  les femmes semblent davantage utiliser une 

stratégie de réévaluation cognitive que les hommes (p=0,065).  

 
Enfin les résultats préliminaires des données électrocérébrales au niveau préfrontal et frontal 

sont résumés dans le tableau 11. Les données à T1 représentent un moyennage des quatre 

premières minutes d’immersion et les données à T2 les quatre dernières minutes d’immersion. 

 
Tableau 11 : Activité cérébrale de patients avec ou sans trouble cognitif au début et à la fin de 
l’immersion sensori-virtuelle. 

  AF           F           
  T theta alpha beta gamma b/t total theta alpha beta gamma b/t total 

t1   7,54% 11,55% 45,31% 24,53% 6,01 88,93% 8,44% 10,92% 55,48% 13,03% 6,57 87,87% 
t2   5,55% 8,85% 59,40% 20,32% 10,70 94,12% 4,02% 7,57% 71,37% 9,85% 17,75 92,81% 

  MCI theta alpha beta gamma b/t total theta alpha beta gamma b/t total 
t1   7,40% 10,18% 46,98% 22,44% 6,35 87,00% 6,63% 8,90% 63,26% 7,12% 9,54 85,91% 
t2   6,25% 9,09% 54,21% 21,10% 8,67 90,65% 6,32% 7,18% 52,66% 6,98% 8,33 73,14% 

  MCI theta alpha beta gamma b/t total theta alpha beta gamma b/t total 
t1   8,12% 11,10% 41,48% 21,03% 5,11 81,73% 10,15% 12,64% 43,78% 13,17% 4,31 79,74% 
t2   5,61% 8,12% 56,84% 16,56% 10,13 87,13% 5,17% 6,16% 61,11% 14,36% 11,82 86,80% 

  T theta alpha beta gamma b/t total theta alpha beta gamma b/t total 
t1   8,44% 11,08% 48,88% 15,87% 5,79 84,27% 15,26% 20,94% 23,04% 12,32% 1,51 71,56% 
t2   5,44% 7,50% 63,60% 17,53% 11,69 94,07% 4,68% 7,72% 69,46% 11,16% 14,84 93,02% 
 
Comme on peut le constater, on retrouve seulement une augmentation de l’activité beta que ce soit au 
niveau préfrontal (AF) ou au niveau frontal (F) chez l’ensemble des patients (N=4). L’augmentation 
du ratio beta/ theta va dans le sens d’une augmentation de l’activité frontale et préfrontale au cours 
de l’immersion et est en accord avec l’hypothèse d’une mise en place d’une régulation émotionnelle 
inconsciente de la part des patients. 

 
 
En conclusion cette étude a démontré que l’immersion sensorielle que nous avons développée 

a permis une baisse significative de la RED (p-valeur début/milieu= <0.001 ; p-valeur 

début/fin=<0.001) et donc une amélioration de la composante physiologique des émotions 

chez des patients avec et sans troubles cognitifs légers.    

L’immersion sensori-virtuelle a également permis une amélioration de la composante 

cognitive des émotions, évaluée par l’auto-questionnaire PANAS, par une réduction 

significative des affects négatifs (p-valeur<0.001).  La stratégie de régulation émotionnelle  la 

plus utilisée était la réévaluation cognitive et semble rejoindre les résultats de certaines études 

(Phillips et al., 2008; Devereux et al., 2016) bien que les différences ne soient pas 

significatives au niveau statistique. Nous n’avons en revanche pas relevé de différences 
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significatives entre les patients MCI et les sujets témoins que ce soit au niveau de la réponse 

électrodermale, de l’amélioration du ressenti émotionnel ou encore des stratégies de 

régulation émotionnelles utilisées.  

 

3.2. Effet d’une immersion sensori-virtuelle sur les capacités langagières des 
patients avec des troubles cognitifs. 
 

Conture et son équipe (2013) ont montré que vivre des émotions positives favorise la 

production et la compréhension du langage. A l’inverse, la majorité des individus éprouvent 

des difficultés à trouver leurs mots et ont tendance à marquer plus de pauses dans leur 

discours dans des situations stressantes (Buchanan et al., 2014) (Blumenthal et al., 2006). Les 

erreurs relevées sont  notamment des omissions et des adjonctions de mots ou de phrases ainsi 

qu’un choix inadéquat de mot.  

Cette expérimentation avait pour objectif de vérifier si l’immersion sensori-virtuelle que nous 

avions développée permettait également de baisser le niveau d’anxiété des patients Alzheimer 

au stade léger à modéré et si cette baisse génèrerait une amélioration des fonctions 

langagières. 

Nous avons ainsi inclus vingt patients entre 65 et 86 ans (âge moyen de 75,5 ans ; 9H et 11F) 

avec un MMSE moyen de 20,4. 

Tout comme dans la première expérimentation effectuée nous avons recueilli les scores à la 

PANAS des patients avant et après l’immersion et avons mesuré la RED durant la totalité de 

l’immersion. Nous avons également analysé les stratégies de régulation émotionnelle utilisées 

au quotidien par les patients via l’ERQ. Afin d’évaluer les compétences langagières nous 

avons ajouté une tâche de description d’images tiré du matériel orthophonique «L’image 

cachée » créé par Patrice Causse. Nous avons effectué des prétests chez treize patients en 

amont afin de nous assurer que les deux images présentées étaient équivalentes en quantité et 

de qualité dans la description dans l’ordre de présentation défini. Chaque patient disposait 

d’une minute pour s'exprimer mais ils avaient la possibilité d’arrêter leur récit avant la fin du 

temps imparti, s’ils estimaient qu'il était complet. Nous avons enregistré le récit à l'aide d'une 

caméra, sans les filmer, pour ensuite les analyser. 

Le test utilisé pour comparer les réponses des scores en fonction des temps de passation 

(avant et après immersion) est le test de Wilcoxon apparié. On considère qu’une p-valeur 

inférieure ou égale à 0.05 est significative. Le logiciel libre R version 3.2.3 a été utilisé pour 

les analyses. 
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Les résultats ont mis en évidence une baisse statistiquement significative des affects négatifs à 

la PANAS (p=0,002) après l'immersion sensori-virtuelle. Les adjectifs ayant connu la baisse 

la plus importante ont été les adjectifs « nerveux » et « craintif » puis les adjectifs 

« angoissé » et « contrarié ». Les scores des adjectifs représentant les affects positifs n’ont, 

quant à eux, pas connu une variation significative statistiquement (p=0,353).  

 

La composante émotionnelle physiologique a montré également une amélioration 

significative après l’immersion avec une réduction de la conductance cutanée. En effet,  nous 

avons constaté une différence significative du niveau de la réponse électrodermale entre le 

début et le milieu (p<0,001) mais également entre le début et la fin de l’immersion 

sensorielle. Aussi la phase basse (censée apporter un maximum de relaxation avant de 

remettre le patient en situation de vigilance tout en le maintenant dans un meilleur ressenti 

émotionnel) est bien celle pour laquelle la mesure de la RED est au plus bas.  L’amélioration 

du ressenti émotionnel était également significatif entre le début et la fin de l’expérience 

(p<0,001). Les variations de l'activité électrodermale sont représentées dans le tableau 12 et 

sur les boxplot de la figure 16.  

Figure 16 : Représentation de la variation de l’activité électrodermale aux trois temps de l’immersion 
sensori-virtuelle. 

Le score de la RED est indiqué en ordonnée en micro-siemens, l’abscisse représente les trois temps 
principaux de mesure de la RED. On peut observer que, comme dans la première expérimentation, 
l’évolution de la RED a suivi la construction visuelle, auditive et sonore que nous avons développé 
dans l’immersion sensori-virtuelle proposée. 
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Tableau 12 : Mesures de la réponse électrodermale aux trois temps de l’’immersion sensori-virtuelle. 

 
  

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

Red      
Début 2,84 [2,00] 2,25 [1,28 ; 3,62] d-m :<,001  

m-f :0,067  
d-f :0,013 

Milieu 2,14 [1,47] 1,47 [1,11 ; 2,80] 
Fin 2,34 [1,69] 1,84 [1,15 ; 3,02] 

d-m : début-milieu ; m-f : milieu-fin ; d-f : début-fin. 

L’analyse des stratégies de régulation émotionnelle a également montré, comme dans la 

première expérimentation, l’utilisation majoritaire de stratégies de réévaluation cognitive 

(26,60 ± 9,36) par rapport aux stratégies de suppression expressive (17,95 ± 7,58) chez 

l’ensemble des patients. Seuls cinq patients utilisaient majoritairement une stratégie de 

suppression expressive. 

Au niveau cette fois des capacités langagières avant et après immersion, les pauses remplies 

sont celles qui ont réduit de la manière la plus significative (p= 0,008). Nous relevons aussi 

une tendance à l’augmentation du temps de parole avant et après l’immersion (p=0,064). 

Enfin, et même si nous n’avons pas relevé de différences significatives statistiquement dans 

les silences (p=0,086) et les répétitions d’hésitation (p=0,100) avant et après l’immersion, 

l’immersion sensori-virtuelle a permis une amélioration à la fois de la fluence et de la fluidité 

du langage. L’ensemble des résultats sont présentés dans le tableau 13. 

Tableau 13 : Evolution de la fluence et de la fluidité du langage avant et après immersion sensori-
virtuelle. 

 MOYENNE [ECART-
TYPE] 

MEDIANE [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] 

PAUSE REMPLIE      
AVANT IMMERSION 1,65 [1,81] 1,00 [0,00 ; 3,00] 0,008 

APRES IMMERSION 0,80 [1,01] 0,50 [0,00 ; 1,00] 

REPETITIONS 
D'HESITATION 

     

AVANT IMMERSION 1,20 [1,15] 1,00 [0,00 ; 2,00] 0,100 

APRES 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] 

 

Les pauses remplies correspondent aux onomatopées d’hésitations et le score dans le tableau 
retranscrit le nombre de pauses remplies relevées. Les répétitions d’hésitations sont les mots répétés 
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plusieurs fois, sans qu’il n’y ait un objectif linguistique. Les silences sont les pauses dans le discours 
durant plus de deux secondes. Enfin, le taux de parole revient au nombre de mots émis par seconde.  

En conclusion, cette expérimentation a permis de renforcer les constats de la première expérimentation 

effectuée en montrant que l’immersion sensori-virtuelle permettait une baisse de l’anxiété et donc une 

amélioration de la composante physiologique des émotions également chez des patients Alzheimer 

au stade léger à modéré. Elle a également mis en évidence que les patients atteints de maladie 

d’Alzheimer utilisaient majoritairement, tout comme les patients témoins et les patients MCI, 

des stratégies de réévaluation cognitive pour réguler leurs émotions. Ce résultat est en accord 

avec ceux de Zang et son équipe (Zhang et al., 2015)  qui ont montré que les patients atteints 

de la maladie d’Alzheimer avaient des capacités de régulation émotionnelle robustes et 

automatisées. Enfin, cette expérimentation a permis de montrer un effet de cette immersion 

sur les capacités langagières par une réduction significative, après immersion, des pauses 

remplies et une tendance à l’augmentation du temps de parole. L’amélioration de la 

composante physiologique étant corrélée à l’amélioration de la composante cognitive, ce 

constat rejoint  les études ayant démontré que les capacités de régulation des émotions sont en 

lien avec les performances en fluidité verbale (Gyurak et al., 2009). 

 

3.3. Comparaison des effets d’une immersion sensori-virtuelle et des effets 
d’une stimulation unimodale validée. 
 
En raison des limites et effets secondaires des traitements médicamenteux, les traitements non 

médicamenteux sont de plus en plus encouragés (Tifratene et al., 2017). Et lors d’apparition 

de troubles anxieux chez un patient MCI ces interventions doivent être mises en place en 

premier recours de manière à éviter le recours à des antidépresseurs ou des anxiolytiques 

(Ballard et al., 2009). Parmi les traitements non-médicamenteux, la musicothérapie est de plus 

en plus utilisée. Il a notamment été démontré un effet de cette dernière sur les troubles 

émotionnels tels que la dépression, l’apathie et l’anxiété  (Guétin et al., 2009 ; Ueda et al., 

2013). De même, la musicothérapie aurait des effets sur la sphère cognitive. Elle a notamment 

permis une amélioration des fluences verbales (Thompson et al., 2005) et des capacités 

mnésiques autobiographiques et épisodiques chez des patients malades d’Alzheimer (Fang et 

al., 2017). 

Cette troisième expérimentation avait ainsi pour objectif de comparer les effets de 

l’immersion sensorielle que nous avons développé et d’une séquence de musicothérapie 

utilisée dans de précédentes études (Guétin et al., 2009) à la fois sur le niveau d’anxiété et sur 

les capacités en fluence verbale et en mémoire épisodique. 
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Tout comme dans les deux premières expérimentations, nous avons effectué des mesures 

RED pendant l’immersion et une évaluation via la PANAS avant et après l’immersion. 

En ce qui concerne l’évaluation de la fluence verbale, nous avons utilisé le test des fluences 

de Cardebat (Cardebat, 1990), pour la mémoire épisodique nous avons utilisé le test de 

mémoire logique I de la MEM IV (Wechsler, 2012). Nous avons répété ces évaluations avant 

et après l’immersion sensori-virtuelle. 

Nous avons inclus 21 patients malades d’Alzheimer au stade léger entre 55 et 91 ans avec un 

âge moyen de 75 ans et un score moyen au MMSE de 25 (± 2,4). Les patients ont été répartis 

en deux groupes appariés, l’un avec la condition musicothérapie (N=10) et l’autre avec la 

condition d’immersion sensori-virtuelle (N=11). Nous avons utilisé le test statistique non 

paramétrique de Wilcoxon-Mann-Whitney pour comparer l’effet de la musicothérapie et de 

l’immersion sensori-virtuelle. On considère qu’une p-valeur inférieure ou égale à 0.05 est 

significative. Le logiciel libre R version 3.2.3 a été utilisé pour les analyses. 

Dans la condition d’immersion sensori-virtuelle, les résultats ont mis en évidence une baisse 

significative de la RED entre le début et la fin de la condition (p= 0,039) majorée dans la 

phase basse (p = 0,005). Ces résultats sont en accord avec les résultats des deux précédentes 

expérimentations.  

Au niveau de la composante cognitive émotionnelle, via les résultats à la PANAS, nous avons 

également retrouvé un effet significatif de l’immersion sensori-virtuelle avec une baisse des 

affects négatifs au seuil de la significativité (p= 0,058). Tout comme dans l’expérimentation 

précédente, nous n’avons pas observé d’amélioration significative des affects positifs (p= 

0,486). 

Concernant les capacités cognitives nous n’avons pas retrouvé d’effet significatif sur les 

performances d’évocations lexicales (fluences littérales) (p= 0,322). En revanche, les fluences 

sémantiques ont connu une amélioration significative après l’immersion sensori-virtuelle (p= 

0,042). Enfin nous n’avons pas retrouvé d’effet significatif de l’immersion sur les 

performances mnésiques auditivo-verbales  (p= 0,182).  

Dans la condition de musicothérapie, nous n’avons pas observé de différence significative au 

niveau de la composante physiologique (RED) que ce soit entre le début et la phase basse (p = 

0,106) ou entre le début et la fin de la condition (p = 0,375). En revanche nous avons relevé 

un effet sur la composante émotionnelle cognitive avec une différence significative au score 

de la PANAS entre les affects négatifs avant et après la musicothérapie (p = 0,036). De 

même, l’analyse statistique n’a pas montré d’effet significatif avant et après la condition de 
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musicothérapie que ce soit en fluences verbales littérales (p = 0,719), catégorielles (p = 1) ou 

en mémoire auditivo-verbale (p = 0,752). Les résultats sont résumés dans le tableau 14. 

Tableau 14 : Comparaison des effets d’une immersion sensori-virtuelle et de la musicothérapie. 

 
 Immersion  sensori-virtuelle (n=11) Musicothérapie (n=10) 

Moy  e-t  Méd [Q1 ;Q3] Moy E-t Méd [Q1 ;Q3] p-valeur 

RED début 1,63 0,89 1,65 [1,02 ;2,33] 1,47 0,78 1,40 [0,84 ;2,09] 0,778 

RED milieu 0,94 0,74 0,79 [0,46 ;1,25] 1,24 1,02 0,98 [0,63 ;1,30] 0,387 

RED fin 1,06 0,79 0,82 [0,47 ;1,44] 1,40 1,16 1,03 [0,85 ;1,50] 0,549 

PANAS AN -4,27 6,57 -4 [-9,00 ;-0,50] 3,10 4,15 -1,50 [-4,75 ;0,00] 1,000 

MEM IV 1,91 4,41 2,00 [1,00 ;5,00] 0,80 7,77 1,50 [-2,00 ;5,25] 0,944 

Fluences 

lexicales 

1,46 4,63 1,00 [-1,50 ;5,50] -0,90 7,65 0,00 [-6,75 ;4,25] 0,396 

Fluences 

catégorielles 

6,73 9,56 9,00 [4,00 ;15,00] 0,90 11,48 -2,00 [-4,75 ;7,25] 0,231 

Comme on peut le constater dans le tableau 10 on ne retrouve aucune différence statistiquement 
significative entre les deux conditions (immersion sensori-virtuelle et musicothérapie) que ce soit au 
niveau de la composante physiologique (p=0,387), de la composante cognitive des émotions 
(p=1,000) ou encore dans l’amélioration de la mémoire auditivo-verbale (p=0,944), des fluences 
lexicales (p=0,396) et des fluences catégorielles (p=0,231). 

 

En conclusion, cette étude était composée de trois expérimentations ayant principalement 

pour objectif de tester l’efficacité d’une immersion sensori-virtuelle sur l’amélioration du 

ressenti émotionnel et de la régulation des émotions chez des patients témoins, présentant des 

troubles cognitifs légers ou une maladie d’Alzheimer au stade modéré à sévère. L’ensemble 

des résultats ont ainsi montré une baisse significative de la composante physiologique des 

émotions via la mesure électrodermale et une amélioration du ressenti émotionnel exprimé 

après l’immersion. Nos résultats sont en accord avec l’ensemble des études ayant démontré 

une efficacité de la réalité virtuelle pour la prise en charge des troubles émotionnels (Bruce et 

Regenbrecht, 2009; Taffou et al., 2012; Pair et al., 2006; Yeh et al., 2009). 

Les capacités de régulation des émotions et le stress étant corrélés aux capacités cognitives de 

type mnésiques (Devonka et Dolcos, 2015) et langagières (Gyurak et al., 2009) nous avons 

également souhaité savoir si cette immersion pouvait générer une amélioration de ces 

dernières. Nos résultats ont ainsi mis en évidence que cette immersion sensori-virtuelle 

permettait une amélioration de la fluence et de la fluidité du langage chez les patients atteints 

de la maladie d’Alzheimer au stade léger à modéré. En revanche aucun effet sur les 

performances mnésiques auditivo-verbales n’a été retrouvé (p= 0,182).  
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Enfin, nous souhaitions comparer l’effet de cette immersion sensori-virtuelle avec une 

technique de musicothérapie réceptive validée qui avait déjà démontré ces effets sur les 

troubles émotionnels (Guétin et al., 2009). Et, bien que nos résultats n’aient pas mis en 

évidence de différences significatives entre l’effet de ces deux types d’interventions, il a été 

intéressant de constater que l’immersion sensori-virtuelle a permis à la fois une réduction de 

la réponse électrodermale et une amélioration du ressenti émotionnel positif et des fluences 

sémantiques alors que la musicothérapie a permis uniquement une amélioration du ressenti 

émotionnel exprimé par les patients. Notre constat quant à l’absence d’effet de la 

musicothérapie sur les capacités langagières est en désaccord avec une revue récente de la 

littérature (Magee et al., 2017) qui montrait une efficacité de cette technique sur les capacités 

de communication, répétition et dénomination. Néanmoins les fluences sémantiques n’avaient 

pas été testées et le nombre de patients inclus dans les expérimentations était plus important. 

Enfin les auteurs ont tout de même souligné que le niveau de preuves des différentes études 

quant à ces effets était faible étant donné les nombreux biais méthodologiques constatés.   

Les premiers résultats recueillis au niveau du traitement EEG supportent l’hypothèse d’une 

activation inconsciente des régions cérébrales impliquées dans la régulation des émotions et 

sont associés avec la mise en évidence d’une amélioration significative du ressenti émotionnel 

physiologique. Une telle prise en charge semble donc intéressante à la fois dans des 

pathologies présentant un excès de réactivité émotionnelle et dans des pathologies présentant 

un défaut de régulation des émotions. Cette immersion pourrait ainsi constituer un outil de 

prise en charge des troubles anxieux mais également de la dépression, que ce soit chez 

l’adulte ou l’enfant, pour laquelle il  a été mis en évidence une baisse d’activité du cortex 

préfrontal (Davidson et Slagter, 2000). Aussi, si il a été mis en évidence que des troubles 

émotionnels chez l’enfant, tels que l’anxiété ou la dépression, peuvent entrainer un 

dysfonctionnement dans l’activité du cortex préfrontal, il apparait également qu’une 

dysconnexion entre le cortex préfrontal et l’amygdale peut être provoquée à la suite d’un 

traumatisme émotionnel vécu dans l’enfance (Thomason et al., 2015). Cette dysconnexion est 

représentative d’une rupture de l’équilibre fronto-limbique et donc de l’équilibre entre la 

composante physiologique et cognitive des émotions.  

A la suite de ces travaux, une de nos perspectives de recherche est d’évaluer si l’immersion 

que nous avons développée pourrait permettre, de par l’hyperactivation frontale parallèle à 

l’hyporéactivité limbique générée, la prise en charge d’une dysconnexion fronto-limbique. 

Pour cette raison nous avons inclus cette dernière dans un protocole en cours portant sur la 

prise en charge des états de stress post-traumatiques après les attentats du 14 juillet à Nice 

chez les enfants âgés de 6 à 12 ans. 
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Tableau récapitulant les avantages de la prise en charge développée en comparaison 
avec d’autres prises en charge utilisées en recherche et en clinique. 
 

Tableau 15 : Tableau récapitulant les modalités d’action, de passation et les effets sur le langage des 
différentes prises en charges du ressenti et de la régulation des émotions. 
 
 Action sur les 

paramètres 
physiologiques. 

Action sur la 
composante 
attentionnelle. 

Action sur les 
capacités 
langagières. 

Utilisable avec 
troubles de 
compréhension 
verbale. 

Prises en charge 
utilisée en clinique. 

TCC 
 

√ √ √ (bégaiement)  

ABM   √   
Prises en charge 
non 
pharmacologiques 
utilisées en 
recherche. 

RV  √ √ ?  

Aromathérapie. √   √ 

Musicothérapie.  ?E ? ?E √ 

Serious games. ? √   

RA √ √   

Prise en charge 
proposée. 

Immersion 
sensori-
virtuelle. 

√E √E √E  √E 

TCC : Thérapies Cognitivo-Comportementales ; ABM : attention bias modification ; RV : Réalité Virtuelle. RA : 
Réalité Augmentée. ?: résultats contreversés, absence de niveau de preuve suffisant. E : selon les résultats de 
notre étude.  
 

Ce tableau a été effectué par le biais d’une revue de la littérature sur les différentes prises en 
charge référencées (Lee et al., 2012, Yao et al., 2015, Magee et al., 2017, Blood, 1995, 
Mitrousia et al., 2016, Baylan et al., 2016, Lau et al., 2016) ainsi que par le biais des résultats 
obtenus dans notre étude. 
Il met en évidence l’apport de l’immersion sensori-virtuelle qui permet, par le biais de 
l’utilisation de la réalité virtuelle et de l’aspect sensoriel, une action inconsciente sur la 
régulation des émotions et la baisse du ressenti physiologique émotionnel. En effet, 
contrairement aux techniques de psychothérapie telles que l’ABM et les TCCs, mais aussi des 
applications en serious games ou en réalité augmentée, l’efficacité de la technique 
d’immersion ne dépend pas des compétences cognitives du sujet.  
La musicothérapie est la seule technique qui semble pouvoir posséder les mêmes effets sans 
nécessité d’une bonne compréhension verbale (car de manière inconsciente). Néanmoins la 
littérature souligne un niveau de preuve insuffisant quant à l’effet sur la sphère cognitive. De 
même notre étude n’a pas retrouvé d’effet au niveau de la composante physiologique des 
émotions.   
Nous avons vu que pour les techniques « inconscientes », les niveaux de preuves rapportés, 
que ce soit pour l’aromathérapie (Lee et al., 2012) ou la musicothérapie (Magee et al., 2017), 
sur la cognition et le langage ont été rapportés comme faibles voire insatisfaisants dans des 
revues de la littérature récentes. Aussi il est important de souligner que d’autres recherches 
devront être également menées sur la technique immersive que nous avons développée pour 
appuyer nos présents résultats.  
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Contributions personnelles : 
Au sein de cette étude mes contributions personnelles ont été de : 
-rédiger et soumettre le protocole de recherche. 
-réaliser les différentes expérimentations dans la salle écologique au sein du Centre Mémoire 
Ressources et Recherche de Nice (Institut Claude Pompidou). 
-effectuer le cahier des charges pour le prototype de diffusion olfactive (non disponible sur le 
marché) et le choix des odorants. 
-effectuer le cahier des charges pour la construction de l’immersion virtuelle (par le choix des 
différents éléments visuels, du scénario et de l’apparition secondes par secondes de 
l’ensemble des éléments et leur synchronisation avec la séquence musicale) à travers plusieurs 
prétests. 
-coordonner des étudiantes en neurosciences, neuropsychologie et orthophonie. 
L’analyse des résultats a été effectuée en collaboration avec la statisticienne de l’équipe 
CoBTeK. 
Les expérimentations et la discussion des résultats ont été réalisées de concert avec les 
étudiantes que j’ai encadré sur les différents sujets abordés (Emelyne Wyckaert, étudiante en 
neuropsychologie, Chaima Damoun, psychiatre et étudiante en neurosciences, Giulia 
Bonfanti, étudiante en orthophonie). Elles ont donné lieu à différents mémoire de recherche 
(Giulia Bonfanti. Effets verbalisés d’une immersion sensorielle sur l’´état émotionnel de 
patients dans l’attente d’une consultation mémoire. Médecine humaine et pathologie. 2016 ; 
Emeline Wyckaert. Comparaison de l’efficacité  de la Réalité virtuelle et de la Musicothérapie 
sur l'anxiété et les capacités d’évocations verbales et mnésiques immédiates chez le patient 
MCI. 2016; Chaima Damoun. Relaxation par utilisation de la réalité virtuelle et régulation 
émotionnelle chez des patients avec ou sans Mild Cognitive Impairment. 2017) 
Les séquences musicales ont été réalisées par Music Care et Julie de Stoutz. La réalisation du 
prototype de diffusion olfactive a été réalisée en collaboration avec Exhalia et Yvan Regeard.  
L’immersion virtuelle a été réalisée en collaboration avec Emmanuelle Chapoulie, ingénieure 
au sein de l’équipe CoBTeK. 
 
 

Articles, communications et récompenses en lien avec cette étude : 

1. Gros, A., Chapoulie, E., Ramadour, R., Robert, V., de Stoutz, J., Guetin S., Regeard, Y., 
Damoun, C., Wyckaert, E., Manera, V., Robert, P., David, R. (2017). Poster P2-014. Rel@x: 
Sensory and Virtual Immersion to Reduce the Anxiety of Patients Consulting for the First 
Time in Nice Memory Center. The Alzheimer's Association International Conference® 2017– 
London, England July 16-20 (annexe 4) . 

2. Gros, A., Robert, V., de Stoutz, J., David, R. (2017).« Start-Up Alley » Rel@x: Sensory and 
Virtual Immersion to Reduce the Anxiety of Patients Consulting for the First Time in Nice 
Memory Center. Tech Day Technology and Aging: Innovation for Independence and 
Inclusion. IAGG- San Francisco, California July 26, 2017 

3. Gros, A., Manera, V., De March, C.A., Guevara, N., König, A., Friedman, L., Robert, P., 
Golebiowski, J., and David, R. (2017). Olfactory disturbances in ageing with and without 
dementia: towards new diagnostic tools. The Journal of Laryngology & Otology 131, 572–
579. 

4. Lauréat Création d’Entreprise Fondation Unice et Prix de la Métropole Nice Côte d’Azur. 
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Etude 4 : évaluation et prise en charge des troubles émotionnels via la 
mise en place d’une plateforme basée sur les nouvelles technologies.  
 

Dans l’ensemble des études précédemment décrites nous nous sommes intéressés aux 

composantes physiologique et cognitive des émotions en proposant un moyen d’évaluation 

(étude 2) et de prise en charge (étude 3) différencié. Dans le cadre de cette dernière étude 

nous avons donc souhaité nous intéresser à la composante émotionnelle 

expressive/comportementale en développant une plateforme basée sur les nouvelles 

technologies qui permettrait à la fois l’évaluation et la prise en charge de cette dernière. Afin 

de tester la faisabilité de la mise en place d’une plateforme de ce type, nous avons souhaité 

nous intéresser à deux populations différentes, d’une part les patients atteints de la maladie 

d’Alzheimer au stade modéré en EHPAD et d’autre part des patients présentant un syndrome 

de fragilité cognitive à domicile. L’analyse des troubles émotionnels au niveau de la 

composante comportementale nous a parut particulièrement intéressante dans le cadre de la 

maladie d’Alzheimer car cette dernière se caractérisée par une atteinte précoce du système 

limbique et donc de l’amygdale qui est inter-connectée aux voies fronto-striatales, notamment 

orbito-frontale. Les troubles comportementaux recensés dans cette pathologie apparraissent 

ainsi en lien avec les dysfonctionnements fronto-limbiques observés au niveau cérébral. Parmi 

ces troubles comportementaux, les six qui se détachent par ordre de prévalence sont l’apathie, 

la dépression, l’anxiété, l’irritabilité, l’agitation et les troubles du sommeil (Benoit et al., 

2003).  

Notre objectif était ainsi de pouvoir détecter automatiquement certains de ces troubles 

comportementaux via la reconnaissance automatique d’activité et de mettre en place, toujours 

de manière automatisée, des solutions non-pharmacologiques pour les prendre en charge.  

 

4.1. Développement d’une plateforme basée sur les nouvelles technologies et 
visant à la reconnaissance et à la prise en charge des troubles émotionnels dans 
la composante comportementale.  
 

Comme nous l’avons vu dans la partie théorique, la reconnaissance automatique d’activité via 

les capteurs RGB-D est particulièrement intéressante pour une analyse dynamique et continue 

des troubles émotionnels comportementaux. L’objectif de cette analyse vidéo est la 

reconnaissance des événements ou scénarios prédéfinis par des experts à l’aide d’un langage 

de modélisation de scénarios (Vu, Brémond et Thonnat, 2003). Elle permet de matérialiser 

chaque sujet sous la forme d’un cylindre dont les dimensions et la position dans l’espace 

seront variables et mesurables suivant les mouvements et déplacements de celui-ci.  
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La reconnaissance automatique des événements se déroule en plusieurs étapes:  

- Acquisition des séquences vidéo. 

- Modélisation des scénarios par les experts du domaine : cette étape consiste en la 

définition et la  modélisation des scénarios et évènements à reconnaître. Dans le cadre de 

ce projet, nous avons ajouté des activités d’intérêt propres aux troubles émotionnels dans 

la composante comportementale (troubles du sommeil, gestes répétitifs et parasites,…). 

- Traitement vision : cette étape consiste à traiter les données vidéo selon une segmentation 

des images afin d'obtenir les régions en mouvement, la détection des objets mobiles et le 

suivi dans le temps des objets mobiles dans la scène.  

- Reconnaissance des événements : après le traitement bas niveau des images et la détection 

des objets, l'étape finale consiste en la reconnaissance automatique des postures et des 

événements prédéfinis par les cliniciens.  

L’objectif de notre étude était plus particulièrement de reconnaitre automatiquement des 

troubles de type émotionnels. En EHPAD, étant donné le peu de temps passé en chambre par 

les patients, nous avons cherché à détecter des évènements propres à la qualité du sommeil 

(heures effectives de sommeil, réveils nocturnes) afin d’apporter une mesure objective des 

troubles du sommeil. La détection automatique de ces derniers nous ont paru également 

particulièrement intéressant dans le sens où près de 44% des personnes atteintes de la maladie 

d’Alzheimer présentent des troubles du sommeil et qu’il a été démontré qu’un sommeil de 

mauvaise qualité et des siestes à répétition faisaient partie des premiers symptômes de la 

maladie d'Alzheimer (Ju et al., 2013). A domicile, nous nous sommes particulièrement 

intéressés aux comportements de type anxieux (gestes répétitifs, gestes parasites), à l’apathie 

(locomotion, gestes avec buts) et à l’agitation (revenir sur ses pas, locomotion).  

A la différence d’autres systèmes logiciels, il est difficile de connaitre les performances 

exactes des algorithmes de reconnaissance d’activité  face à la grande variabilité des situations 

possibles et donc des paramètres existants (présence d’ombres, luminosité, etc…). Néanmoins 

il est capital de connaitre leur niveau de précision si nous souhaitons les utiliser dans le 

domaine de la santé. Afin de pouvoir dégager des algorithmes propres à la réalité-terrain et 

avec le plus de précision possible, il est ainsi indispensable que le clinicien annote sur les 

vidéos les évènements qu’il perçoit. Beaucoup d’outils d’annotations existent, chacun avec 

son propre format (tels que Viper-GT, LabelMe, Vatic, Anvil). Les formats existants 

décrivent des objets ou des personnes en utilisant des boites englobantes ou des polygones et 

en leur associant des descriptions textuelles et des métadonnées génériques comme le format, 

l’encodage et la date de création. Dans le cadre de cette étude nous avons utilisé l’outil Viper-

GT qui permet d’annoter la vérité terrain des évènements dans une interface graphique Java. Il 
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permet la visualisation des évènements et le marquage image par image (frame par frame) des 

métadonnées des fichiers vidéos stockées au format Viper.  

Afin d’annoter ces évènements nous avons développé un langage basé sur une ontologie 

dédiée pour la reconnaissance d'activité des comportements que nous avons jugé d’intérêt. 

Dans un premier temps nous avons défini un ensemble de comportements avec des relations 

de subsomption (annexe 5). Par exemple nous avons défini un état « state », incluant 

« inactif » et « actif » incluant eux-mêmes les comportements « avec interaction », « sans 

interaction », « engagé dans une activité » et « sans but ».  Au fil des visualisations et des 

annotations nous avons réduit ce vocabulaire aux comportements les plus visibles et 

significatifs selon nous. Il se constituait ainsi de la position incluant « assis » et « debout », les 

gestes incluant « avec buts », « répétés » et « parasites » et les interactions « avec un 

humain », « avec un animal ».   

Ensuite nous avons effectué une programmation du langage ontologique défini en EHPAD 

(anexe 6) et à domicile (annexe 7)  selon les comportements plus spécifiquement recherchés. 

 

Afin que les évènements reconnus soient, par la suite, facilement identifiable et interprétable 

par le clinicien nous avons également développé une interface de visualisation des 

évènements  (figure 17).  

 

Figure 17 : Interface de visualisation des évènements. 
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Au sein de cette interface les événements sont représentés par des rectangles sur une ligne de temps en 
fonction d'un ensemble de codes de couleurs. Par exemple, un rectangle rouge représente les 
évènements urgents tandis qu’un rectangle vert représente les évènements sans caractère de danger.  

 

Les interventions non médicamenteuses développées afin de répondre aux troubles 

émotionnels détectés étaient constituées de musicothérapie, d’aromathérapie et serious games 

du fait de leurs avantages reconnus, et décrits dans les études précédentes. A cet effet 

plusieurs solutions et objets connectés ont été développées de façon à ce qu’ils puissent être 

actifs de manière automatisée lors de la reconnaissance de symptômes touchant la composante 

comportementale émotionnelle. L’automatisation exigeant un niveau de performance suffisant 

des algorithmes de reconnaissance d’activité, nous avons procédé au cours des premières 

expérimentations à une activation programmée. Ainsi nous visualisions les évènements au 

cours de la première semaine, définissions les moments d’agitation ou d’apathie les plus 

redondants, et diffusions en conséquence durant le reste du suivi. 

En aromathérapie, un dispositif connecté muni d’une interface utilisateur a été conçu 

(partenaire : Aroma Therapeutics). Les mélanges d’huiles essentielles sont intégrées au sein 

de ce dispositif dans des capsules remplies de perles de polymères et répondent aux besoins 

spécifiques définis au niveau des troubles émotionnels (anxiété, troubles du sommeil, 

agitation). L'interface utilisateur permet de suivre les sessions de consommation et de 

programmer les diffusions via une application smartphone. Durant la durée du projet (3 ans) 

le dispositif a évolué selon les retours des cliniciens, patients, ingénieurs et chercheurs 

impliqués dans le projet. La figure 18 représente l’ensemble des avancées du dispositif au 

cours du temps.  

 

Figure 18 : Evolution du dispositif « AromaCare » au cours de l’étude. 
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Comme nous pouvons le voir le premier dispositif conçu ne se composait, au début, que d’une seule 
capsule ce qui ne permettait pas d’adapter les synergies selon les différents symptômes identifiés 
(apathie ou agitation par exemple). La facilité de recharge s’est également améliorée au fil des trois 
années de l’étude, de même que les capacités d’orchestration logicielle de ce dispositif. 

Deux synergies ont été développées suite à une recherche bibliographique décrivant les 

bienfaits de certaines huiles essentielles. Pour la prise en charge de l’apathie le mélange 

d’huiles essentielles élaboré se composait de romarin, citronnelle, citron, cyprès, cannelle, 

menthe poivrée et sauge. Pour la prise en charge des troubles du sommeil le mélange d’huiles 

essentielles élaboré se composait de lavande, ylang ylang, mandarine, marjolaine, orange 

douce et petitgrain notamment du fait des vertus anxiolytiques du  linalol et de l'acétate de 

linalyle. 

La diffusion était définie selon un paramétrage spécifique qui a fait l’objet d’un brevet déposé 

(numéro 15.58234).   

Ce paramétrage est détaillé dans le tableau ci-dessous. 

Paramétrage de la diffusion olfactive selon le symptôme identifié. 

 

Tableau 16 : Paramétrage de la diffusion olfactive selon les troubles comportementaux observés. 

 
 ON(SEC) OFF (SEC) CYCLE 

(SEC) 
 CYCLE 

(SEC) 
CYCLE 
(MINUTES) 

A 185 5 190 Apathie : G-F-E-D-C-B-A 1200 20 
B 180 15 195 Agitation : A-B-C-D-E-F-G 1200 20 
C 150 20 170 Anxiété : A-B-C-D-E-F-G 1200 20 
D 140 30 170 Sommeil : A-B-C-D-E-F-G 1200 20 
E 125 40 165 
F 120 50 170 
G 85 55 140 

 
 

Nos partenaires en serious games (Solar Games) ont développé dans le cadre de cette étude 

deux applications différentes, l’une destinée aux patients atteints de la maladie d’Alzheimer 

en EHPAD et l’autre destinée aux patients présentant une fragilité cognitive à domicile. La 

première application est un JukeBok interactif qui permet, tout en mobilisant la motricité par 

l’interface avec la Kinect, de jouer de la musique de façon ludique. La seconde application 

consiste en un entrainement cognitif développé sur tablette Android et qui vise à stimuler, via 

six mini-jeux, la mémoire auditive, la mémoire visuelle, la mémoire sémantique, l’attention 

visuelle et l’attention sélective. L’avantage de cette seconde application est qu’elle peut être 

personnalisée par le clinicien que ce soit au niveau de degré de difficulté ou du matériel 

proposé (figure 19). Elle permet également au personnel soignant de pouvoir visualiser les 
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progrès du patient via un histogramme et de récupérer les scores précis par le biais d’un 

fichier csv téléchargeable. 

Figure 19 : Application multimédia des jeux d’entrainements cognitifs proposés à domicile. 

 

 

Enfin, en musicothérapie, nous avons utilisé des séquences développées par notre partenaire 

Music Care qui sont basées sur une séquence musicale standardisée de vingt minutes. Ces 

séquences, selon leur découpage, permettent soit de stimuler le patient soit de réduire son 

anxiété. En effet la séquence en « L » aide progressivement à réduire l’anxiété par une 

réduction du tempo musical, de la taille de l'orchestre, des fréquences et du volume. Alors que 

la séquence en J, par une augmentation du tempo, des instruments, de la fréquence et du 

volume permet de stimuler le patient.  

 

L’objectif final de ce développement était de mettre au point une plateforme communicante 

entre la reconnaissance automatique d’activité et les solutions non-pharmacologique élaborées 

(figure 20). 

  L’avantage d’une telle plateforme basée sur les nouvelles technologies est de : 

- fournir aux professionnels soignants des retours continus sur des évènements à risques 

immédiats et à long terme (changements progressifs comportementaux).  
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- combiner automatiquement une évaluation immédiate des troubles émotionnels à des 

interventions non-pharmacologiques pouvant agir sur les troubles détectés.   

- permettre un diagnostic précoce à domicile des personnes fragiles à risque de développer 

une maladie d’Alzheimer.  

 

Figure 20 : Plateforme d’évaluation et de prise en charge des troubles émotionnels au niveau 
comportemental. 

 

 

 

  
 
 
4.2. Faisabilité, acceptabilité et premiers résultats de la mise en place de la 
plateforme chez les patients atteints d’une maladie d’Alzheimer au stade modéré 
en EHPAD. 
 

Dans le cadre de cette première expérimentation nous avons inclus six patients en EHPAD 

présentant un diagnostic de maladie d’Alzheimer selon les critères du NINCDS-ADRDA 

(McKhann, Drachman et al. 1984)  ou de maladie d’Alzheimer typique ou atypique (Dubois 
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B. et al. 2007) au stade modéré. Ces patients ont été suivis durant trois mois par les capteurs 

RGB-D et ont eu trois évaluations neuropsychologiques et neuropsychiatriques, au début, au 

milieu et à la fin de l’expérimentation. La première évaluation a été effectuée lors de la 

première semaine de suivi avant la mise en place des capteurs. Le schéma général de l’étude 

est décrit dans la figure 21. 

 

Figure 21 : Schéma général de l’étude chez les patients présentant une maladie d’Alzheimer en 
EHPAD. 

 

 

Notre objectif principal était, dans un premier  temps, de vérifier la faisabilité de la mise en 

place de la plateforme en EHPAD et son acceptabilité par le personnel soignant.  

Afin de tester l’acceptabilité de la mise en place de cette plateforme nous avons interrogé le 

personnel soignant de l’EHPAD à différents temps de l’expérimentation (T=6). Le personnel 

interrogé (N=7) était constitué du médecin coordinateur, de l’infirmier, de la psychologue et 

de quatre aides-soignantes (deux de jours et deux de nuit). Ils ont ainsi rempli le questionnaire 

de charge de travail ainsi que deux autres questionnaires que nous avons spécialement 

élaborés à cet effet.  

Au niveau de la charge de travail, le personnel soignant a signalé une réduction de la charge 

de travail entre T1 (début de l’expérimentation) et T6 (fin de l’expérimentation) avec un 

passage d’un score de 9.8 en moyenne avec un écart-type de 8.1 à un score de 9 en moyenne 

avec un écart-type de 11.7. Néanmoins cette réduction n’a pas montré de différence 

statistiquement significative (p=0,625). 

Le premier questionnaire proposé à l’équipe soignante était composé de cinq questions 

(composées elles-mêmes de différents choix) pour lesquelles le personnel devait répondre par 

un chiffre de 1 à 3 (1 : peu à pas adapté ; 2 : adapté ; 3 : très adapté). 

En recueillant les réponses du personnel à la fin de l’expérimentation (T6), il ressort que, 

selon eux : 

-L’interface est tout à fait adaptée pour les patients présentant un trouble cognitif léger, une 

maladie d’Alzheimer, un syndrome de fragilité mais également pour les accompagnants 

familiaux et les professionnels de santé. 
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-Les cibles de l’interface qui sont, selon eux, les plus adaptées sont l’agitation, la cognition et 

la sécurité et celles les moins adaptées sont l’apathie et les interactions sociales. 

-L'interface est tout à fait adaptée à la stimulation et à l'évaluation du patient, mais est peu 

adaptée à la rééducation du patient, au soutien des aidants familiaux et au soutien du 

professionnel soignant. 

-Elle est tout à fait adaptée que ce soit à domicile, dans les accueils de jours, en EHPAD ou 

dans les hôpitaux. 

-Elle doit être utilisée tous les jours et n’est pas adaptée à une fréquence moindre. 

 

Le deuxième questionnaire proposé était constitué de questions fermées à choix unique oui-

non.  

A la fin de l’expérimentation le personnel soignant a estimé que l’interface permettait de 

mieux évaluer les capacités du patient et de ces troubles, qu’elle était adaptée aux capacités du 

patient, qu’elle permettait d’élever le bien-être du patient, qu’elle était simple d’utilisation, 

qu’elle permettait une stimulation multimodale du patient, qu’elle permettait d’être plus serein 

face à la sécurité du patient, qu’elle réduisait la pression psychologique engendrée par le 

travail, qu’elle améliorait la qualité de travail, qu’elle ne nécessitait pas de formations au 

préalable et qu’elle n’empêchait pas les interactions naturelles avec les autres patients. En 

revanche le personnel soignant estimait que la plateforme ne permettait pas de baisser leur 

charge de travail. Il est à souligner que leur avis ne divergeait pas entre le début de 

l’expérimentation et la fin de l’expérimentation. 

L’ensemble du personnel soignant a noté l’interface 9/10 à la fin de l’expérimentation, la note 

était de 8/10 au début de l’expérimentation.  

  

Si la plateforme intégrant les capteurs RGB-D et les interventions non pharmacologiques ont 

été bien acceptées par les équipes soignantes, en revanche, nous avons relevé des 

problématiques techniques telles que le débranchement des appareils de diffusion (olfactive 

ou sonore) au cours de l’expérimentation par le personnel d’entretien ou des problèmes de 

définition des images recueillies par les capteurs. 

En effet, comme nous pouvons le voir dans la figure 22, la qualité de la vidéo ne permettait 

pas toujours de recueillir des frames d’assez bonne qualité (du fait de problématique de 

luminosité, positionnement, obstacle, ou autre) ce qui est difficile à contrôler au quotidien. 
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Figure 22 : Qualité de l’enregistrement via la distribution des frames durant 63 jours. 

 

Comme nous pouvons le constater dans la figure ci-dessus, nous relevons une baisse progressive du 
nombre de frames enregistrées à partir du 26 février 2017. 

 

La précision de la reconnaissance d’activité des troubles sommeils a ensuite été évaluée sur 

les frames de suffisamment bonne qualité. 

A cet effet, plusieurs méthodes d’analyse d’activité ont été utilisées afin d’augmenter la 

précision de la reconnaissance automatique. Les évènements d’intérêt ont été représentés par 

« get in bed » et « get out bed ». 

Le premier modèle, le modele A, consistait à combiner les indicateurs de temps et de position 

en créant plusieurs zones d’intérêt que sont la zone du lit et les zone hors du lit. La figure 23 

représente l’environnement de la chambre en EHPAD en trois dimensions. La figure 24  

montre les zones d’intérêt étudiées directement via les capteurs RGB-D et de manière 

shématisée sur un plan de la chambre. 

 

Figure 23 : Représentation des chambres de l’EHPAD en trois dimensions. 
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Figure 24 : Zones d’intérêt délimitées pour la reconnaissance automatique d’activité des troubles du 
sommeil. 

  

 

La figure de droite montre les zones directement détectées par les capteurs RGB-D selon la 

disposition de la caméra Kinect dans la chambre. La figure de gauche shématise ces mêmes zones 

selon le plan de la chambre de l’EHPAD. 

 

La performance de ce modèle n’était pas satisfaisante du fait des « sauts d’images » résultant 

des frames non enregistrées et des détections de zones. En effet, lorsque le patient était proche 

du lit ou assis sur le lit l’évènement détecté était « get in bed » alors qu’il n’était pas entrain 

de se coucher pour autant. 

Par conséquent, une nouvelle méthode, la méthode B, a été développée (annexe 8). Afin de 

mieux reconnaitre les activités « se coucher » et « sortir du lit » nous avons calculé la distance 

verticale entre la personne et une ligne de référence qui passe horizontalement au centre du lit. 

Celle-ci est représentée dans la figure 25. 

 

Figure 25 : Représentation de la distance calculée dans la méthode B sur un plan en trois dimensions 
des chambres de l’EHPAD. 
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𝑃𝑡𝑖 est la position du patient durant l’intervalle de temps d’une frame.  𝑖∈ {1,2,3,…,𝑁}. 
𝑃𝑏𝑒𝑑 ∈ {𝑃𝐴,}, 𝑃𝐴 et 𝑃𝐵 représentent les deux points aux extrémités du lit. 
 

Enfin, une nouvelle méthode, la méthode C, a été ajoutée à la méthode B afin de prendre en 
compte les sauts d’image. 
La performance des trois modèles utilisées (A ; B et B+C) est décrite dans les tableaux 17 et 
18.  
 
Tableau 17 : Performances des différents modèles utilisés dans la détection de l’activité «se coucher». 

 
Methode VP FP FN Precision Rappel F1-score 
A 6 14 10 0.3 0.37 0.33 
B 9 2 8 0.81 0.52 0.64 
B+C 12 6 5 0.6 0.70 0.68 
 
 
Tableau 18 : Performances des différents modèles utilisés dans la détection de l’activité «se lever». 

Methode VP FP FN Precision Rappel F1-score 
A 7 9 8 0.43 0.46 0.45 
B 7 5 8 0.58 0.46 0.51 
B+C 14 10 1 0.58 0.93 0.71 
 

VP : vrais positifs ; FP : faux positifs ; FN : faux négatifs. 
Précision : VP/(VP+FP) 
Rappel : VP/(VP+FN) 
F1 = 2 (précision x rappel) / (précision + rappel) 

 

Nous pouvons remarquer que la méthode B permet une amélioration du nombre de vrais 

positifs, faux négatifs et faux positifs. L’ajout de la méthode C permet une diminution du 

nombre de faux négatifs mais augmente le nombre de faux positifs. La méthode B+C, bien 

que n’ayant pas augmenté la précision a en revanche nettement amélioré le rappel et la 

performance globale de l’algorithme pour la reconnaissance des activités « se coucher » et 

« se lever ». 

 

Dans un second temps nous souhaitions avoir des premières données sur l’effet des solutions 

non-pharmacologiques que nous avons développées sur la sphère comportementale et 

cognitive des patients. A cet effet, nous avons effectué des évaluations neuropsychologiques 

et neuropsychiatriques composées du NPI, de l’IA, de la BREF, de la MADRS (Montgomery 

and Asberg, 1979) et de l’échelle de solitude. Les résultats sont décrits dans le tableau 19. 
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Tableau 19 : Evolution des scores neuropsychologiques et neuropsychiatriques au début (T1) et à la 
fin de l’expérimentation (T2). 

  MOYENNE [ECART-TYPE] MEDIANE [Q1 ; Q3] P-VALEUR* 

NPI     0,628 

T1 9,5 [7,3] 9,0 [4,0 ; 15,0]  

T2 8,2 [10,6] 4,0 [0,0 ; 15,0]  

IA     1,000 

T1 3,2 [1,2] 3,0 [2,0 ; 4,0]  

T2 3,0 [3,0] 3,0 [0,0 ; 4,0]  

BREF     0,500 

T1 8,8 [2,9] 9,0 [7,0 ; 11,0]  

T2 11,0 [4,2] 12,5 [14,0 ; 8,0]  

MADRS     0,87 

T1 14,7 [9,8] 13,0 [8,0 ; 20,0]  

T2 17,8 [10,6] 19,0 [14,0 ; 24,0]  

SOLITUDE     0,500 

T1 51,0 [10,0] 51,0 [50,0 ; 59,0]  

T2 53,0 [4,5] 52,0 [49,5 ; 56,5]   

 

Comme nous pouvons le constater dans le tableau ci-dessus, bien qu’aucune différence 

significative statistiquement ne puisse se détacher, probablement en raison du faible 

échantillon inclus, nous pouvons constater : 

-une réduction des symptômes neuropsychiatriques relevés au sein du NPI. 

-une diminution de l’apathie (via l’Inventaire Apathie). 

-une amélioration des fonctions cognitives issues de la BREF. 

-mais une augmentation des scores de dépression et de solitude (MADRS et échelle de 

solitude). 

 
Dans la perspective de continuer ce projet en réalisant une étude d’efficacité, nous avons 

procédé à un calcul du nombre de sujets nécessaires pour mettre en évidence un effet des 

interventions non-pharmacologiques sur les composantes comportementales et cognitives 

(tableau 20). 

 

Tableau 20 : Estimation du nombre de patients nécessaires dans la perspective d’une étude 
d’efficacité. 

  DIFF DE 
POINTS 

SD PUISSANCE NSN 

NPI 1,3 9 80 379 
IA 0,2 2 80 787 
CTS 0,8 10 80 1229 



 

106 
 

BREF 2,2 3 80 17 
MADRS 3,1 10 80 84 
SOLITUDE 2,0 7 80 99 
SD : écart-type ; NSN : nombre de sujets nécessaires. 

Ce tableau permet de mettre en évidence que seulement 17 patients devraient être inclus pour 

montrer des différences significatives à la BREF (et 22 à une puissance de 90%). Il est 

intéressant de constater que, au sein de la BREF, les patients ont amélioré leur score 

particulièrement au niveau de la tâche du Go/NoGo. Ce paradigme permet d’évaluer une 

forme de contrôle comportemental consistant à inhiber une réaction suscitée par un stimulus 

externe, au profit d'une réponse comportementale contrôlée. Aussi, il exige des capacités 

d’attention sélective qui, comme nous l’avons mis en évidence, ont un rôle dans les capacités 

de régulation des émotions. Nous pouvons donc supposer que les solutions non-

pharmacologiques développées au sein de cette plateforme pourraient augmenter les capacités 

de régulation émotionnelle des patients. 

 

 

4.3. Faisabilité et acceptabilité de la mise en place de la plateforme chez les 
patients atteints de syndrome de fragilité cognitive à domicile. 
 
Au sein de cette seconde expérimentation nous avions pour objectif de tester la faisabilité et 

l’acceptabilité de cette plateforme cette fois au domicile de patients présentant un syndrome 

de fragilité cognitive selon les critères de Strawbridge (Strawbridge et al., 1998). 

Nous avons inclus trois patients (2F et 1H) avec un suivi de six mois. Dans le cadre de la 

randomisation de l’étude, seule une patiente a eu les solutions non-médicamenteuses à 

domicile, les deux autres patients n’ont eu à domicile que les capteurs RGB-D. 

Les schémas de l’étude pour les patients avec ou sans les solutions thérapeutiques sont décrits 

respectivement dans les figures 26 et 27. 

 
Figure 26 : Schéma de l’étude pour les patients avec solutions thérapeutiques. 

 

 
 
 



 

107 
 

Figure 27 : Schéma de l’étude pour les patients sans solutions thérapeutiques. 

 
 
Dans le cadre de cette expérimentation, notre objectif principal était de vérifier l’acceptabilité 

des patients. 

A cet effet nous avons réalisé un questionnaire d’acceptabilité pour les capteurs ainsi que pour 

chaque solution. Les trois patients ont répondu au questionnaire portant sur l’acceptabilité des 

capteurs mais seule une patiente a répondu sur l’acceptabilité des capteurs et des solutions 

(patiente dans le groupe « avec solutions »). 

La figure 28 rassemble les réponses des patients de 1 à 10 (1= pas du tout ; 10=énormément) 

sur les questions : « Trouvez-vous les capteurs envahissants ? », « Les capteurs vous ont-ils 

rassurés ? », « Avez-vous éprouvé des difficultés à vous adapter à la présence des 

capteurs ? », « Les capteurs vous ont-ils gêné au quotidien ? », « Les capteurs ont-ils modifié 

vos habitudes de vie ? » et « Avez-vous eu suffisamment d’explications préalables à 

l’installation des capteurs ? ». 

Figure 28 : Acceptabilité des capteurs selon les patients fragiles (N=3) inclus à domicile. 
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Comme on peut le constater dans la figure ci-dessus, les patients ont trouvé majoritairement 

les capteurs peu envahissants et gênants. Ils n’ont pas eu de difficulté majeure à s’adapter aux 

capteurs vidéos et ont eu des explications suffisantes avant leur installation. De même, ils ont 

été rassurés par leur présence. En revanche, deux patients sur les trois interrogés ont signalé 

que les capteurs avaient généré des différences dans leurs habitudes de vie. Ce dernier point 

est particulièrement intéressant dans le sens où, afin que l’évaluation soit la plus écologique 

possible, il est important que les patients continuent à se comporter de manière naturelle. 

Le questionnaire d’acceptabilité des solutions réalisé a été soumis à la patiente qui avait à la 

fois les capteurs et les interventions non-pharmacologiques à domicile. 

Ce questionnaire comprenait cinq questions communes pour chaque solution qui étaient : 

« Avez-vous eu suffisamment d’explications préalables à l’installation des solutions ?», « Les 

solutions (aromathérapie, musicothérapie ou serious games) étaient-elles suffisamment 

diversifiées ? », « Avez-vous trouvé ces solutions utiles ? », « Recommanderiez-vous ces 

solutions ? », « Avez-vous trouvez ces solutions agréables ? ». La patiente devait répondre par 

un chiffre de 1 (pas du tout d’accord) à 10 (tout à fait d’accord). 

 
Figure 29 : Acceptabilité des différentes interventions non-pharmacologiques utilisées. 

 
 
La patiente a jugé la musicothérapie diversifiée, suffisamment expliquée, et utile. Elle a 

signifié qu’elle recommanderait ce type de solutions non-pharmacologiques. Les serious 

games basés sur l’entrainement cognitif ont également montré une acceptabilité importante 

par la patiente. Elle a précisé qu’elle ne recommanderait pas les serious games à son 

entourage tout simplement parce qu’elle ne connaissait pas de personnes nécessitant un 

entrainement cognitif. Elle a néanmoins signalé un manque de diversification qui risque de 

lasser les utilisateurs. L’aromathérapie a été la solution la moins acceptée par la patiente. Elle 
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a expliqué que cela était dû au fait qu’elle souffrait d’hyposmie et que, étant donné qu’elle ne 

sentait rien, elle n’avait pas l’impression que l’aromathérapie pouvait être efficace. La mise en 

place de solutions de ce type nécessiterait donc davantage d’explications au préalable. 

L’acceptabilité des serious games a été également évaluée par le biais de la fréquence 

d’utilisation de ces derniers par la patiente. La figure 30 résume le nombre d’utilisation des 

serious games durant les vingt-trois semaines de suivi. 

Figure 30 : Nombre d’utilisations des serious games durant les 23 semaines de suivi. 

 

Comme on peut le constater dans la figure ci-dessus, on relève une baisse de l’utilisation de la 

tablette durant les premières semaines (en raison probablement de la période des fêtes de fin 

d’année) puis une augmentation soudaine, une diminution progressive et enfin une 

augmentation progressive jusqu’à la fin de l’expérimentation. La fréquence d’utilisation 

n’ayant pas subi de baisse progressive au fil du suivi nous pouvons supposer que la patiente 

ne s’est pas lassée des entrainements proposés. Ce constat confirme la bonne acceptabilité 

exprimée par la patiente dans le questionnaire proposé à la fin de l’expérience mais n’est pas 

en accord avec le manque de diversification souligné. 

Tout comme l’expérimentation réalisée en EHPAD, nous avons réalisé des évaluations 

neuropsychologiques et neuropsychiatriques à différents temps du suivi. Les résultats sont 

présentés dans le tableau 21. 
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Tableau 21 : Evolution des scores neuropsychologiques et neuropsychiatriques à quatre temps 
différents du suivi. 
 Evaluation 1 Evaluation 2 Evaluation 3 Evaluation 4 

IADL 8 8 8 8 

Loisirs 54 61 50 54 

PSQI 4 6 6 3 

BREF 15 17 16 18 

IA 0 0 0 0 

NPI 2 2 2 0 

 

Le tableau ci-dessus met en évidence une amélioration de l’Index de Qualité du Sommeil de 

Pittsburgh (PSQI) et une diminution des symptômes neuropsychiatriques (NPI) entre la 

première et la dernière évaluation. Aussi, il est intéressant de constater que, tout comme les 

patients en EHPAD, le score à la BREF, et particulièrement dans la tâche de Go/NoGo, s’est 

amélioré au fil de la prise en charge. 

 

Par le biais de la reconnaissance automatique d’activité nous avons souhaité dégager une 

évolution des comportements d’intérêts au niveau émotionnel à trois temps du suivi (S1, M3, 

M6). Pendant la première semaine de suivi (S1) les solutions non-pharmacologiques n’avaient 

pas été mises en place. Afin d’effectuer une reconnaissance automatique des activités 

d’intérêts, des fichiers (xml1 et xml3) ont été générés dans la plateforme SUP (Scene 

Understanding Platform). Pour la reconnaissance de l’activité « revenir sur ses pas » 

(représentée dans la figure 31) nous avons calculé la relation entre deux marches consécutives 

(A et B) en comparant l’ensemble des points de positions de celles-ci.  

Figure 31 : Représentation de l’évènement revenir sur ses pas à l’aller (A) et au retour (B). 

A)                                                                    B) 
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L'information sur les propriétés spatiales a été extraite du fichier xml1 et convertie en données 

Python Pandas afin d’analyser et de visualiser les données. De la même manière le fichier 

xml3 a été converti en données Pandas et toutes les images (frames) ont été stockées dans une 

liste : 

even= pd.read_pickle("˜/xml3.pd") 
frames = even[even[’EventName’] 
=="move_with_displacement"][’End’] 
frames1 = even[even[’EventName’] 
=="move_with_displacement"][’Start’] 
f= np.asarray(frames1) 
g=[] 
f1= np.asarray(frames) 
for x in range(0, len(f)-1): 
if f[x+1] != f[x]: 
g.append(f[x]) 
t = f1[x] 
g.append(t) 

g est une liste comprenant l’ensemble des frames entre le début et la fin de l’évènement 

« revenir sur ses pas ». Nous avons ainsi, à partir de cette liste, comparé chaque paire de 

frames consistant en un aller et un retour.  

 

La quantité des évènements détectés automatiquement par les capteurs à trois temps de 

l’expérimentation est détaillée dans la figure 32. 

Figure 32 : Quantité des évènements d’intérêt au début, milieu et à la fin de l’expérimentation. 
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La figure 32 met en évidence : 

-une augmentation progressive des interactions sociales durant les six mois de suivi. 

-une augmentation des gestes répétitifs et des gestes parasites. 

-une augmentation (entre la mesure 1 et la mesure 3) des gestes avec buts. 

-une diminution des déplacements associée à une augmentation des positions assises.  

-une diminution des déambulations de type revenir sur ses pas. 

 

En conclusion, cette étude avait pour objectif principal de développer une plateforme basée 

sur les nouvelles technologies et permettant d’évaluer et de prendre en charge les troubles 

émotionnels au niveau de la composante comportementale. Ce développement nécessitait à la 

fois un développement des algorithmes de reconnaissance d’activité permettant la détection 

des comportements déterminés comme émotionnellement saillants et des interventions non-

pharmacologiques. Le premier développement effectué a été celui des interventions non-

pharmacologiques qui ont ensuite évoluées tout au long du projet. Les principaux constats 

réalisés à la fin du projet portaient sur la nécessité de développer des objets connectés les plus 

robustes possibles, qui nécessitaient le moins de manipulation par les patients ou le personnel 

soignant et dont le fonctionnement était au maximum automatisé et communicant. Au niveau 

des serious games nous avons constaté l’importance de la diversification, la personnalisation 

et la mobilité de ces derniers. En effet les patients, particulièrement à domicile, étaient en 

demande de pouvoir les utiliser dans les transports ou lors de leurs déplacements. Pour cette 

raison, les entrainements cognitifs, initialement proposés sous un format fixe (ordinateur et 

Kinect) ont été développés sous un format nomade (tablette).  

Le développement des algorithmes de reconnaissance automatique d’activité n’est à ce jour 

pas encore terminé mais la performance des modèles utilisés a été considérablement 

améliorée.  

Notre second objectif était de vérifier l’acceptabilité  de cette plateforme par les patients et le 

personnel soignant. Cette acceptabilité s’est avérée bonne à chaque temps de l’expérience et 

cela malgré certains problèmes techniques ayant eu lieu en EHPAD plus particulièrement. 

Néanmoins, et si les capteurs RGB-D permettaient de rassurer les patients à domicile, certains 

ont signalé le fait qu’ils avaient modifié leurs habitudes de vie en rendant leurs gestes moins 

naturels. Les premières données des capteurs RGB-D semblent confirmer ce constat en 

montrant une augmentation des gestes répétés et des gestes parasites au milieu du suivi. Ces 

évènements ont en revanche diminué à la fin de l’expérimentation ce qui mettait en évidence 

un effet d’habituation. Au niveau des interventions non-pharmacologiques la seule patiente 
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ayant pu en bénéficier à domicile a déclaré une bonne acceptabilité mis à part pour 

l’aromathérapie. Etant donné l’hyposmie que le patiente présentait, ce constat semble montrer 

l’importance de mieux expliquer les solutions mises en place et l’intérêt de ces dernières en 

cas de troubles sensoriels.  

Sans recherche de significativité statistique, étant donné le faible échantillon de patients 

inclus, nous avons souhaité obtenir de premières données sur la possible efficacité de cette 

plateforme sur l’amélioration des évaluations neuropsychologiques et neuropsychiatriques. 

Nous avons ainsi relevé, que ce soit à domicile ou en EHPAD, une amélioration des scores à 

la BREF et particulièrement dans la tâche du Go/NoGo. Le fait que ce paradigme permette 

d’évaluer une forme de contrôle comportemental corrélée aux capacités émotionnelles dans la 

composante cognitive laisse supposer que cette plateforme pourrait constituer une prise en 

charge du fonctionnement fronto-limbique par une amélioration des capacités de régulation 

des émotions. De même, la réduction des allers-retours sans buts et l’augmentation des gestes 

avec buts chez la patiente à domicile au fil du suivi laisse supposer une action de la 

plateforme mise en place sur la composante comportementale des émotions. Il parait ainsi 

intéressant que ces premières pistes d’efficacité soient infirmées ou confirmées par une 

prochaine étude incluant davantage de patients. Nos perspectives de recherches sont de mener 

une seconde étude d’efficacité en étudiant notamment la corrélation entre les scores aux 

échelles neuropsychiatriques et les données issues des capteurs RGB-D. Nous sommes 

également en train de mettre en place une étude collaborative avec l’EHPAD de l’Institut 

Claude Pompidou par la mise en place d’une diffusion automatisée de séquences sonores 

utilisant les capteurs RGB-D pour la prise en charge des troubles comportementaux et la 

prévention des chutes. 
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Tableaux comparant la corrélation entre les élements symptomatiques décrits dans les 
échelles cliniques avec les mesures utilisables et utilisées au sein de notre étude.  
 
Tableau 22 : Corrélation entre les éléments d’apathie décrits dans l’Inventaire Apathie avec les 
mesures utilisables en recherche et utilisées dans notre étude. 

IA  Emoussement 
affectif 

Perte d’initiative Perte d’intérêt 

Mesures utilisées 
ou utilisables en 
recherche. 

Actigraphie.    √ 

Paramètres 
physiologiques 

√   

Reconnaissance faciale √   

Mesures utilisées 
dans notre étude. 

Reconnaissance 
automatique des 
activités :  
« locomotion », « gestes 
avec buts », 
« interaction » 
 

 √ √ 

IA : Inventaire apathie. Paramètres physiologique : réponse cutanée, fréquence cardiaque et respiratoire. 
Reconnaissance faciale : reconnaissance des expressions émotionnelles faciales. 
 
Le tableau ci-dessus met en évidence que la reconnaissance automatique des activités étudiées 
dans notre étude semble pertinente pour l’évaluation de l’apathie notamment via les 
évènements détectés « gestes avec buts » et « interaction sociale ». Les évènements 
recherchés au sein de notre étude ne permettent néanmoins pas la mise en évidence de 
l’émoussement affectif. Les paramètres physiologiques et la reconnaissance faciale 
apparaissent comme des mesures complémentaires intéressantes en ce sens.  
 
 
Tableau 23 : Corrélation entre les éléments d’agitation décrits dans l’échelle de Cohen-Mansfield 
avec les mesures utilisables en recherche et utilisées dans notre étude. 

Echelle de 
Cohen-
Mansfield   

 Agitation 
physique non 
agressive 

Agitation 
verbale non 
agressive 

Agitation et 
agressivité 
physique 

Agitation 
et 
agressivité 
verbale 

Mesures 
utilisées ou 
utilisables en 
recherche. 

Actigraphie.  1/13 items√ 
(item 10) 

   

Reconnaissance 
automatisée des 
gestes fins. 

2/13 items√ 
(items 2, 6) 

 6/9 items√ 
(19, 20, 21, 22, 
23,26) 

 

Reconnaissance 
vocale. 

 2/4 items√ 
(items 14,16) 

 1/3 items 
√ (item 
29) 

Mesures 
utilisées dans 
notre étude. 

Reconnaissance 
automatique des 
activités : 
« revenir sur ses 
pas », 
« locomotion », 
« gestes 
répétés ».  

3/13 items √ 
(items 5, 
7,10) 
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Agitation physique non agressive : 13 items : 1. Cherche à saisir, 2. Déchire les affaires, 3. Mange des produits 
non comestibles, 4. Fait des avances sexuelles physiques, 5. Déambule, 6. Se déshabille, se rhabille, 7. Attitudes 
répétitives, 8. Essaie d’aller ailleurs (fugues), 9. Manipulation non conforme des objets, 10. Agitation 
généralisée, 11. Recherche constante d’attention, 12. Cache des objets, 13. Amasse des objets. 
Agitation verbale non agressive: 4 items : 14. Répète des mots, des phrases, 15. Se plaint, 16. Emet des bruits 
bizarres, 17. Fait des avances sexuelles verbales. 
Agitation et agressivité physiques : 9 items : 18. Donne des coups, 19. Bouscule, 20. Mord, 21. Crache, 22. 
Donne des coups de pied, 23. Griffe, 24. Se blesse, blesse les autres, 25. Tombe volontairement, 26. Lance des 
objets. 
Agitation et agressivité verbales : 3 items : 27. Jure, 28. Est opposant, 29. Pousse des hurlements. 
 
Nous avons souhaité comparer l’utilité de différents capteurs utilisés ou utilisables dans le 
futur pour la détection de l’ensemble des éléments composant l’échelle de Cohen-Mansfield. 
Le tableau met en évidence que les différentes mesures utilisées dans notre étude ou 
répertoriées ne permettent pas de rendre compte de l’ensemble des éléments décrits dans cette 
échelle. En revanche, il apparait que la reconnaissance des activités d’intérêt dans notre étude 
peut être intéressante pour l’évaluation de l’agitation physique non agressive. Néanmoins, 
l’évaluation de l’agitation physique agressive nécessite la reconnaissance de gestes et activités 
plus fins (lancer, mordre, etc…). Enfin, la reconnaissance vocale apparait nécessaire pour 
compléter l’évaluation de l’agitation verbale. 
 

Tableau 24 : Corrélation entre les éléments d’anxiété décrits dans l’échelle d’anxiété de Hamilton 
avec les mesures utilisables en recherche et utilisées dans notre étude. 

Echelle 
d'anxiété de 
Hamilton ou 
HARS 
 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

Mesures 
utilisées ou 
utilisables en 
recherche. 

Capteurs 
physiologiques.  

 √  √     √ √    √ 

Electromyograp
hie 

 √     √       √ 

Tests cognitifs     √          

Caméra 
infrarouge 

        √     √ 

Reconnaissance 
d’activité des 
postures 

     √ √    √   √ 

Mesures 
utilisées 
dans notre 
étude. 

Reconnaisance 
automatique 
des activités : 
« gestes 
répétés », 
« gestes 
parasites », 
« revenir sur ses 
pas», « se 
coucher », « se 
lever » 

  √   √          √ 

1. Humeur anxieuse ; 2. Tension nerveuse ; 3. Craintes ; 4. Insomnie ; 5. Troubles de la concentration et de la 
mémoire ; 6. Humeur dépressive ; 7. Symptômes somatiques musculaires ; 8. Symptômes somatiques 
sensoriels ; 9. Symptômes cardio-vasculaires ; 10. Symptômes respiratoires ; 11. Symptômes gastro-
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intestinaux ; 12. Symptômes urinaires et génitaux ; 13. Autres symptômes du SNA ; 14. Comportement pendant 
l'entretien. 
 

Le tableau ci-dessus permet de mettre en évidence que les troubles détectés par les 
évènements définis dans notre étude ne concernent que trois domaines de l’échelle d’anxiété 
d’Hamilton. En revanche, l’amélioration des capacités de détection par le biais de la 
reconstruction du squelette (pour la reconnaissance des postures) et l’avancée des caméras de 
détection avec l’apport de l’infrarouge permettraient d’évaluer huit items sur les quatorze en 
n’utilisant qu’un seul type de dispositif. 
 

Tableau 25 : Corrélation entre les domaines décrits dans l’index de qualité du sommeil avec les 
mesures utilisables en recherche et utilisées dans notre étude. 

Index de 
qualité du 
sommeil 
(PSQI) 

 Qualité Latence Durée Efficacité Troubles Médic. Fatigue 
le jour 

Mesures 
utilisées 
ou 
utilisables 
en 
recherche 

Objets 
connectés 

√ √ √ √ √   

Matelas 
intelligent 

√ √ √ √ √   

Capteurs 
portés 

√ √ √ √ √  √ 

Reconnaissanc
e gestes fins. 

     √  

Mesures 
utilisées 
dans 
notre 
étude. 

Reconnaisance 
automatique 
des activités : 
« levers », 
« couchers », 
« déplacement
s hors de la 
zone du lit ».  
 

    √  √   

Medic : prise de médicament pour s’endormir. 

 

Comme on peut le constater dans le tableau ci-dessus, les outils technologiques déjà utilisés 
pour l’évaluation des troubles du sommeil apparaissent comme les plus complets et dépassent 
les capacités de reconnaissance d’activité utilisées au sein de notre étude. En effet, par rapport 
aux objets connectés, la seule activité que pourrait reconnaitre les capteurs RGB-D que ces 
différents objets ne permettent pas est la prise de médicament. En ce sens le développement 
de nouveaux algorithmes ne semblent avoir de sens qu’en complémentarité des mesures 
permises par les objets connectés.  
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Tableau 26 : Elements recommandés dans les différents types de prise en charge utilisées par rapport 
aux éléments constitutifs utilisés dans ces domaines. 

 

Harm : harmonie ; Ryth : rythme ; Temp :tempo ; Emot :émotion ; Attent : attention ; Relax :relaxation. 
 

Le tableau ci-dessus permet de rendre en compte les éléments constitutifs principalement 
référencés comme ayant une action sur les différents troubles comportementaux d’intérêt dans 
notre étude. Les dernières colonnes mettent en évidence les éléments de prise en charge dans 
les domaines de l’aromathérapie, de la musicothérapie et des serious games que nous avons 
utilisés. Nous pouvons ainsi constater que les synergies d’aromathérapie développées 
rassemblaient les composants les plus référencés pour les symptômes d’intérêt. En revanche, 
les serious games ne permettaient pas d’entrainer les différentes capacités de régulation des 
émotions car ne disposaient pas de module de gestion de la respiration, d’entrainement à la 
pleine conscience ou à la relaxation. De même les séquences musicales utilisées ne 
contenaient pas de mélodies connues qui pourtant ont montré leur efficacité pour le 
renforcement de l’aspect émotionnel (motivationnel ou apaisant).  
 

 

Contributions personnelles : 
Au sein de cette étude mes contributions personnelles ont été de : 
-rédiger et soumettre les deux protocoles de recherche (ClinicalTrials.gov, NCT02288221). 
-coordonner l’ensemble des partenaires scientifiques et industriels. 
-réaliser les évaluations neuropsychologiques et neuropsychiatriques. 
-rédiger les différents rapports à l’Agence Nationale de Recherche. 

 Musique Aromatherapie Serious Games 

 Harm Ryth Temp Mélodie 
connue 

Citronellal 
citral 

Linalol, 
Acétate 
de linalyle 

cinéol 
1.8 

Emot Attent Relax 

R
E
F
E
R
E
N
C
E
S 

Apathie 
 

 √ √ √ √  √ √   

Anxiété. √ √ √ √  √ √  √  

Agitation. √ √ √ √  √   √  

Troubles du 
sommeil. 

 √ √ √  √    √ 

U
T
I
L
I
S
E
S 

Apathie 
 

√ √ √  √  √    

Anxiété. √ √ √   √ √  √  

Agitation. √ √ √   √   √  

Troubles du 
sommeil. 

√ √ √   √     
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-organiser et animer les différentes réunions d’avancées entre l’ensemble des partenaires 
impliqués dans le projet. 
-rédiger le cahier des charges des différents entrainements cognitifs développés en serious 
games (construction des jeux et choix du matériel utilisé). 
-faire des retrours cliniques aux industriels au fil des avancées du projet de façon à ce qu’ils 
adaptent au fur et à mesure leurs solutions.  
-installer les solutions non-pharmacologiques en EHPAD et à domicile. 
-échanger et expliquer les interventions aux équipes soignantes et aux patients à domicile. 
-définir les évènements à détecter selon les possibilités des capteurs. 
-annoter les évènements via l’outil Viper. 
-analyser et interpréter les résultats. 
L’annotation des évènements à détecter et leur définition ont été réalisées en collaboration 
avec Valeria Manera, chercheur dans l’équipe CoBTeK. Les algorithmes de reconnaissance 
automatique d’activités et les différents modèles utilisés ont été réalisés par les ingénieurs 
INRIA, Carlos Fernando-Crispim, Yu-Feng Chen, Francesco Verrini, et Kartik (équipe 
STARS). La mise en place des capteurs RGB-D a été réalisée par Matias Marin, technicien à 
INRIA. L’interface de feed-back a été réalisée en collaboration avec le médecin coordinateur 
de l’EHPAD et Cédric Duminy, ingénieur INRIA (équipe INDIA). 
 

 

Communications avec actes en lien avec cette étude : 

1. Gros, A. (2015). Olfaction, émotions et comportements. European Psychiatry 30, S32. 
2. Gros, A, David, R, Chung, PC, Chicheportiche, L, Moy, L, De Stoutz, J, Guetin, S, Bremond, 

F, Robert, P (2016). First results from the SafEE project: Safe & Easy Environment for 
Alzheimer’s disease and related disorders. Gerontechnology, 15(0), 80-80 (annexe 9). 

3. David R., Bremond F, Robert P.H, Herbert J.F, Le Cozannet R., Chung P.C, Katsougiannou 
M, Chicheportiche L, Guetin S., Guerin O, Gros A. (2017) Poster P2-08 “Combining ICT-
Based Assessment and Non-pharmacologic Stimulation Approaches for the Management of 
Frail or Cognitively Impaired Elderly Individuals at Home” The Alzheimer's Association 
International Conference® 2017– London, England July 16-20 (annexe 10) . 

 
Article soumis non publié : 

1. Gros A., Manera V, Crispim C, Valérie P, Marin M, Léon C, Maria K, Laurent M, Guetin S, 
de Stoutz J,  Petit P, Dumigny C, König A, Derreumaux A, Robert P, Chung P.C, Bremond F,  
David R. SafEE: Safe and Easy Environment for frailty syndrome, a randomized controlled 
trial. Article soumis dans Clinical Trials.  
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L’objectif de cette thèse était de développer et d’évaluer l’intérêt d’outils basés sur les 

nouvelles technologies dans l’évaluation et la prise en charge des troubles émotionnels que ce 

soit dans la composante physiologique, comportementale ou cognitive des émotions.  

Dans une première étude nous avons souhaité recueillir les recommandations des experts 

quant à l’utilisation des nouvelles technologies dans le cadre de troubles émotionnels et l’avis 

des cliniciens quant à leur utilité. Nous avons ainsi mis en évidence que les experts 

rapportaient un intérêt plus marqué de ces technologies pour les patients présentant des 

troubles cognitifs légers à modéré ou un syndrome de fragilité. Ils recommandaient plus 

particulièrement les outils tels que les serious games et la réalité virtuelle. Les symptômes les 

plus visés étaient l’anxiété, la dépression et l’apathie. Enfin, ils soulignaient l’importance 

d’un suivi et d’un accompagnement par les professionnels de santé. Le questionnaire soumis 

aux médecins généralistes et aux internes a quant à lui mis en évidence que seuls 23,5% des 

médecins généralistes trouvaient utiles les nouvelles technologies pour le dépistage des 

troubles émotionnels et que seuls 29,4% les trouvaient pertinentes dans la prise en charge. Ce 

constat peut expliquer en partie la difficulté de généralisation de ces technologies et souligne 

l’importance de la formation, l’information, et l’implication des médecins généralistes dans 

l’utilisation des NTICs dans les troubles émotionnels. 

Notre deuxième étude avait pour objectif d’élaborer un  test informatisé basé sur une tâche 

d’estimation temporelle durant la visualisation de films émotionnels pour l’évaluation du 

ressenti et de la régulation des émotions. Nous avons, dans un premier temps, construit un 

paradigme de test sous une version papier-crayon. Ce paradigme permet de comparer 

l’estimation temporelle d’une personne donnée dans un état émotionnel neutre par rapport à 

son estimation temporelle dans un état émotionnel stimulant physiologiquement. Après avoir 

mis en évidence une corrélation entre les résultats à ce test (Clock’N test) et les paramètres 

électrophysiologiques (réponse électrodermale phasique), nous avons cherché à mettre en 

évidence les potentiels facteurs d’influence afin d’établir des normes. Nos résultats ont mis en 

évidence un effet significatif de l’âge (F(12,882) = 2.848 ; p = 0.001) et ont confirmé les 

données suggérant un changement dans les processus émotionnels au cours de l’avancée en 

âge (Calder et al.,2003 ; Leppanen et Hietanen 2003 ; Sims et al., 2015 ; Scheibe et al., 2015). 

Afin de mettre en place des données normatives nous avons ainsi inclus 137 personnes 

échantillonnées en fonction de l’âge. Notre test se divisant en deux sous-domaines, nous 

avons commencé par diviser ce dernier en deux phases selon la durée moyenne de passage en 

surestimation temporelle. Le score 1 a été réalisé par un moyennage de la déformation 

temporelle après amorçage pour les trois premiers sons. Le score 2 a été réalisé en faisant le 

moyennage de la différence entre la phase 2 et la phase 1. Nos données normatives ont mis en 
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évidence la présence de cut offs proche de 0 que ce soit pour le score 1 (0.67cm=0.067 

secondes) ou le score 2 (-0.71cm=-0.071 secondes) et ont ainsi renforcé notre hypothèse 

quant au fait que le  ressenti émotionnel doit se caractériser dans le Clock’N test par une sous-

estimation temporelle dans la première phase et par une surestimation temporelle dans la 

deuxième phase.  L’informatisation de ce test et l’évaluation de la fidélité entre le test dans sa 

version informatisée et dans sa version papier-crayon a été la dernière étape de cette étude. 

Nos résultats n’ont pas mis en évidence de différences significatives entre les deux versions 

(score 1 (t=0.346 ; p=0.730) ; score 2 (t=-1.549 ; p=0.126)) que ce soit pour la totalité des 

participants ou plus spécifiquement pour les personnes âgées. Conformément aux données de 

la littérature, nous avons également démontré une très bonne acceptabilité de la version 

informatisée (Chang et al., 2014 ; Kleinman et al., 2001 ; Greenwood, 2006 ; Millsopp et al., 

2006).  

Notre troisième étude a permis de développer une immersion sensori-virtuelle permettant la 

prise en charge des troubles du ressenti et de la régulation des émotions chez les patients 

primo-consultants au Centre Mémoire Ressources et Recherche de Nice avec ou sans troubles 

cognitifs. L’ensemble des résultats a mis en évidence une baisse significative de la 

composante physiologique des émotions via la mesure électrodermale et une amélioration du 

ressenti émotionnel exprimé après l’immersion. Ces résultats sont en accord avec les données 

de la littérature montrant une efficacité de la réalité virtuelle pour la prise en charge des 

troubles émotionnels (Bruce et Regenbrecht, 2009; Taffou et al., 2012; Pair et al., 2006; Yeh 

et al., 2009). Les premiers résultats en EEG ont également conforté notre hypothèse quant à 

une prise en charge de la composante cognitive des émotions par stimulation inconsciente de 

l’activité cérébrale préfrontale. Nous n’avons pas retrouvé de différences significatives entre 

les patients avec et sans troubles cognitifs légers que ce soit dans la baisse de la composante 

physiologique des émotions ou les techniques de régulation émotionnelle utilisées. Ce constat 

s’accorde avec les études ayant montré une préservation de la réactivité émotionnelle 

(Feinstein et al., 2010; Guzmán-Vélez et al. 2014) et de la régulation des émotions (Zhang et 

al., 2015) dans la maladie d’Alzheimer. Dans un second temps, nous avons souhaité vérifier si 

cette immersion pouvait générer une amélioration des capacités langagières et mnésiques. Nos 

résultats ont mis en évidence une amélioration de la fluence et de la fluidité du langage après 

immersion chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer au stade léger à modéré mais 

aucun effet sur les performances mnésiques auditivo-verbales n’a été retrouvé (p= 0,182). Ces 

résultats renforcent  l’interrelation soulignée par Gyurak et son équipe (2009) entre les 

capacités de régulation des émotions et la fluidité verbale. Enfin, nous avons comparé l’effet 

de cette immersion sensori-virtuelle avec une technique de musicothérapie réceptive validée 
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(Guétin et al., 2009). Nous avons ainsi mis en évidence que la musicothérapie utilisée 

permettait uniquement une amélioration du ressenti émotionnel exprimé par les patients 

(PANAS) alors que l’immersion sensori-virtuelle permettait à la fois une réduction de la 

réponse électrodermale, une amélioration du ressenti émotionnel exprimé et une amélioration 

des fluences sémantiques. 

Notre dernière étude avait pour objectif principal de développer une plateforme basée sur les 

nouvelles technologies et permettant d’évaluer et de prendre en charge les troubles 

émotionnels au niveau de la composante comportementale. Pour ce faire nous avons 

développé des solutions non pharmacologiques pour la prise en charge basées sur 

l’aromathérapie, la musicothérapie et les serious games. Nous avons en parallèle élaboré deux 

protocoles de recherche à domicile chez les patients présentant un syndrome de fragilité et en 

EHPAD chez les patients atteints de maladie d’Alzheimer au stade modéré. Ces 

expérimentations avaient pour objectif à la fois d’évaluer l’acceptabilité par les patients des 

capteurs RGB-D et des solutions mais aussi de développer de nouveaux modèles d’activité et 

de nouveaux algorithmes de reconnaissance d’activité. En effet, le développement de ces 

derniers nécessite une base d’image conséquente permettant au clinicien d’identifier les 

comportements d’intérêt mesurables par les capteurs et de les annoter afin d’améliorer au fil 

du temps la précision des algorithmes. Les principaux constats réalisés à la fin du projet quant 

aux solutions non-pharmacologiques développées portaient sur la nécessité de développer des 

objets connectés les plus robustes possibles, qui nécessitaient le moins de manipulation par les 

patients ou le personnel soignant et dont le fonctionnement était au maximum automatisé, 

diversifié et mobile. En comparant les composants clefs de ces différentes interventions par 

rapport à ceux retrouvés majoritairement dans la littérature, nous avons mis en évidence le 

manque de certains éléments en musicothérapie et dans les serious games. En effet il aurait 

été intéressant d’ajouter une mélodie connue aux séquences musicales utilisées et des modules 

d’entrainements ciblés sur les techniques de régulation des émotions et sur la méditation dans 

les serious games. Au niveau de l’acceptabilité, les capteurs RGB-D ont été bien acceptés aux 

différents temps de l’expérience et permettaient de rassurer les patients à domicile. 

Néanmoins certains patients ont signalé le fait qu’ils avaient modifié leurs habitudes de vie en 

rendant leurs gestes moins naturels ce qui a pu influer sur les comportements reconnus par les 

capteurs (à type de gestes répétés ou parasites) durant le suivi. Ce type d’activité a en 

revanche diminué à la fin de l’expérimentation ce qui semble mettre en évidence un effet 

d’habituation. A domicile, la solution non-pharmacologique la plus acceptée par la patiente a 

été la musicothérapie et la solution la moins acceptée l’aromathérapie. Le fait que les patients 

âgés présentent souvent une hyposmie doit être pris en compte pour renforcer l’explication de 
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l’effet de l’aromathérapie malgré les troubles olfactifs possibles. Nous avons également 

souhaité obtenir de premières données sur l’efficacité des solutions non-pharmacologiques sur 

l’amélioration des évaluations neuropsychologiques et neuropsychiatriques. Nous avons ainsi 

relevé, que ce soit à domicile ou en EHPAD, une amélioration du contrôle comportemental 

(Go/NoGo) en lien avec les capacités de régulation des émotions. 

Un des objectifs majeurs de cette étude était également de développer de nouveaux 

algorithmes de reconnaissance d’activité pour la détection des troubles émotionnels. Pour cela 

nous avons développé différents vocabulaires ontologiques nous permettant de classifier les 

évènements que nous avions jugés d’intérêt par la visualisation des scènes enregistrées par les 

capteurs RGB-D. Les symptômes visés étaient l’agitation, l’apathie, l’anxiété, et les troubles 

du sommeil. Ce travail est toujours en cours mais les performances ont déjà pu être 

significativement améliorées notamment dans le cadre des troubles du sommeil en passant 

d’un score de performance de lever et de coucher de 0.33 à 0.68 et de 0.45 à 0.71 entre la 

première méthode utilisée et la dernière utilisée. Pour les symptômes propres à l’agitation, 

l’apathie et l’anxiété, les comportements recherchés étaient « gestes répétés », « gestes 

parasites », « gestes avec buts », « revenir sur ses pas », « interactions sociales », 

« locomotion » et « position ». Cette détection automatique d’activité a permis ainsi de mettre 

en évidence une réduction des allers-retours sans buts et une augmentation des gestes avec 

buts chez la patiente à domicile. 

L’automatisation de l’activation des solutions non-pharmacologiques en réponse aux activités 

détectées nécessite néanmoins une amélioration des performances actuelles et une détection 

d’autres activités complémentaires permettant de mieux identifier les symptômes. En effet, en 

comparant les activités recherchées au sein des échelles cliniques majoritairement utilisées, 

les capteurs RGB-D ne permettent de mettre en évidence que certains des comportements 

composant ces symptômes. De même, au niveau des troubles du sommeil, il parait davantage 

pertinent de se servir des capteurs RGB-D pour une mesure complémentaire de certains 

dispositifs technologiques déjà utilisés.  

En conclusion, à travers cette thèse, nous avons créé et évalué différents outils de diagnostic 

et de prise en charge des troubles émotionnels que ce soit dans la composante physiologique, 

cognitive ou comportementale. L’ensemble de ces études a donné naissance à de nouveaux 

travaux au sein de notre équipe de recherche qui permettront de confirmer l’intérêt de ces 

outils dans différentes pathologies. Notre objectif est qu’ils permettent de mieux rendre 

compte de l’évolution des fonctionnements émotionnels et de leurs troubles et améliorent leur 

prise en charge au long terme.  

Perspectives de recherche : 
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A court et à moyen terme nos perspectives de recherche, dans l’ensemble des études menées, 

sont de confirmer les résultats quant à l’efficacité des outils développés et de les évaluer dans 

le cadre de différentes pathologies interférant sur le fonctionnement émotionnel. 

Plus précisément, dans l’étude 2 (Clock’N test), notre perspective de recherche à court terme 

est d’évaluer l’intérêt de ce test pour le diagnostic de l’apathie dans le domaine émotionnel 

chez les patients présentant une maladie d’Alzheimer. Nous souhaitons corréler nos résultats 

aux données recueillies par une échelle utilisée en clinique et comparer leur précision. Cette 

perspective de recherche a donné lieu à la mise en place d’un protocole de recherche au 

Centre Mémoire Ressources et Recherche évaluant l’apport d’un serious game mesurant 

l’apathie dans ses trois domaines. 

A moyen terme, notre objectif est d’étudier l’intérêt de ce test dans des pathologies 

psychiatriques connues pour générer des défauts de régulation émotionnelle, telles que les 

troubles bipolaires, et de corréler les résultats à de l’imagerie fonctionnelle. Nous 

souhaiterions qu’à long terme ce test permette de clarifier et de spécifier certains symptômes 

proches dans leur représentation comportementale émotionnelle mais qui ne semblent pas 

reposer sur les mêmes mécanismes sous-jacents.  

Dans l’étude 3 (immersion sensori-virtuelle), notre perspective de recherche à court terme est 

de confirmer les premiers résultats recueillis au niveau du traitement EEG qui supportent 

l’hypothèse d’une activation inconsciente des régions cérébrales impliquées dans la régulation 

des émotions. A cet effet nous poursuivons les inclusions dans cette étude avec une mesure 

EEG associée de manière systématique.  

Une autre perspective à court terme est de vérifier si l’immersion que nous avons développée 

pourrait permettre, de par l’hyperactivation frontale parallèle à l’hyporéactivité limbique 

générée, la prise en charge d’une dysconnexion fronto-limbique. Il a été démontré qu’une 

dysconnexion de ce type, entre le cortex préfrontal et l’amygdale,  peut être provoquée à la 

suite d’un traumatisme émotionnel vécu dans l’enfance (Thomason et al., 2015).  Pour cette 

raison nous testons actuellement l’intérêt de cette immersion sensori-virtuelle dans un 

protocole de recherche portant sur la prise en charge des états de stress post-traumatiques 

après les attentats du 14 juillet à Nice chez les enfants âgés de 6 à 12 ans. 

A moyen terme notre perspective de recherche est de tester l’efficacité de cette immersion 

dans la prise en charge de la dépression, que ce soit chez l’adulte ou l’enfant, pour laquelle il  

a été mis en évidence une baisse d’activité du cortex préfrontal (Davidson et Slagter, 2000).  

Toujours à moyen terme, nous aimerions développer cette immersion sous un dispositif 

portable, de type casque de réalité virtuelle, et évaluer son efficacité sous un tel support. En 

effet cela permettrait de réaliser davantage de séances et d’évaluer l’efficacité à long terme 
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d’un tel dispositif. Nous souhaiterions notamment proposer ce dispositif avant des séances de 

rééducation orthophonique, étant donné l’impact sur la fluence et la fluidité verbale, afin de 

vérifier si ce dernier permet une majoration de l’effet bénéfique de la rééducation. 

Dans l’étude 4 (plateforme d’évaluation et de prise en charge des troubles émotionnels 

comportementaux), nos perspectives de recherche à court terme sont d’améliorer la 

performance des algorithmes d’activités et de les enrichir notamment afin de permettre la 

détection des postures et des gestes fins. Nous aimerions également, via le deep learning, nous 

affranchir de l’apprentissage supervisé par le clinicien (annotation des évènements) afin 

d’isoler des évènements récurrents. En effet, nous pouvons supposer que certains 

comportements non référencés cliniquement sont des marqueurs comportementaux non 

connus de la maladie d’Alzheimer. Une telle analyse pourrait ainsi permettre d’identifier de 

nouveaux marqueurs comportementaux de la maladie d’Alzheimer (par la reconnaissance 

automatique de l’évènement puis la définition de ce dernier par le clinicien). 

L’objectif à court terme, une fois les activités d’intérêt enrichies et reconnues de manière plus 

fiable, est également de finaliser cette plateforme en la rendant totalement automatisée. 

Nos perspectives de recherche à moyen terme sont de corréler les scores aux échelles 

neuropsychiatriques et les données issues des capteurs RGB-D durant une seconde étude 

d’efficacité.   

Nos perspectives de recherche à plus long terme sont de pouvoir mettre en place une 

plateforme associant la détection des troubles émotionnels et la prise en charge de ces troubles 

au domicile des patients fragiles tout en permettant un suivi direct et continu par les aidants et 

les soignants. Nous avons pour objectif de vérifier l’efficacité d’une telle plateforme sur la 

prévention de la maladie d’Alzheimer en agissant sur le syndrome de fragilité cognitive en 

rendant les patients plus robustes. 

 

D’une manière plus générale, et parce que, comme nous l’avons mis en évidence tout au long 

de la partie théorique, les différentes composantes émotionnelles sont interreliées entre elles, 

notre perspective de recherche à long terme est de développer un outil technologique 

permettant l’évaluation et la prise en charge de l’ensemble de ces composantes.  
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Annexe 5 : 
 
Ontologie permettant de conceptualiser et modaliser les évènements d’intérêts.  
 

 

Goal:    

Immobile  

Walking   

Walking in circles  

Stepping forward/backwards  

with aim  

aimlessly  

Posture:  

Sitting  

Standing  

Lying down  

 

Activity : 

Eating  

To take a nap / Napping  

 

State :  

Inactive  

with interaction  

without interaction  

Active   

Engaged in an activity  

Aimlessly  
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Annexe 6 : 
 
Programmation du langage ontologique dans le cadre des réveils nocturnes pour aller aux 
toilettes. 
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Annexe 7: 
 
Programmation du langage ontologique pour les évènements « aller-retour », « revenir sur ses 
pas », et « avec locomotion-sans geste ». 
 
 
 
 
CompositeEvent(ALLER, 
  PhysicalObjects((p1 : Person)) 
  Components((c1: CompositeState MOVE_With_Displacement(p1)) 
             (c2: PrimitiveState MOVE_Without_Displacement(p1))) 
  Constraints((c1 meet c2)) 
  Alarm ((Level : URGENT)) 
) 
 
CompositeEvent(RETOUR, 
  PhysicalObjects((p1 : Person)) 
  Components((c1: CompositeEvent ALLER(p1)) 
             (c2: CompositeState MOVE_With_Displacement(p1))) 
  Constraints((c1 meet c2) 
              (duration(c2) > 0.5)) 
  Alarm ((Level : URGENT)) 
) 
 
CompositeEvent(RETRACE, 
  PhysicalObjects((p1 : Person)) 
  Components((c1: CompositeEvent ALLER(p1)) 
             (c2: CompositeEvent RETOUR(p1))) 
  Constraints((c1 before c2) 
              (duration(c2) > 2.6)) 
  Alarm ((Level : URGENT)) 
) 
 
CompositeState(With_locomotion_Without_gesture, 
    PhysicalObjects((p1 : Person)) 
    Components((c1 : PrimitiveState POSTURE_Standing(p1))) 
    Constraints((displacement(p1->Position) > 31.69) 
        (duration(c1) > 0.1)) 
    Alarm ((Level : URGENT)) 
) 
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Annexe 8:  

Détails et illustration de la méthode B. 
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Annexe 9 : 
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Annexe 10: 

 


