
NPG Neurologie - Psychiatrie - Gériatrie (2011) 11, 221—228

PRATIQUE PSYCHOLOGIQUE

Communication et émotion dans la maladie
d’Alzheimer

Communication and emotion in Alzheimer’s disease

T. Rousseau

Orthophoniste, docteur en psychologie — HDR, directeur du laboratoire Unadréo de recherche
clinique en orthophonie (LURCO ERU 17), chercheur associé au laboratoire PPI de l’université
d’Angers (EA 2646). 11, avenue Joël-Le-Theule, BP 70145, 72303 Sablé-sur-Sarthe cedex,
France

Disponible sur Internet le 12 juin 2011

MOTS CLÉS
Émotion ;
Communication ;
Cognition ;
Alzheimer

Résumé L’émotion étant la résultante de plusieurs composantes, on s’est interrogé sur les
conséquences de l’atteinte de la composante cognitive dans la prise de conscience de l’émotion.
Comment une émotion sera-t-elle ressentie chez des sujets atteints de maladie d’Alzheimer ?
Quelle influence le ressenti plus ou moins conscient des émotions chez ces sujets aura-t-il
sur leurs capacités cognitives et communicationnelles ? Dans une recherche portant sur une
population de 152 patients atteints de maladie d’Alzheimer, nous avons notamment évalué la
verbalisation de l’émotion au cours de plusieurs situations de communication. Les résultats
montrent l’influence de l’émotion sur les capacités de communication des malades Alzhei-
mer : elle est souvent clairement verbalisée, exprimée, au sein du discours des malades mais
elle montre aussi son influence à travers la qualité des performances communicationnelles des
malades selon différents contextes de communication.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

KEYWORDS Summary Emotion being the result of several components, we wondered about the conse-
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quences of a disorder in the cognitive constituent in the awareness of emotion. How will an
emotion be felt by persons with Alzheimer’s disease? What influence will the more or less
conscious feelings of emotion in these patients have on their cognitive and communication
Alzheimer capacities? In a study of a population of 152 patients affected by Alzheimer’s disease, we asses-
sed in particular the verbalization of emotion during various situations of communication. The
results show the influence of emotion on the capacities of communication of persons with
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Alzheimer’s disease: it is often clearly put into words and expressed within the speech of the
patients, but it also shows its influence through the quality of the communication performances
of the patients according to various contexts of communication.
© 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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’émotion et les processus émotionnels

e processus émotionnel comporte trois dimensions [1] :
l’activation physiologique qui correspond à l’aspect
organique, somatique de l’émotion. En effet, des chan-
gements corporels suivent la perception de l’événement
à l’origine de l’émotion ;
l’expression faciale qui est une autre forme d’expression
corporelle de l’émotion mais hautement différenciée
puisqu’il existerait une expression mimique qualitative-
ment spécifique à chaque émotion dont le nombre varie
selon les auteurs de sept à dix [2]. Ces expressions faciales
sont transculturelles et innées [3,4] ;
l’évaluation cognitive qui va permettre de déterminer
les situations émotionnelles comme évaluer l’écart entre
l’état actuel et l’état désiré, la peur versus l’espoir d’une
probabilité de résultat, la procuration d’un plaisir ver-
sus un déplaisir [5]. La qualité d’une émotion dérive des
processus cognitifs mis en œuvre pour comprendre la
situation [6,7].

Des débats ont eu lieu entre les tenants d’une apprécia-
ion avant tout corporelle de l’émotion et ceux défendant
’idée que l’évaluation cognitive prévaut [8]. Les techniques
’imagerie cérébrale fonctionnelle et des méthodologies
xpérimentales des neurosciences cognitives [9,10] ont
ermis la construction de modèles intégrant ces données
uparavant contradictoires.

Le modèle neurobiologique dominant de la prise de
onscience des émotions est sans conteste celui de Damasio
11] qui distingue trois concepts clés :

l’émotion qui dans cette première phase est un état
interne, c’est-à-dire une réponse neuronale à un sti-
mulus activant des aires neuronales prédéterminées
(aires d’induction de l’émotion) qui vont déclencher des
réponses cérébrales et corporelles observables ;
le sentiment (feeling) qui émerge à la suite de la construc-
tion d’images mentales représentant les modifications de
l’état du corps dont l’individu n’a pas forcément consci-
ence ;
le sentiment conscient d’éprouver une émotion (feeling
a feeling) qui est l’étape ultime.

D’autres modèles, en particulier psychologiques, ont
ussi été proposés. Ils mettent l’accent sur les différentes
tapes menant à la prise de conscience d’une émotion en
’attachant à identifier les processus psychologiques sous-
acents. Il s’agit par exemple du modèle de Lambie et

arcel [12] qui distingue l’état émotionnel et l’expérience
motionnelle. L’état émotionnel résulte de l’évaluation,
énéralement non consciente, d’un stimulus engendrant
es changements corporels qui induisent une tendance à

p
n

s

’action. L’expérience émotionnelle qui est soit de premier
rdre, c’est-à-dire liée aux aspects immédiats (corporels)
e l’expérience émotionnelle, soit de second ordre consis-
ant par exemple en des pensées émotionnelles conscientes
« je l’aime ») ou en la conscience que ces expériences sont
es émotions (« l’amour »). Nous pouvons citer également
e modèle dimensionnel de Russel [13] qui conçoit chaque
pisode émotionnel comme une construction psychologique
ans laquelle, à chaque fois, chacune de ses composantes
st comparée à une représentation mentale prototypique (la
eur, la colère,. . .).

D’autres modèles développementaux de la conscience
motionnelle ont également été proposés [14—17] qui
ontrent que les processus d’évaluation cognitive n’entrent

n jeu que dans les stades les plus développés.
Comme le résume Carton [18], les modèles neuro-

iologiques, psychologiques, développementaux diffèrent
otamment sur le poids accordé aux structures céré-
rales dans la détermination d’une expérience émotionnelle
ais s’accordent sur les déterminants majeurs de la prise
e conscience des émotions : l’activation physiologique,
’expression faciale-comportementale et l’évaluation cog-
itive. Par ailleurs, ils évoquent tous un dernier niveau qui
end compte de la manière dont le sujet sait qu’il est en
rain de ressentir l’émotion qu’il éprouve et que ce qu’il
prouve est une émotion.

Carton [18] conclut qu’il existe différents niveaux de
onscience des expériences émotionnelles et que certaines
ituations émotionnelles ne s’accompagnent pas de prise de
onscience.

L’émotion étant donc la résultante de plusieurs
omposantes, on peut s’interroger sur l’effet de l’atteinte
e l’une d’elle en particulier l’évaluation cognitive qui est
ne composante, semble-t-il essentielle, dans la prise de
onscience de l’émotion. Comment une émotion sera-t-elle
essentie chez des sujets dont les capacités cognitives sont
erturbées, en particulier chez les sujets atteints de mala-
ie d’Alzheimer ? Quelle influence les émotions ressenties
lus ou moins consciemment chez ces sujets auront-elles
ur le fonctionnement de leurs capacités cognitives et
ommunicationnelles ?

ffets de l’émotion sur la mémorisation
es sujets sains

es effets positifs des valences affectives associées aux
nformations sur la mémorisation, la conservation et la récu-

ération de matériel verbal ont été mis en évidence par de
ombreux auteurs [19—23].

Selon Barlett et Santrok [24], la valeur émotionnelle du
ouvenir jouerait le rôle d’indice de récupération.
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Communication et émotion dans la maladie d’Alzheimer

Les propositions descriptives seraient moins bien rappe-
lées que les propositions narratives pour un texte connoté
émotionnellement [25].

Effets de l’émotion sur la mémorisation
de sujets présentant des déficits mnésiques

L’effet positif de la connotation affective des mots a été
montré par Syssau et Brouillet [26] et celui de la conno-
tation affective des images par Hamann et al. [27] en
particulier sur les performances de rappel libre, indicé et de
reconnaissance de sujets présentant des troubles mnésiques
d’origines diverses.

Syssau et Brouillet [26] ont aussi mis en évidence
l’effet positif du rappel d’un texte narratif connoté
affectivement avec meilleur rappel que pour un texte
descriptif.

Effets de l’émotion sur la mémorisation chez
des sujets Alzheimer

Sur une population de sujets atteints de la maladie
d’Alzheimer, les études réalisées concernant les effets de la
connotation émotionnelle des stimuli sur leur mémorisation,

montrent des effets contradictoires :
• aucun effet sur la reconnaissance d’images [28] ;
• meilleure mémorisation pour des récits positifs et négatifs

vs neutres [29] ;
• meilleure mémorisation pour les événements de la vie

quotidienne [30] ;
• effets émotionnels uniquement pour le pôle négatif vs

positif dans un paradigme d’amorçage affectif sur des
mots [31,32] ;

• capacités à juger émotionnellement une information
identiques chez les malades Alzheimer versus popu-
lation saine et jeunes adultes mais pas d’effet sur
la mémorisation de descriptions chez les malades
[33].

Des biais méthodologiques tels que la différence de maté-
riel selon les études (imagé/verbal), le nombre de sujets,
la validité écologique (les stimuli proposés lors des études
n’ont pas la même valeur émotionnelle que dans la vie
réelle) peuvent sans doute expliquer ces résultats hétéro-
gènes.

Communication et émotion

Problématique

Nous nous sommes interrogés sur les liens existant entre la
communication et l’émotion chez les patients Alzheimer :
• Comment l’émotion est-elle verbalisée ?
• Quelle est l’influence de situations chargées affective-

ment sur la communication des patients ?

• Quelles influences les émotions, ressenties plus ou moins

consciemment chez les malades Alzheimer, ont-elles sur
le fonctionnement de leurs capacités cognitives et surtout
communicationnelles ?
223
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travers une étude plus large [34] dont l’objectif était
’analyser la communication d’une population atteinte de
aladie d’Alzheimer, nous avons tenté de repérer les actes
e langage verbalisant l’émotion et l’influence des situa-
ions de communication sur la production de ces actes.

atériel
our évaluer les capacités de communication des patients
lzheimer, avec une approche pragmatique et écologique,
ous avons utilisé la GECCO dans sa version informatisée
35] qui permet une évaluation des capacités de commu-
ication spécifiquement des malades Alzheimer à travers
’analyse de trois situations de communication avec un
nterlocuteur. La GECCO a un objectif essentiellement théra-
eutique puisqu’elle doit permettre de déterminer les actes
e langage encore utilisables par le patient, de déterminer
es thèmes et situations qui favorisent la communication
t déterminer les actes de l’interlocuteur qui favorisent
’interlocution. Cette analyse servira de base au thérapeute
our mettre en place une thérapie écosystémique qui devra
ermettre au patient, avec l’aide de l’entourage, d’utiliser
e plus longtemps possible les actes de langage qu’il maîtrise
ncore.

es situations de communication
’analyse de la communication par cet outil nécessite
’enregistrement (vidéo de préférence) de trois situations de
ommunication de base en vue de leur analyse ultérieure.
ous avons en effet montré l’influence de l’environnement
t du contexte dans la communication des patients Alzhei-
er [36]. Les trois situations retenues permettent de couvrir

’essentiel du champ des situations retrouvées dans la vie
uotidienne, ce sont :
une entrevue dirigée sur le thème de l’autobiographie ;
une tâche d’échange d’informations à partir de photos et
dans une tâche inspirée de la PACE [37] ;
une discussion libre à partir du moment présent.

Il est préconisé une durée d’échanges pour l’ensemble
es trois situations de 15 à 20 minutes environ mais il est
aissé toute liberté à l’interlocuteur de faire varier cette
urée, les résultats seront ensuite exprimés en fréquence
ar minute.

’analyse pragmatique du discours
’analyse pragmatique du discours des patients consiste à
dentifier et à classer les différents types d’actes de lan-
age et à déterminer la cause éventuelle de l’inadéquation.
a classification des actes de langage verbaux s’inspire
e la taxonomie de Dore [38] mais simplifiée. Les actes
on verbaux retenus seront ceux qui correspondent à la
lassification de Labourel [39] mais il ne sera pas fait de
istinction taxonomique. Par ailleurs, pour que la commu-
ication puisse se dérouler et se poursuivre normalement,
l faut que l’acte de langage produit soit adéquat et cette
déquation est déterminée par rapport :
aux règles sociolinguistiques : il faut que le discours ait

une certaine cohésion au niveau lexical et au niveau gram-
matical et il faut aussi que l’acte de langage produit par
le patient apporte un certain feed-back à l’interlocuteur
et/ou à la situation de communication ;
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à l’échange d’informations : il faut que le discours pré-
sente au niveau de son organisation logico-sémantique
une certaine cohérence c’est-à-dire qu’il doit exister
une unité au niveau de son thème et une logique du
déroulement de ses séquences assurée par des transitions
aisément compréhensibles.

En référence à Charolles [40], nous avons retenu quatre
ègles de cohérence : la continuité thématique, la progres-
ion rhématique, la relation et la non-contradiction. En ce
ui concerne les actes non verbaux, nous ne retenons que
eux qui, en remplaçant ou en accompagnant un acte de
angage, apportent un plus à la communication, ceux qui
nt une valeur communicationnelle certaine. Les résultats
oivent être portés à l’état brut (nombre d’actes de lan-
age) dans chacune des grilles correspondant à chacune des
rois situations.

Même si des consignes et exemples sont proposés, la dis-
inction des différents types d’actes est, en partie, laissée à
’appréciation subjective de l’examinateur, de même que la
egmentation de ces actes et la détermination de la cause
ventuelle de l’inadéquation. La consigne est, pour le type
’actes : « quelle est la volonté communicationnelle initiale
u patient ? ». Pour la segmentation, la consigne est « s’agit-
l d’une continuité dans l’apport communicationnel ou d’un
hangement/complément/. . . ? », ce qui nécessite de
ompter un acte dans le premier cas ou plusieurs
ans le second. Pour la détermination de l’adéquation/
nadéquation, la consigne est « l’acte du patient entraîne-
-il une rupture de l’échange ? Si oui pourquoi ? » en faisant
éférence aux différentes possibilités proposées par la
ECCO.

Une fois indiquée la durée en minutes de la situation
e communication, le logiciel fera automatiquement tous
es calculs pour chaque situation de communication ce qui
ermettra un affichage :
de grilles où sont exprimés les résultats globaux en fré-
quence par minute, c’est-à-dire les différents actes de
langage verbaux et non verbaux (adéquats/inadéquats)
au cours de chacune des trois situations ;
de graphiques pour chacune des situations :
◦ présentation des résultats correspondant aux grandes

catégories d’actes de langage : questions, réponses,
affirmations, descriptions-mécanismes conversation-
nels, performative, divers, non verbaux,

◦ présentation des actes de langage qui composent ces
grandes catégories d’actes en distinguant les actes adé-
quats et les actes inadéquats,

◦ présentation des causes de l’inadéquation exprimées
en pourcentage ;

de grilles et de graphiques présentant la moyenne des
trois situations qui sera automatiquement calculée et les
résultats seront présentés de la même manière que pour
chacune des situations.

Le score de l’ensemble des actes adéquats correspond
ce que nous avons appelé la communication efficiente,

’est-à-dire celle qui permet la poursuite de l’interlocution
ans des conditions normales, sans entraîner de rupture de

’échange. Il s’agit donc du score exprimé en fréquence
ar minute de l’ensemble des actes à l’exception des actes
nadéquats qui, à l’inverse, ont provoqué une rupture de
’échange.

C
C
p

igure 1. Capacités de communication, toutes situations confon-
ues.

valuation du degré d’atteinte cognitive et du niveau
ocioculturel
’évaluation du degré d’atteinte cognitive se fait avec le
ini Mental State de Folstein et al. [41].

La détermination du niveau socioculturel (NSC) — inspirée
e la grille des niveaux socioculturels proposée par Gil [42] —
été évaluée par un score allant de NSC 1 (illettré) à NSC 7

diplôme universitaire).

opulation
ix équipes composées de un, deux ou trois cliniciens
t/ou étudiants formés à l’évaluation de la communica-
ion avec la GECCO ont rencontré des patients Alzheimer
nstitutionnalisés (au sein d’établissements d’hébergement
our personnes âgées dépendantes, d’unités pour personnes
gées désorientées ou d’unités de psychogériatrie), ou
ivant à domicile. Dans ce dernier cas, la rencontre se fai-
ait au domicile du patient, en structure d’accueil de jour
u en cabinet libéral d’orthophonie. Dans d’autres cas, la
encontre a été facilitée par des associations appartenant à
rance-Alzheimer ou Belgique-Alzheimer.

Pour tous les patients rencontrés, les équipes se sont
ssurées que le diagnostic de maladie d’Alzheimer avait
té posé selon les recommandations françaises de la Haute
utorité de santé [43].

Les patients vivaient dans les différentes régions de
rance et dans la région de Liège en Belgique.

ésultats

a population globale présente les caractéristiques sui-
antes : 151 patients d’une moyenne d’âge de 80,13 ans (ET :
,41). Le niveau socioculturel (NSC) moyen est de 3,94 (ET :
,28).

Le score moyen au MMS moyen est de 12,19 (ET : 6,64).
oixante-dix-huit patients vivaient à domicile, 74 en insti-
ution (durée moyenne d’institutionnalisation : 13,5 mois).
’échantillon est formé de 95 femmes de 79,81 ans (ET :
,92) d’âge moyen et de 57 hommes de 80,68 ans (ET : 7,52)
’âge moyen.
ommunication globale
omme le montre la Fig. 1, les actes adéquats : 7,65 actes
ar minute (ET : 2,91) sont plus nombreux que les actes
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Dans d’autres études nous avons montré l’influence de
l’émotion ou des sentiments sur la communication des
patients Alzheimer à travers différents facteurs :

Actes d’évaluation de l’état interne
selon le degré d’atteinte
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Figure 2. Communication efficiente selon la situation de commu-
nication.

inadéquats : 1,78 actes par minute (ET : 1,55), quel que soit
le degré d’atteinte du patient.

La différence entre les actes adéquats et inadéquats,
mesurée par le test de Student de deux moyennes
d’échantillons appariés, est hautement significative t
(151) = 14,32, p < 0,0001.

Communication selon la situation
La communication efficiente est représentée par la fré-
quence des actes adéquats, ceux qui permettent la
poursuite de l’échange. On observe que la communication
est nettement plus efficiente lors de la situation d’entrevue
dirigée et qu’elle l’est moins lors de la tâche d’échange
d’informations (Fig. 2).

Les différences entres les situations sont significatives :
• entrevue dirigée/échange d’informations : t (151) = 8,16 ;

p < 0,001 ;
• entrevue dirigée/discussion libre : t (151) = 4,17 ;

p < 0,001 ;
• échange d’informations/discussion libre : t (151) = 4,27 ;

p < 0,001.

Type d’actes de langage adéquats
Il apparaît clairement que les réponses sont les actes adé-
quats les plus utilisés (36,58 % du total des actes adéquats)
et qu’au sein des actes de réponses, les réponses par oui/non
sont les plus fréquentes (52 % des actes de réponses) (Fig. 3).

Les résultats montrent, par ailleurs, l’utilisation d’une
grande diversité d’actes (variations intra-individuelles).

Actes affirmation de l’état interne
Dans la taxonomie de Dore [38], les actes d’affirmation de
l’état interne ont la définition suivante : « Exprimer son état
interne (émotions, sensations), ses capacités ou ses inten-
tions d’accomplir une action ».

Ce sont donc ces actes qui permettent à un individu
d’exprimer, de verbaliser ses émotions. Dans notre étude,
la fréquence de ces actes dans la population globale est

de 0,82 actes/mn (ET : 0,61) sur un total de 7,65 actes/mn
(toutes situations confondues).

Ils représentent 10,72 % des actes adéquats utilisés et
sont le deuxième type d’actes utilisés/20 (après les réponses

F
d

igure 3. Type d’actes de langage adéquats utilisés.

ui/non) ; ce sont donc des actes beaucoup utilisés, ce qui
ontre de façon claire la volonté, le désir des malades
lzheimer d’exprimer leurs ressentis, leurs désirs, même

orsque l’on ne leur demande pas, d’où les cas fréquents
’inadéquation de ces actes parce qu’émis à un moment,
u lors d’un échange, où on ne les attendait pas.

ctes d’évaluation de l’état interne selon le degré
’atteinte
i l’on analyse la fréquence des actes d’évaluation de l’état
nterne en fonction du degré d’atteinte des patients, on
onstate une baisse progressive de la présence de ces actes
ais on constate aussi, et peut-être même surtout, que

es actes sont encore présents avec une fréquence relative-
ent élevée chez les patients ayant une atteinte profonde

Fig. 4).

a communication avec les patients MA :
es facteurs contextuels (émotionnels ?)
nfluents
igure 4. Actes d’évaluation de l’état interne selon le degré
’atteinte.
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le thème de discussion : parler de son conjoint versus par-
ler d’un thème neutre [44] et parler du passé versus parler
du présent [45]. Dans la première étude, les capacités de
communication étaient meilleures lorsque l’évocation du
conjoint était abordée et dans la seconde, parler du passé
était le thème facilitateur ou incitateur ;
la situation de communication : une situation
d’anniversaire proposée entraînait une communica-
tion efficiente meilleure qu’une situation neutre comme
décrire une image [36] ;
le lieu de vie : nous avons mené plusieurs études en
comparant les capacités de communication de patients
à domicile versus patients vivant en institution [46—48].
Les premières études ont montré systématiquement de
meilleures performances communicationnelles chez les
patients à domicile alors que les études plus récentes
apportent quelques nuances, en particulier pour les
patients ayant une atteinte profonde, qui bénéficient
davantage de la compétence et de l’expérience de profes-
sionnels désormais mieux formés, qui savent sans doute
mieux adapter leur comportement de communication aux
troubles des malades.
l’interlocuteur : un membre proche de la famille, ver-
sus un soignant ou un autre résident en institution, est
l’interlocuteur qui permet une communication à la fois
qualitativement et quantitativement meilleure du moins
dans cette étude déjà ancienne non publiée ; les nuances
apportées précédemment par rapport au lieu de vie valent
probablement maintenant aussi pour l’interlocuteur quel
que soit le lieu de vie.

iscussion — conclusion

es résultats montrent l’influence de l’émotion sur les
apacités de communication des malades Alzheimer : elle
st souvent clairement verbalisée, exprimée, au sein du dis-
ours des malades mais elle montre aussi, indirectement,
on influence à travers la qualité des performances
ommunicationnelles des malades selon différents
ontextes de communication. Il apparaît clairement
u’un contexte d’échanges qui fait appel aux sentiments
t génère de l’émotion chez le patient-Alzheimer l’incite
avantage à s’exprimer même si ses capacités linguistiques
e lui permettent pas toujours d’être cohérent.

La tâche d’entrevue dirigée est celle qui facilite le plus
’un point de vue linguistique et cognitif la communica-
ion contrairement à la tâche d’échanges d’informations.
’est aussi une situation qui a comme thématique
l’autobiographie » qui concerne donc le patient lui-même,
on histoire, sa vie, ce qui évidemment est chargé affecti-
ement.

La tâche « discussion libre » est celle qui permet au sujet
e choisir sa thématique de discussion, c’est celle, dans
otre étude, qui obtient le score intermédiaire mais on note
ussi que c’est au cours de cette situation qu’il y a le plus
’actes (adéquats + inadéquats). Cela signifie que ce type
’échange suscite l’appétit de communication du patient

arce qu’il a envie vraisemblablement d’aborder des sujets
ui lui tiennent à cœur mais il éprouve des difficultés à
erbaliser sa pensée, ses sentiments, son ressenti, en par-
iculier du fait des troubles cognitifs et linguistiques et ne
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eut pas bénéficier du « support » que fournit l’interlocuteur
ans la situation d’entrevue dirigée.

La situation d’échanges d’information est une situa-
ion neutre d’un point de vue émotionnel et aussi parmi
elles qui demandent le plus de ressources cognitives. Les
oins bonnes performances communicationnelles au cours
e cette situation s’expliquent donc facilement.

Ces données ont des applications cliniques pour
’évaluation et la thérapie des troubles de la communica-
ion.

En effet, évaluer la communication d’un patient
tteint d’une maladie d’Alzheimer ne peut pas se limi-
er à l’évaluation du langage qui n’est qu’un outil de
ommunication et qui, dans cette pathologie, subit les
utrages de l’atteinte neurologique. En conséquence, il
onvient d’évaluer l’intention communicationnelle avec une
pproche basée sur la pragmatique et non uniquement sur
a linguistique. Cela signifie aussi qu’il faut tenir compte de
ous les autres moyens de communication, en particulier le
on-verbal, mais aussi la modification du comportement qui,
ans bien des cas, doit être vue ou lue comme un moyen de
ommunication et non pas simplement comme un trouble.

Cette évaluation de communication, et cela vaut aussi
robablement pour l’évaluation cognitive, doit tenir compte
e tous les facteurs « émotionnels » ou plus globalement
ontextuels que nous avons montré influents.

La prise en charge, et plus généralement la vie avec
e malade Alzheimer, doit également tenir compte de
’influence du contexte émotionnel d’autant que, compte
enu en particulier des troubles de la mémoire épisodique, le
alade vit dans un autre monde où des éléments du présent

nterfèrent avec des souvenirs souvent très chargés émo-
ionnellement. Par conséquent, le discours du patient, son
omportement, son état psychologique peuvent dans ce cas-
à refléter l’influence d’une émotion liée à un événement
urvenu il y a bien longtemps mais qu’un élément du présent
réactualisé.
Je citerai l’exemple de Madame B. qui, en institution

ù elle séjournait, se mettait souvent à hurler des déchi-
ants « papa, papa,. . . » et à fondre en larmes lorsqu’elle
pprochait de la table de la salle à manger laissant l’équipe
oignante dans le plus grand désarroi. Un jour, un proche de
ette dame, de la même génération, a raconté que, enfant,
lle avait assisté à la mort de son père qui, victime d’un
ccident du travail dans une ferme, avait été ramené, ago-
isant, et déposé sur la table de la cuisine où sa fille avait
ssisté, traumatisée pour la vie, à ses derniers instants.
uelques 70 ans plus tard, la vue d’une table, servant de fac-
eur déclenchant, la replongeait dans ce moment tragique
u’elle revivait, non pas simplement sous la forme de souve-
irs douloureux, mais comme un événement du présent avec
es mêmes émotions et les mêmes sentiments exprimés ou
as, à l’époque. Et c’est bien là le drame fréquent de ces
alades qui revivent ces moments d’émotion, datant par-

ois de plusieurs décennies, comme des moments du présent
vec la même intensité émotionnelle. Il est donc impor-
ant pour l’entourage, professionnel ou familial, d’avoir
onscience de cette éventualité et d’en tenir compte. La

onne réaction n’est sans doute pas de nier l’existence ou
lutôt l’actualité, de cet événement et de tenter de rame-
er le malade à la réalité d’aujourd’hui. En effet, cette
ntreprise est généralement vaine et source d’angoisse,
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mais il est souvent préférable d’aller le rejoindre là où
il est pour l’aider, par exemple en l’emmenant ailleurs si
l’émotion est négative ou de le laisser là où il est si le
ressenti le remplit de bonheur. Le problème aussi est que
ces émotions sont parfois liées à des souvenirs enfouis pour
se protéger mais que la maladie fait remonter à la surface
car ils échappent alors au contrôle de la conscience, ce qui
peut être pour l’entourage familial très déstabilisant car les
mots, les émotions manifestées à ce moment peuvent être
très différents de ceux exprimés lors des événements au
moment où ils ont réellement eu lieu. Les comportements,
émotions, discours étaient alors guidés par l’image sociale
que voulait donner celui qui est devenu malade pour se pro-
téger ou protéger les autres. La maladie a fait tomber cette
protection et, si elle se caractérise bien par des troubles de
la mémoire, on ne peut par dire que ce soit uniquement par
l’oubli, d’autres souvenirs, en particulier ceux qui sont émo-
tionnellement chargés, reviennent au contraire de manière
particulièrement virulente et récurrente.
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