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MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

ACHARD Vincent (disponibilité)
ANGELAKIS Emmanouil
ATLAN Catherine (disponibilité)
BARTHELEMY Pierre

BARTOLI Christophe

BEGE Thierry

BELIARD Sophie

BERBIS Julie
BERGE-LEFRANC Jean-Louis
BEYER-BERJOT Laura
BIRNBAUM David

BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge

CARRON Romain

CASSAGNE Carole

CHAUDET Hervé

COZE Carole

DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DAUMAS Aurélie
DEGEORGES/VITTE Joélle
DEL VOLGO/GORI Marie-José
DELLIAUX Stéphane
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVEZE Arnaud Disponibilité
DUBOURG Grégory

DUFOUR Jean-Charles
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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
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BARBACARU/PERLES T. A.
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BOYER Sylvie
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FOLETTI Jean- Marc
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FROMONOT Julien
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GASTALDI Marguerite
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GIUSIANO Bernard

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GRISOLI Dominique

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise
L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne

LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina

LAGIER Aude (disponibilité)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude

LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MANCINI Julien

MARY Charles

MASCAUX Céline

MAUES DE PAULA André
MILLION Matthieu
MOTTOLA GHIGO Giovanna
NGUYEN PHONG Karine

(mono-appartenants)

DEGIOANNI/SALLE Anna
DESNUES Benoit

MARANINCHI Marie
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte

NINOVE Laetitia
NOUGAIREDE Antoine
OLLIVIER Matthieu

OUDIN Claire

OVAERT Caroline
PAULMYER/LACROIX Odile
PERRIN Jeanne

RANQUE Stéphane

REY Marc

ROBERT Philippe
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SARLON-BARTOLI Gabrielle
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VALLI Marc

VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

POGGI Marjorie

RUEL Jéréme

STEINBERG Jean-Guillaume
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THIRION Sylvie

VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

GENTILE Gaétan

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
BONNET Pierre-André

CALVET-MONTREDON Céline

GUIDA Pierre
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201

| ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

I ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 I

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

| BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I

CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)

FENOLLAR Florence (PU-PH)

FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

RAOULT Didier (PU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)
DUBOURG Grégory (MCU-PH)
GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)
NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

| BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre
MICHEL Fabrice (PU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre
GABERT Jean (PU-PH)

GUIEU Régis (PU-PH)

OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

l ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

BURKHART Gary (PAST)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 l

GUEDJ Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)

| CARDIOLOGIE 5102

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINTI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 l

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

| CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 |

BERTUCCI Francois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

l CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 ]

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 I

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 I

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

I DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 I

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

DUSI |

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

IPIDEMIOLOGIE‘ ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHABOT Jean-Michel (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE,

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

| GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 I

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

l GENETIQUE 4704

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

| GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 I

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 ]

l HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 |

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Francgoise (MCF) 65éme section)

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 I

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 |

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |

I MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU |
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301
BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 |

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

| NEPHROLOGIE 5203 |

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404 |

| NEUROCHIRURGIE 4902 |

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

| NEUROLOGIE 4901 |

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) |

CHABANNON Christian (PR) (66&éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

1 OPHTALMOLOGIE 5502 ]

DENIS Daniéle (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 |

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)
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| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section) VALLI Marc (MCU-PH)

| PHILOSPHIE 17 |

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 |

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 ] | PHYSIOLOGIE 4402 |

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

OVAERT Caroline (MCU-PH)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 | LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

NAUDIN Jean (PU-PH)

[CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 | BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH) | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 |
| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | AMBROSI Pierre (PU-PH)
BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre
GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) | UROLOGIE 5204 |
| RHUMATOLOGIE 5001 | BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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A NOTRE PRESIDENT DE JURY

Monsieur le Professeur Philippe Brunet
Vous nous avez fait le grand honneur de présider notre jury de thése.
Nous vous remercions de I’attention que vous avez bien voulu préter a ce travail.

Veuillez trouver ici ’expression de notre gratitude et de notre sincére reconnaissance.



A NOS MEMBRES DU JURY

Monsieur le Professeur Patrick Disdier
Nous vous remercions d’avoir accepté de juger cette these.

Soyez assuré de notre profonde gratitude.

Monsieur le Docteur Jean Vion-Dury
Nous vous remercions de I’honneur que vous nous avez fait de juger ce travail.

Soyez assuré de notre respectueuse reconnaissance.

Monsieur le Docteur Jean-Yves Durand
Tu as accepté avec une grande spontanéité de faire partie de notre jury.

Je te prie de croire a I’expression de mes sentiments les plus respectueux.



AU DIRECTEUR DE CE TRAVAIL

Monsieur le Docteur Yannick Knefati
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Ton expérience et ta disponibilité m’ont permis de mener ce travail a terme.
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A mes parents, ma sceur Nathalie et I’ensemble de ma famille merci pour votre affection et

vos encouragements depuis le début de mes études.

A Manu, merci pour ton soutien et ton aide durant ce travail de thése, et surtout pour ton

amour, ton optimisme et ton sourire quotidien.

A Armelle et Robert, Valérie, Pascal, Johanne et Alex, merci pour votre gentillesse et

votre confiance.

A Yannick, Jean-René, Magali, Makhlouf, Ionut, Olivier et I’ensemble de cette
fantastique équipe médicale et paramédicale de Néphrologie-Hémodialyse un grand

MERCI pour ces 2 superbes semestres mélant rire, travail et bonne humeur.

A Véro, Christine, Steph, Lila, Pr Landes, Romain, Violaine, ’EMG et ’ensemble de

I’équipe de Gériatrie de Sainte Musse, merci pour nos fous rires quotidiens a I’hdpital.

A ma marraine des urgences Cathy Ehret, merci pour ta bienveillance mais aussi ta
patience lors nos nuits de gardes agitées.

A Sandrine Mastropasqua, Thomas Belnet, Valérie Dahan, Nathalie Manzone, Pascale
Seuzaret, Fanny Bardet, Manon Hocedez et I’ensemble des équipes médicales et
paramédicales des Urgences de La Seyne-sur-Mer et Sainte-Musse, merci pour tous ces

bons moments au travail.

Au CHITS, ses soignants, mon équipe de kinés préférée, PTEMSP et la Cellule de

Recherche, merci pour votre aide. « Parce que Toulon ! »

Au Docteur D, merci de m’avoir fait découvrir et apprécier la médecine générale, vivement

notre association pour une galerie d’art.

A Benjamin son nouvel associé, merci pour tes précieux conseils.

Au Docteur Véronique Morville, merci pour notre collaboration et votre efficacité durant ce

travail de recherche.



A P’ensemble de I’équipe des Urgences Pédiatriques de la Timone, merci pour les

connaissances que vous m’avez apportées.

Aux Docteur Jean Vion-Dury, Docteur Gaélle Mougin et Docteur Pierre Lemarquis,

merci pour votre accompagnement durant ce travail de thése.

A Monsieur le Professeur Jean-Louis Blanc, merci de m’avoir ouvert les portes du

patrimoine médical de Marseille.

A la Faculté de Médecine de Marseille, ’ensemble des soignants hospitaliers, le Service
Communication-Culture de ’AP-HM, le Docteur Veit, le Docteur Lamarchi, Jacques,
Timothée et I’équipe de ’UMAP, merci pour toutes ces rencontres et 1’enseignement
prodigué.

A M. Marin, merci pour votre disponibilité et votre amabilité.

A Valérie et Fred, merci pour votre amitié, nos petits déjeuners a 1’internat accompagnés des

potins journaliers, et pour vos adresses gastronomiques illuminant ma nouvelle vie varoise.

A Josie notre célébre nounou de I’internat de Sainte-Musse, merci pour ton accueil

chaleureux.

A Myriam merci pour notre amitié et encore merci de m’avoir supportée (dans tous les sens

du terme) durant ces 9 années d’études.

A Anghjulina, Arnaud et a notre Faculté de Médecine de Corte, merci pour cette premicre

année enneigée, suivie d’une belle amitié.

A Bachra, merci pour ton calme et tes encouragements.

A Margaux et Jad, merci pour ces moments de bonheur passés ensemble.

A Fred, merci pour notre formidable externat fait de conférences et de sous-colles

hypercaloriques.



A Seb, merci de m’avoir fait découvrir Toulon et son internat magique.

A Guillaume, Anais (et sa pointe de folie), Magalie, Mathieu, Ismaa, Sophie, Caporale
Vannson, Anne-Gaélle, Rachel (et sa passion pour I’équilibre des glycémies), Valérie,
Julie, Victoria, ainsi que I’ensemble de mes co-internes, merci pour tous ces moments et

soirées d’internat passées ensemble !

A mes amis d’Ajaccio:

Laurence, merci pour ton amiti¢ et ton soutien téléphonique infaillible.

Flo, merci pour ta patience et nos week-ends nigois animés.

Oriana, merci pour tes conseils d’artiste.

Marie Charlotte, Josépha, Jean-Phi et Marie Josée, merci pour votre joie de vivre
quotidienne et vos encouragements.

Déborah et Romu, merci pour votre gentillesse.

André, merci pour ton soutien.



A I’Art et la Médecine,
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INTRODUCTION

La Médecine est un ensemble de connaissances et de moyens scientifiques destinés a
préserver ou rétablir la santé, guérir ou soulager les maladies de I’homme. Le terme médecine
ambulatoire définit la prise en charge ou le suivi d'un patient sans hospitalisation, pour des soins
d'une durée de quelques heures ou lors d’une consultation.

L’Art, et notamment les arts plastiques avec le dessin, la gravure, la peinture, le modelage la
sculpture, représente des activités humaines s’adressant aux sens ou aux émotions de chacun.
L’Art et la Médecine sont deux sujets, deux techniques, deux passions différentes et pourtant
celles-ci se sont rencontrées a de nombreuses reprises au cours du temps pour se complaire dans
leur relation, mais parfois pour s’opposer 1’'une a I’autre. Quels sont alors leurs véritables liens
et buts communs ?

En additionnant Art et Médecine il est possible d’obtenir un effet synergique positif initialement
pour les patients puis pour les accompagnants et les soignants, notamment dans le domaine de
I’anxiété et du bien-&tre. Ainsi notre travail de thése portera sur les bénéfices des arts plastiques
en médecine ambulatoire.

Premic¢rement nous établirons les liens historiques entre I’Art et la Médecine. Des peintures
rupestres a la mythologie antique mélant le monde scientifique artistique et mystique, du Moyen
Age a la Renaissance, en passant par une révolution psychiatrique, pour enfin atteindre de
nouvelles conventions hospitaliéres, de nombreux événements seront a retenir.

Dans un deuxiéme temps nous définirons un probléme de santé publique majeur : 1’anxiété.
Symptome ou maladie, 1’anxiété peut appartenir au domaine de la psychiatrie tout comme aux
pathologies somatiques ou organiques chroniques.

Par la suite, une partie bibliographique s’intéressera aux recherches effectuées sur les bienfaits
des arts plastiques dans diverses spécialités médicales. Tout en cotoyant I’art-thérapie nous
définirons et différencierons cette technique des activités artistiques.

Nous avons poursuivi notre travail en réalisant une étude supposant que la réalisation
d'un coloriage d'une forme complexe permet de réduire ’anxiété liée a la maladie et a
I’environnement de soin, avant une consultation ou un soin. Cette étude s’intéresse a trois
groupes de patients ambulatoires: en consultation de néphrologie, lors de séances
d’hémodialyse et en hopital de jour psychiatrique. Les résultats de cette étude seront présentés
dans ce travail de these et discutés.

L'ensemble de cette recherche permettra de montrer 1’adaptation possible d'une activité

artistique dans diverses disciplines médicales et de renforcer le lien entre I'Art et la Médecine.
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Pour finir, I’Art et la Culture faisant actuellement partie du monde hospitalier, nous
présenterons les différentes interventions artistiques en France, et tout particulierement dans les

villes de Marseille et Toulon.



I. L’HISTOIRE D’UNE RENCONTRE : ART ET MEDECINE

1.1/ INTRODUCTION

Fernand Léger, figure de 1’art moderne disait : « Je trouve triste ces hopitaux aux
murailles grises. Je les voudrais pleins de couleurs. L’hopital polychrome. Le médecin
chromatiste. La cure par la couleur »'. Ce peintre du XXéme siécle avait-il deviné que I’art et

la médecine pourraient un jour se rencontrer pour au final se compléter ?

L’art et la médecine sont deux domaines qui apparaissent initialement comme étrangers
I’un a I’autre. En effet 1’art associe imagination et créativité, tandis que la médecine allie rigueur
et précision. Inspiration pour un certain nombre de peintres, la médecine est a 1’origine
représentée et revisitée a de multiples reprises. Bien des tableaux montrent des médecins ou
guérisseurs au travail, tandis que d’autres représentent la maladie, ses symptomes et sa laideur.
Cependant les démarches et finalités respectives des artistes et scientifiques dans leurs activités
peuvent-elles étre liées ? L’artiste peut-il devenir médecin et inversement ? Leur but commun
ne serait-il pas d’apporter de I’aide et donc d’amener les spectateurs et les patients vers un bien
étre et peut étre la guérison ? L’art s’avérerait étre alors un véritable bénéfice pour la médecine.

L’art-thérapie, dont I’émergence remonte aux années 1950, permet de mettre en avant le
patient dans le domaine des arts, atout majeur de sa prise en charge, en partenariat avec des
artistes et médecins pour améliorer sa qualité de vie’. Mais comment ce statut de patient créateur
et acteur de sa thérapie est-il apparu ?

L'art et la médecine se sont croisés au cours de I’histoire. Ces deux sujets s’opposent lors
de certaines périodes, mais s’allient avec force parmi d’autres. Découvrons ensemble
I’évolution des artistes et médecins au fil du temps, jusqu’a ce que 1’art, voire la culture aient

plus qu’une incidence, mais une influence positive sur notre santé.



1.2/ L’ART TEMOIN ET ILLUSTRATION DU SAVOIR
SCIENTIFIQUE : PREHISTOIRE, ANTIQUITE, MOYEN AGE ET
RENAISSANCE

La Préhistoire avec le Paléolithique (-3000000 a -10000) voit naitre différentes lignées
humaines (Australopithéques, Homo Habilis, Homo Erectus, Hommes de Néandertal) dont les
premicres manifestations artistiques ont été les peintures pariétales, réalisées par des chamanes
qui étaient guérisseurs et artistes a la fois. Ces peintures rupestres ont permis la transmission
du savoir. Par exemple il existe dans la grotte des Trois Fréres, datant de la période Néolithique
(-10000 a -3000) dans la vallée de I'Ariége, la représentation d'un homme qu'on doit tenir pour
I'ancétre d'une longue lignée de médecins car reproduit en trépanant les cranes pour en faire
sortir la maladie. D’aprés les historiens, les hommes plagaient leurs peintures rupestres dans
des cavernes offrant la meilleure résonance pour conjuguer les effets de I’image et du son, et
obtenir une atmosphére presque magique. Celles-ci devenaient thérapeutiques mais aussi
messagéres des dieux, captant leurs rayonnements salvateurs pour les transmettre aux mortels’.

Les vertus de I’art pour la médecine ont été véritablement admises durant 1’ Antiquité

(-3000 2 476). La civilisation égyptienne s'est déroulée de 3200 avant Jésus-Christ (époque des
premiers pharaons) a 30 avant Jésus-Christ (conquéte de I'Egypte par les Romains) permettant
un véritable développement de la médecine. En effet 'Egypte pharaonique a transmis des
manuscrits sur cuir ou papyrus, ainsi que de nombreux livres de pratiques médicales auxquels
se référaient les médecins. Ces premiéres représentations de thérapeutiques sont considérées
comme de véritables ceuvres d’art de nos jours. Citons 1’'un des plus célébre : le Papyrus
d’Ebers conservé a Leipzig et daté de 1550 avant Jésus-Christ, qui contient des notions
d'anatomie, un exposé de cas pathologiques, ainsi que sept cents remédes”. Durant cette période,
I’art s'est mis au service de la médecine, pour la représenter et apporter une aide aux médecins
et non aux patients initialement mis au second plan.
Le domaine scientifique était sous 1’influence du monde mystique a cette époque’. L'Egypte
pharaonique a désigné plusieurs divinités ayant en charge la médecine, telles que Thot Dieu de
la Sagesse et de la Science ou Horus gardien de la santé. Mais la science et sa rigueur tentent
de reprendre le dessus. En Babylonie le raisonnement médical apparait suivi du Code de
Hammurabi en Mésopotamie. Ce texte juridique daté d'environ 1750 avant Jésus-Christ, signe
le fondement de la responsabilité médicale®.

Imhotep personnage emblématique de cette ére, fut I’un des premiers hommes a se consacrer a



I’art et la médecine. Conseiller du roi, il était d’une part architecte avec la construction du vaste
complexe funéraire de Saqgarah, qui inclut la premiére pyramide égyptienne, mais aussi
médecin symbolisant la fusion de la médecine mythologique, sacerdotale et praticienne’.

L'ére de I'Egypte Antique fut marquée par le développement de la médecine avec ses premiéres
représentations artistiques.

L’arrivée de la Gréce Antique permet 1’essor de la médecine au cours du Véme siécle avant
Jésus-Christ. La mythologie grecque dans le domaine médical est représentée par le Dieu
Asclépios (qui correspond a 1'Esculape romain, et a 1'lmhotep égyptien), doté de son baton
autour duquel s'enroule un serpent, symbole de la médecine actuelle. Nous pouvons également
ajouter Apollon, le dieu guérisseur qui était aussi le dieu pocte, de la musique et des arts.

Par la suite la naissance d’Hippocrate en 460 avant Jésus-Christ, marqua la naissance de
la profession médicale occidentale. Considéré comme le pére de la médecine il écrit le Corpus
hippocratique, recueil d'une soixantaine de livres parmi lesquels se trouve le Serment
d’Hippocrate. Dans le domaine de 1’art, la médecine est représentée sur des bas-reliefs illustrant
des scénes thérapeutiques et des ex-voto anatomiques® qui remercient la grice obtenue en la
matérialisant. La guérison d’un organe était gravée sur des plaques métalliques. La sculpture
était 1’outil principal a cette époque délaissant le bois pour la pierre et le marbre. Enfin [’art
paléochrétien symbolisait la médecine et la guérison lors de funérailles tel que la Legon
d’anatomie dans les catacombes comme I’hypogée de la Via Latina’ (Iconographie 1).

Bien que I'Antiquité gréco-latine soit marquée par les représentations de la médecine
dans l'art, nous y rencontrons également les prémices de 1’art-thérapie. Nous pouvons
considérer qu'Aristote avec la catharsis, ou Platon avec la psychagogie, sont les premicres
« bornes » de cette discipline. En effet, ces deux techniques avaient pour finalité d’apaiser le
patient. Platon apporta une réelle réflexion sur I’art et ’humanité avec une conscience trés vive
de I’esthétique de ’art et de 1’effet qu’il produit sur I’homme. L’art s’adresse a la sensibilité et
finalement au corps méme de I’homme pour 1’aider a se reconstruire. L’ Antiquité marque une

évolution vers les bienfaits de I’art sur les patients.



Ces bénéfices vont cependant régresser au Moyen Age (476 a 1492). Aux temps
médiévaux, I’image du médecin était imprécise et les seuls véritables soignants restaient le
moine ou le clerc'’. L’épidémie de peste, crise sociale démographique et économique permettra
la progression de la science. Des écoles et hopitaux sont créés et dirigés par des religieux. L’art
intervenait dans ce contexte pour célébrer le dévouement des soignants ou des grands mécénes.
Les ceuvres a I’intérieur méme de I’hopital puisaient leur source dans une pensée religieuse
profonde, et occupaient dans les hopitaux une place identique a celle retrouvée dans les lieux
de culte. Aprés les sépultures préhistoriques et les momifications de I’ Antiquité, la mort est
représentée par des crucifixions évoquant a nouveau la religion a travers la mort du Christ. Les
grandes pathologies de cette période historique, telles que la peste ou la Iépre sont représentées
par des artistes avec les premiéres iconographies de maladies''. D’autres artistes préférent
illustrer les dissections comme le peintre néerlandais Jérome Bosch (1450-1516), véritable
satire de la société médiévale avec son ceuvre I’Extraction de la Pierre de folie'? (Iconographie
2). Face aux mouvements religieux incitant les malades a demander guérison a Dieu ou au
Christ, la rationalité scientifique a bien du mal a s’imposer. A cette époque I’illustration est

alors I'unique fonction médicale de I’art.

La Renaissance (1492 a 1789) va bousculer toutes ces croyances. Durant cette période,
les connaissances médicales se sont étendues et 1’art s'est vu attribuer d’autres qualités en
cessant d’étre un simple support pour le savoir. Pendant la période moderne du XVeéme au
XVIlléme siccle, Iartiste est considéré comme un scientifique. Celui-ci partait en quéte de la
représentation la plus précise possible de la réalité et cherchait & reproduire exactement
I’anatomie humaine, avec la découverte des lois de la perspective. Par la suite les artistes se
sont détournés de cette recherche de 1’exactitude. Ils ont revendiqué le fait de pouvoir porter un
regard particulier sur le monde tandis que les scientifiques étaient chargés d’observer leur
environnement avec objectivité. Les dissections étaient effectuées par les médecins et les
peintres faisaient avancer la science en illustrant et transmettant une collection de dessins de
Maitres'®. Parmi les plus célébres, Léonard de Vinci (1452-1519) artiste et savant, nous livrera
des planches d’anatomies détaillées tel que le dessin de I’Homme de Vitruve'* (Iconographie 3).
Citons également un autre précurseur de cette science picturale, André Vésale (1514-1564) qui
a étudié dans un premier temps I’art puis la médecine au Collége Royal de Paris'”. Passionné
de dissection il publia le livre d’anatomie le plus précis de son temps : la Fabrica (Iconographie
4). Pour finir Ambroise Paré (1510-1590) pere de la chirurgie et maitre de I’art manuel, rédigea

de nombreux ouvrages anatomiques, dont le plus célébre en 1561 : L’ Anatomie universelle'®.



Tout en se gardant de placer son art au dessus de la religion, avec prudence il affirmait a propos
de I’'un de ses patients « Je le pansai, Dieu le guérit ». Pourtant au cours du XVIeéme si¢cle, la
science et ’humanisme se sont imposés face aux croyances religieuses. L’invention de
I'imprimerie en 1450 facilita la diffusion du savoir mais surtout la collaboration entre artistes et

anatomistes'’. Les bibliothéques n'apparaitront qu’en 1845 dans les établissements de soins.

Néanmoins I’art est utile pour les médecins et leur apprentissage avec un rdle illustratif,
mais pas encore pour les malades et leurs guérisons avec un réle thérapeutique. Ce n’est qu’en
1634 qu’apparut la notion de « bénéfice » pour les malades via I’art et la culture. En effet la
lecture a 1’hopital existait alors sous le vocable « distraction des malades », comme 1’ébauche
d’un effet thérapeutique et anxiolytique. Rejoignant cette technique, c’est de 1803 a 1813 que
le Marquis de Sade dirige des représentations théatrales publiques a la maison de la santé de

< r1: , . . .y . 1
Charenton, ou la comédie est définie « comme un moyen curatif de 1’aliénation »'®.

1.3/ XIXéme ET XXeéme SIECLES : UNE REVOLUTION
ARTISTIQUE ET THERAPEUTIQUE

Aprés I’émergence de la médecine moderne du XVIIéme et XVIlIeme siécle, nous
assistons a un profond développement de celle-ci au cours du XIXéme et XXeéme siccles. La
science s’institutionnalisa et pris son autonomie vis-a-vis de la culture. Elle se développa avec
des universités et des laboratoires, permettant la promotion de 1’économie, I’industrie et la
technique, mais délaissant 1’art en contrepartie. La Psychiatrie spécialité évoluant depuis la
Renaissance, permit cependant de voir apparaitre la genése du bénéfice des arts dans la
meédecine. La Révolution libéra le « fou » de ses chaines et la notion de folie passa du monde
surnaturel au rang de maladie.

A I’asile psychiatrique de Bicétre a Paris, jusqu’a la fin du XVIIIéme siecle, les « fous »
étaient enfermés avec les criminels. Le Docteur Philippe Pinel (1745-1826) décida de ne plus
les enchainer et préconisa des ateliers occupationnels pour distraire les malades et les éloigner
de leurs symptomes'’. Ces ateliers fournissaient de nombreuses productions avec les premiéres
collections de médecins aliénistes. Certains médecins s’avéraient étre de véritables
collectionneurs d’art comme le Docteur Paul Ferdinand Gachet (1828-1890) qui rencontrera
des Maitres de la peinture tels que Cézanne, Van Gogh, Renoir ou Pissarro™. L’art se mis au

service de la science.



La culture n’étant pas encore conviée dans les hopitaux, le XIXéme siécle nous livra
tout de méme deux institutions avant-gardistes alliant art et soins. Premi¢rement la maison de
santé du Docteur Esprit Blanche (1796-1852) qui accueillait de nombreux artistes : Flaubert,
Maxime Du Camp, Guy de Maupassant (qui mourut dans la clinique), Antoni Deschamps, Théo
Van Gogh et Gérard de Nerval®'. Cet asile d’un genre nouveau était doté d’une psychothérapie
moderne soignant la folie par la création, encourageant les artistes a produire des ceuvres pour
leur guérison. Notons aussi qu'a cette époque Vincent Van Gogh fut hospitalisé a la Maison de
Sant¢ Saint-Paul de Mausole, a Saint-Rémy de Provence ou le Docteur Théophile Peyron
I’encouragea a peindre ses plus célébres tableaux. Cet établissement est par ailleurs toujours
réputé actuellement en France pour ses thérapeutiques conjuguant art et médecine.

Le Docteur Jean Martin Charcot (1825-1893) médecin francais, avait hésité entre la
médecine et la peinture. Il affirmait que la grande névrose hystérique était une affection
ancienne et qu’on en retrouvait des traces iconographiques depuis le Véme siécle, dans des
ceuvres artistiques représentant des possédés démoniaques parmi celles de Raphaél ou Rubens™.
Par ailleurs, il était fréquent a cette époque de faire appel a des artistes pour peindre les portraits
« des fous » afin de repérer les signes de la maladie. Par exemple en 1820 au croisement de
I’histoire de I’art et de I’institution psychiatrique, des théories du portrait et celles du symptdme,
apparaissent les Monomanes de Géricault (1771-1824) (Iconographie 5), véritable étude
morphologique des aliénés®. Les artistes ne mettaient plus en avant I’anatomie, mais les
maladies elles mémes, et la psychiatrie dominait cette nouveauté. Plus tard cette spécialité
s’intéressera a I’expression artistique par les malades.

Le premier texte sur les « peintures des fous » fut publié¢ en 1872 par Ambroise Tardieu
(1818-1879) sous le titre Etudes médico-légales sur la folie ouvrant ainsi un nouvel intérét pour
I’expression des maladies a travers un art™*. Les arts plastiques sont alors devenus un instrument
de diversion et également une thérapie®. Citons par la suite en 1907 la publication de L art
chez les fous par le Docteur Paul Meunier (1873-1957) sous le pseudonyme de Marcel Reja,
psychiatre de I’asile de Villejuif ainsi qu’en 1912 la revue Imago consacrée a la psychanalyse
des ceuvres d’art crée par Sigmund Freud (1856-1939), Otto Rank (1884-1939) et Hanns Sachs
(1881-1947)%.

L'art-thérapie issue de « I’art psychopathologique », est une pratique thérapeutique avec

une médiation de I’expression artistique spontanée.
Aux FEtats-Unis, dés les années 1920, Jacob Levy Moreno (1889-1974) psychiatre
Roumain, est considéré comme I’initiateur de la pensée Humaniste en matiere d’art-thérapie, et
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Carl Rogers (1902-1987) psychologue clinicien développe également des théses a ce sujet®’.
En 1921 Walter Morgenthaler (1882-1965) psychiatre en suisse nous livre une monographie
sur Adolf Wolfli (1864-1930) (Iconographie 6) I’un de ses patients souffrant de schizophrénie,
finalement considéré comme un artiste et non un cas clinique. N’oublions pas le psychiatre Carl
Gustav Jung (1875-1961) qui a expérimenté les bienfaits de 1’expression par le dessin, en
admettant un intérét capital & « I’instinct créateur » et en soulignant le role de I’imagination
libératrice dans un processus d’individuation. Il faisait colorier des mandalas a ses patients afin
de se recentrer et réconcilier les parties conscientes et inconscientes de chacun.

Enfin le Docteur Auguste Armand Marie (1865-1934), médecin novateur et collectionneur
«d’ceuvres des aliénés », encourageait aussi au dessin ou méme a la muséologie. La création,
permettant une communication, ouvrait alors le patient sur le monde pour le réintégrer a celui-

cl.

Par ces techniques le patient n’est plus réduit au rang de spectateur, il devient aussi acteur.
Des courants artistiques vont alors se dégager de cette effervescence créatrice.

Figure emblématique de 1’évolution des relations entre art et science durant le XXeme
siécle, Hans Prinzhorn (1886-1933) suivit des études d’histoire de 1’art puis commenca des
études de médecine. Il fut nommé assistant dans une clinique psychiatrique de Heidelberg et
constitua en deux ans une collection de 5000 peintures réalisées par 450 aliénés souffrant
principalement de psychose. Ce médecin et historien de I’art allemand, étudiant « 1’art
psychopathologique », publia en 1922 [’Expression de la folie. Cet ouvrage eut une influence
majeure sur le monde artistique et la psychopathologie de 1’expression. En effet, des peintres
tel que Paul Klee et Max Ernst, ou le poé¢te Paul Eluard, s’approprieront ce livre pour le courant
artistique qu’est le Surréalisme. Le Surréalisme est un mouvement du XXeéme siécle
initialement littéraire puis touchant les arts plastiques™. Il représente I’ensemble des procédés
de création et d’expression utilisant toutes les forces psychiques (automatisme, réve,
inconscient). Dérivé de 1’art psychopathologique, il se base sur les théories psychanalytiques
de Freud. André Breton (1896-1966), écrivain ayant fait des études littéraires et de psychiatrie,
publia en 1924 le Premier Manifeste du Surréalisme™. Chef du courant surréaliste il le définit
comme un « Automatisme psychique pur par lequel on se propose d'exprimer, soit verbalement,
soit par écrit, soit de toute autre maniére, le fonctionnement réel de la pensée, en I'absence de
tout contrdle exercé par la raison, et en dehors de toute préoccupation esthétique ou morale ».

En 1949 André Breton s’associa a Jean Dubuffet (1901-1985) pour la création de la
Compagnie de I’ Art Brut, définissant un art spontané et produit par des non professionnels de
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I’art tel que les patients psychiatriques. Ils s’intéressaient a I’expression des ceuvres et leurs
bienfaits pour I’auteur, sans tenir compte de leurs esthétiques®’. A partir de cette idée naquit la
notion du bénéfice de ces interventions artistiques que 1'on n'osait peut-étre pas encore appeler

« créatrices » mais intéressantes en tant que « réalisations ».

Le XXeéme si¢cle marque donc un tournant dans la relation entre I’art et la médecine, avec
I’essor de techniques proches de celle de I’art-thérapie. Apres le statut de représentation puis
d’interprétation ou de distraction, I’art s’intéresse enfin a la création des patients et aux effets

positifs qui en ressortent.

1.4/ NAISSANCE DE L’ART THERAPIE

En 1943 est publiée la thérapeutique par I’Art, issue de la thérapeutique par le Travail
par Adrian Hill (1895-1971). I s’agit de la premiére publication sur I’art comme thérapie’. La
notion d’art-thérapie a donc d'abord ét¢ introduite par un peintre. En sanatorium, Adrian Hill
atteint de tuberculose et alité, dessinait les objets proches, sa chambre, son opération. Il énongait
que « le germe de I’ Art, une fois qu’il est fermement dans 1’esprit et dans le cceur, est beaucoup
plus difficile a déloger qu’un autre germe qui nous est a tous plus familier » et son tableau La
Salle de bains du sanatorium attira la presse. Ce pionnier de I’art-thérapie expliquait que
« lorsqu’il est satisfait, 1’esprit créateur favorisera la guérison au cceur du malade » 11 fut
soutenu par le Ministére de la Santé Publique, et la Croix-Rouge britannique qui encourageaient
I’expérience en organisant des expositions de tableaux dans les hopitaux et sanatoriums’.

Il y eut aussi Edward Adamson (1911-1996) qui fut le premier artiste a étre embauché a temps
plein dans un hopital en Angleterre en 1946. Il considérait 1’artiste a 1’hdpital comme un
catalyseur pouvant accepter les créations des patients, pour encourager la communication

comme un pas vers la guérison. Il sera le pére de [Dart-thérapie en Angleterre’'.

L’art et la médecine se sont aussi cotoyés mondialement. En effet 1’art-thérapie fut
officiellement créée aux Etats-Unis en 1947 par la psychologue Margaret Naumburg (1890-
1983) qui publia Studies of the Free Art Expression of Behaviour Disturbed Children as a Mean
of Diagnosis and Therapy>. Elle résuma dans cet ouvrage les études effectuées entre 1943 et
1945 fondées sur la théorie et la pratique psychanalytique encourageant le dessin spontané.

Pour Margaret Naumburg le vécu inconscient s'exprimait souvent plus naturellement a travers
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des images plutot qu’a travers des mots. Le dessin par exemple symbole d’une fenétre ouverte
sur ’extérieur, permettrait au patient de se réinsérer dans la société en se détachant de la maladie
pour mieux vivre®,

Les bienfaits de 1’art dans la médecine se sont développés a Paris dans les années 1950.
Le premier congrés mondial de psychiatrie a ’Hopital Sainte-Anne de Paris présenta la
premicre exposition d’art psychopathologique. Quelques 2000 ceuvres d’environ 300 patients
venant de dix sept pays différents ont été exposées, attirant plus de 10000 visiteurs™*.
Le Professeur Robert Volmat (1920-1998) favorisa la création d’ateliers d’expressions
plastiques dans le Département d’Art psychopathologique de 1’Hopital Sainte-Anne avec le
Professeur Jean Delay (1907-1987), mais ils ne furent dits « thérapeutiques » que plusieurs
années apres. Par la suite le Docteur Claude Wiart (1929-2004) mis en place a partir de 1964 le
Centre d’Etude de 1’Expression doté de quatre axes : thérapeutique, recherche, enseignement,
documentation. Véritable bibliothéque spécialisée, il constitua une iconothéque avec tout ce
qui se faisait dans ces ateliers, qui ne sont alors plus uniquement « occupationnels »*>. Aux
objectifs socio thérapeutiques, s’ajoutent désormais les perspectives de créativité et les

psychothérapies médiatisées. L’art devient un soin.

Le Professeur Robert Volmat permis la création de la SIPE (Société Internationale de
Psychopathologie de I’Expression) en 1959 devenue la SIPEAT (Société Internationale de
Psychopathologie de I’Expression et d’Art Thérapie) en 1997°°. L’art-thérapie se développe
aussi a I’étranger avec en 1964 la fondation de la British Association of Art Therapists (BAAT)
et en 1969 la fondation de I’ American Art Therapy Association (AATA).

En 1973, le Musée des Images de I’Inconscient ouvrit ses portes et exposa plus de 300 000
ceuvres au Centre Psychiatrique National de Rio de Janeiro sous la direction de Docteur Silveira
de Nise (1905-1999) (pionniere de la thérapie par l'expression plastique spontanée améliorant
les malades souffrant de pathologies chroniques)®’. Les musées et leurs expositions permettent

maintenant de créer une nouvelle relation entre 1’art et la médecine.

L’AFRATAPEM (Association Frangaise de Recherches et Applications des Techniques
Artistiques en Pédagogie et Médecine) association loi 1901, est fondée en 1976 en France. Ce
centre d’enseignement et de recherche est reconnu comme référence internationale dans son
domaine. Il est a ’origine du premier diplome de l’enseignement supérieur universitaire
frangais dédié a la profession d’art thérapeute en collaboration avec la Faculté de Médecine de
Tours. Aujourd’hui ’AFRATAPEM travaille en collaboration avec plusieurs facultés de
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médecine et universités francaises (Tours, Lille, Grenoble) et étrangéres (Roumanie, Corée)*®.
L’art-thérapie s’est alors positionnée en se référant a la définition humaniste de la santé, telle
que I’a défini I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : « la santé est le meilleur état de
bien étre physique mental et social ».

La premiére édition de la revue Art et Thérapie fut publiée en 1981, sous la rédaction
du Docteur Jean-Pierre Klein, suivi de 1’édition des Cahiers de [’Art Cru en 1986. Cet auteur
et psychiatre fonda P'INECAT (Institut National d’Expression et de Création d’Art et de
Thérapie) en 1981, Dés son premier poste de chef de service, et malgré les classifications et
prescriptions qui régissent le monde psychiatrique, il engagea des artistes pour la promotion
des bienfaits de ’art auprés des patients®*.

En 1991 ECARTE (European Consortium for Arts Therapies Education) s'est constitué
avec 14 pays Européens ayant pour but de promouvoir 1’art dans le domaine médical. En France,
ECARTE est représenté par 1’Université Paris V.

Enfin en 1997, I’ Angleterre est le premier pays européen ou la profession d’art thérapeute
a été reconnue par les services de santé publique. Cette méme année le mot art-thérapie rejoint

le vocabulaire de la Société Internationale de Psychopathologie de I’Expression.
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1.5/ CONCLUSION : XXI¢me SIECLE ET PERSPECTIVES
FUTURES, LA CULTURE S’INVITE A L’HOPITAL

Le 4 Mai 1999, I'union de I’art et la culture avec la médecine est officialisée avec la
Convention « Culture et Hopital » entre le Ministere de la Santé et le Ministére de la Culture.
Cette convention est constituée d’un partenariat entre les Directions Régionales des Affaires
Culturelles (DRAC) et les Agences Régionales de Santé (ARS) avec un programme de
financements entre hopitaux, ARS et soutiens privés. La convention met en place 3 actions : le
jumelage entre les hopitaux et leur réseau culturel de proximité (bibliothéque, musée,
conservatoire de musique, etc.), la mise en valeur de la lecture et enfin la création d’un nouveau
métier de responsable culturel hospitalier®.

Les hopitaux initialement appelés « hotels-Dieu », « hospices » ou « maisons Dieu » ont été
crées en 806 par le concile d’Aix-la-Chapelle. Par ailleurs 1’une des premiéres ceuvres exposées
dans les salles des malades fut le Retable d’Issenheim de Matthias Griinewald (Iconographie 7)
pour aider a supporter et accepter les souffrances ou 1’approche de la mort.

L’art et la culture animaient les établissements de soins par la beauté de 1’architecture, de la
sculpture et de la peinture sans prétendre guérir la douleur, mais essayer de la calmer. Il
s’agissait de maintenir ’espoir en luttant contre I’isolement ou I’anormal pour garder un lien
avec la société et améliorer I’environnement du malade.

Le XXIeme siécle permet alors I’essor de ce nouveau duo Culture et Hopital, avec en
2001 les premieres Rencontres Européennes de la Culture a ’Hopital a Strasbourg, puis en
2004 avec les Rencontres Internationales de la Culture a 1’Hopital a Dublin.

En 2009, pour commémorer les dix ans de la convention de 1999, est née I’idée d’une
publication regroupant trente projets culturels dans le magazine Humanité : dix ans d’art et de
culture dans les CHU*'.

L’art-thérapie est alors reconnue comme soin de support participant a 1’amélioration de la
qualité de vie des malades et comme thérapie non médicamenteuse de fagon officielle dans
certains domaines tels que le plan Alzheimer ou le plan Autisme™’.

En 2010 le Ministeére de la Santé et des Sports et le Ministére de la Culture et de la
Communication signent une nouvelle convention « Culture et Santé »*. Depuis 2017 toutes
les agences régionales de santé lancent un appel a projet pour ce théme. L’art trouve donc

aujourd’hui une place prépondérante dans les soins.
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Au fil des époques ’art et la médecine se croiseront lors d’activités thérapeutiques. De la
préhistoire a notre société actuelle 1’art jouera plusieurs réles. Il servira a illustrer la médecine
et ses techniques, représenter des pathologies, distraire les malades, interpréter ou décrypter des
symptomes, et finalement aider les patients a s’exprimer ou créer pour s’approcher de la
guérison. Des médecins artistes, médecins collectionneurs, ou peintres médecins ont marqué
I’histoire.

Dominé par le monde religieux puis le développement des sciences et de la médecine,
I’art perd initialement sa fonction thérapeutique. La révolution et I’émergence de la Psychiatrie,
permettront de briser 1’idée premiére selon laquelle la créativité était dangereuse pour des
esprits fragiles et malades. De plus les nombreuses iconographies de grandes épidémies telles
que la leépre ou la peste sont la preuve que les artistes étaient déja a 1’écoute des souffrances et
des espoirs de guérison des populations. Cette aspiration pour 1’aide et le réconfort peut donc
étre considérée comme le début d'une volonté thérapeutique.

Les techniques scientifiques et médicales se développent rapidement et 1’art s’apparente
a un traitement en représentant un réel bénéfice pour les patients, leur famille et les soignants.
Aujourd'hui et pour les années a venir, 1’art et la culture animeront le corps hospitalier. Demain,
I’art pourrait intégrer le cursus médical, avec la muséologie comme le pratiquent certaines
facultés de médecine. Les étudiants pourraient observer avec précision une ceuvre tel un

« tableau clinique » afin d’étre plus attentifs a leurs patients.
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II. L’ANXIETE : SYMPTOME OU MALADIE

2.1/ INTRODUCTION : L’ANXIETE, UN PROBLEME DE SANTE
PUBLIQUE

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme « un état de complet
bien-étre physique, mental et social, ne consistant pas seulement en une absence de maladie ou
d'infirmité ». Elle place le bien-étre psychique comme une composante essentielle** qui importe
autant que la santé physique pour le bien-étre général des individus. Les pathologies
psychiatriques sont devenues une priorité en terme de santé publique dans les années 2000™%.
En 2018, I’OMS assure que « la charge des troubles mentaux continue de croitre et d’avoir une
forte incidence sur la santé ainsi que des conséquences majeures sur le plan social, économique
et des droits de I’lhomme dans tous les pays du monde »*°. Parmi les nombreux troubles mentaux

nous nous intéresserons plus précisément dans cette partie a 'anxiété.

D’aprés le dictionnaire historique de la langue frangaise le mot « anxiété » dérive du
latin anxietas, lui-méme dérivé de anxius, forme du verbe angere (oppresser, serrer la gorge).
Ce terme est apparu au XIléme siecle. Il a été utilis¢ dans le langage médical a partir du
XVIIIéme siécle puis au XIXéme siécle dans le langage courant’’. L’anxiété dont ’intérét
médical est relativement récent, n'est apparue dans les nouvelles catégories diagnostiques qu'a
la fin du XIXeéme et au début du XXeéme siécle, méme si des cas d'anxiétés pathologiques ont
6té rapportés au cours de I’ Antiquité*®.

Les émotions, les cognitions et les comportements interagissent ensemble pour constituer un
état d'équilibre physique et psychique chez I'étre humain. L’anxiété correspondrait & un
déréglement de cet équilibre®. Cette affection fréquente entraine un état psychologique et
physiologique caractérisé par une association de symptomes physiques, émotionnels, cognitifs
et comportementaux”’. Ces symptdmes peuvent entrainer une altération importante sur les
activités quotidiennes”'. Il a été suggéré que l'anxiété est I'émotion que nous ressentons lorsque
nous ne pouvons pas, ou ne savons pas comment prendre des mesures pour faire face a une
menace”, comme impuissant face a un danger. Cet état s’accompagne de signes somatiques
d’hyperactivité du systéme nerveux autonome tels que des palpitations cardiaques, rougeurs,

sueurs, tremblements™. Il peut étre physiologique ou évoluer vers le pathologique. L’évolution
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de I’anxiété pathologique peut se décomposer entre le stade symptomatique, le syndrome et la
forme évoluée a savoir le trouble anxieux™*.

Au dela d'étre un symptome, 1'anxiété peut donc évoluer vers un trouble, rentrant dans
la catégorie des troubles anxieux. En 2015 la proportion de la population mondiale atteinte de
troubles anxieux était estimée a 3,6%", et le nombre total estimé de personnes en souffrant
dans le monde était de 264 millions®®. D’aprés de nombreuses études, les troubles anxieux
auraient une composante familiale et génétique, avec des interactions entre génes et/ou entre
génes et environnement’’. Sur le plan neurobiologique, les trois principaux neurotransmetteurs
impliqués dans les troubles anxieux sont la sérotonine, la norépinephrine et le GABA™. La
neuro-imagerie quant a elle n’apporte que peu d’informations sur ce phénoméne mais soutient
I'hypothése d’une hyperréactivité amygdalienne™.

L'intensité de l'anxiété est mesurable. Les échelles psychométriques les plus utilisées
sont les suivantes : State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Beck Anxiety Inventory (BAI) et
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)>’.

- L’auto-questionnaire STAI (dont nous parlerons par la suite car utilis¢ pour notre étude)
mesure par auto-évaluation la présence et la sévérité des symptomes anxieux sur 1’instant
(questionnaire Etat) et une propension généralisée a étre anxieux (questionnaire Trait)®.

- L'inventaire d'anxiété de Beck est une liste de 21 symptdmes d'anxiété développée auprés de
grands échantillons cliniques. Les items correspondent aux symptdmes principaux du trouble
panique et de I’anxiété généralisée. La personne indique la fréquence du symptome pendant les
7 derniers jours sur une échelle de 0 a 3°'.

- L’échelle HADS est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs.
Elle comporte 14 items cotés de 0 a 3. Sept questions se rapportent a 1’anxiété (total A) et sept
autres a la dimension dépressive (total D), permettant ainsi 1’obtention de deux scores (note

maximale de chaque score = 21)%%.

L'anxiété est donc une réaction physiologique susceptible d’apparaitre suite a la
confrontation a des situations stressantes de la vie quotidienne, pouvant se transformer en
symptdme puis en trouble a part entiére. Les pathologies somatiques chroniques peuvent faire
apparaitre I’anxiété en tant que symptome, la précipiter ou I’exacerber. En 2010, une revue de
la littérature retrouvait une prévalence de l'anxiété élevée dans les maladies pulmonaires
obstructives chroniques (6 a 74%) et dans l'insuffisance cardiaque chronique (11 a 45%). Ainsi
dans une partie dédiée nous nous intéresserons plus attentivement aux cas des patients souffrant

. e : 63
d’insuffisance rénale chronique™.
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L'époque dans laquelle nous vivons valorise le bien-étre, la beauté du corps et la forme
physique avec un refus de la maladie et de la souffrance qui lui est associée. Ceci est susceptible
de modifier notre rapport personnel a la santé et de générer de 1'anxiété. Nous discuterons donc
également de ’anxiété présente avant des soins ou une consultation médicale, et de 1’effet

blouse blanche.

2.2/ ANXIETE ET PSYCHIATRIE

En psychiatrie, I'anxiété peut étre a la fois un symptome s'associant a des troubles mais
aussi un trouble a part entiére. Les troubles anxieux sont fréquents dans la pratique clinique
psychiatrique et invalidants pour les patients, en altérant leur qualité de vie’'. Plusieurs troubles
anxieux sont définis dans la cinquiéme édition du Manuel Diagnostic et Statistique des Troubles
Mentaux (DSM V). Ils différent les uns des autres dans les types d'objets ou de situations qui
induisent la peur, 'anxiété, le comportement d'évitement et les idées cognitives associées®™.
Parmi les différents types de troubles anxieux voici les plus fréquents :

- L’anxiété généralisée qui montre des symptdmes durant plus de six mois avec une anxiété, un
sentiment de menace et I’absence de facteur déclenchant. Il s’y ajoute des ruminations
incontrolables et envahissantes avec des signes d’hypervigilance (tension, insomnie, fatigue,
difficultés de concentration) et des symptdmes fonctionnels chroniques (douleurs musculaires,
céphalées, troubles digestifs).

- Les phobies spécifiques, trés fréquentes dans la population générale, sont limitées a un
stimulus déterminé qui peut étre physique ou correspondre a une situation entrainant une
réaction anxieuse immédiate et systématique. Cette réaction peut aller jusqu'a l'attaque de
panique. Des phénomeénes d’anticipation et des stratégies d’évitement peuvent se développer.
- Le trouble panique débute brutalement chez un adulte jeune, et résulte de la répétition
d'attaques de panique. Cette répétition conduit a une anxiété entre les crises de plus en plus
importante constituant le trouble panique®.

Le diagnostic de troubles anxieux ne peut é&tre établi que lorsque les effets
physiologiques de substances, de médicaments ou d’autres pathologies ont été éliminés®. En
effet d’un point de vue diagnostic toutes les causes somatiques sont a exclure pour ne pas passer
a coté d'une pathologie organique curable. L'anxiété peut également étre d’origine non
psychiatrique, notamment au cours de maladies somatiques chroniques. Ainsi une évaluation

approfondie et systématique du patient doit inclure : un examen clinique complet, une enquéte
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pharmacothérapeutique ou toxicologique, et un bilan biologique. Le diagnostic une fois établi
permet de mettre en place des traitements médicamenteux type anxiolytiques ou antidépresseurs
et non médicamenteux tels que les thérapies cognitivo-comportementales. Il est également
nécessaire de mettre en place un accompagnement spécifique du patient dans le cadre de son

rétablissement pour une prise en charge globale.

En psychiatrie un trouble anxieux peut s’associer a d’autres troubles anxieux ou
coexister avec d'autres pathologies psychiatriques.

Habituellement on oppose les symptomes anxieux et dépressifs d’un point de vue
clinique et thérapeutique tout en considérant leurs interactions. Pourtant la comorbidité entre
les troubles anxieux et la dépression est la plus fréquente, constituant un facteur de sévérité>'.
Cette association est également considérée comme un facteur de chronicité¢ et de réponse
moindre aux antidépresseurs®. Elle augmente le retentissement psychosocial de la pathologie
et majore le risque suicidaire®”. D’un point de vu sémiologique, une anxiété de durée importante
est souvent associée a une participation thymique conséquente. Inversement il existe peu de
dépressions sans participation anxieuse®®. Concernant le trouble bipolaire, des études cliniques
ont pu rapporter une forte prévalence de symptomes anxieux au cours de cette pathologie, lors
d’accés thymiques ou lors de phases de normothymie®’. Méme sub-syndromique, cette anxiété
peut avoir des conséquences fonctionnelles importantes®.

Dans notre étude, nous nous intéressons plus particuli¢rement a 1’anxiété chez les
patients souffrant de schizophrénie. Cette pathologie désigne un ensemble de symptdmes
caractérisés par la présence d’une désorganisation de la pensée, d’affects émoussés ou
inappropriés, d’hallucinations et d'idées délirantes®. La prévalence de ce trouble est d'environ
1% dans tous les pays et affecte principalement les jeunes adultes®. L’anxiété, décrite depuis
longtemps dans la schizophrénie®, est un symptéme fréquent avec une prévalence allant jusqu'a
65%°. Elle domine dans la phase prodromique comme un indice de progression vers la
« décompensation psychotique ». Ce symptome accompagne souvent le premier épisode de
schizophrénie et par la suite I’anxiété et le stress associé sont également des indicateurs de
rechute’'. Peu d'études ont tenté d'évaluer I'anxiété dans la schizophrénie, puisque n’étant pas
admise comme un signe spécifique de cette affection. L’anxiété n'est d’ailleurs pas utilisée
comme critére de diagnostic dans les classifications actuelles®. Considérées comme un
symptome secondaire, les manifestations anxieuses seraient masquées par la dissociation et les
troubles de la communication propres & la schizophrénie’”. Les symptomes psychotiques
positifs et négatifs peuvent interférer avec I'évaluation de l'anxiété dans la schizophrénie™. Les
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symptdmes anxieux peuvent se présenter de diverses manieres, comme des états secondaires a
des symptomes dits positifs, ou suivant une manifestation réactionnelle & un ou plusieurs
facteurs de stress®. Ils augmentent le risque de rechute et l'incidence des tentatives de suicide.
Ils aggravent aussi les déficits cognitifs, la stigmatisation sociale, le fonctionnement et la qualité
de vie dans la schizophrénie’”.

Une des notions importantes du domaine psychiatrique, et plus spécialement des
pathologies psychotiques est le phénoméne nommé « insight »'*. Sur le plan clinique,
« 'insight » est la compréhension pour le patient de sa pathologie psychiatrique. Ainsi le patient
aurait a la fois conscience de 1’état pathologique de son fonctionnement psychique et de la
nécessité de prendre un traitement. Il aurait de plus D’aptitude & nommer et repérer les
phénomenes mentaux dits anormaux. Des études montrent que « /'insight » est corrélé de fagon
positive avec une élévation de I'anxiété”’®. Néanmoins il est difficile de savoir si cela résulte

d'une perception plus accrue des symptomes et donc de l'anxiété, ou du traitement en lui méme””.

En psychiatrie, l'anxiété est a la fois un trouble et un symptome inclus dans certaines
pathologies. Concernant la schizophrénie, 1’anxiété en plus d'étre un symptdme associé,
pourrait étre également liée avec la connaissance du patient de sa maladie. Ce phénoméne se

remarque aussi pour les pathologies somatiques chroniques.

2.3/ ANXIETE CHEZ LES INSUFFISANTS RENAUX

En France, on estime que 15 millions de personnes, soit pres de 20 % de la population,
sont atteintes de maladies chroniques, considérées la plupart comme des affections de longue
durée (ALD)”’. Certaines personnes peuvent souffrir de plusieurs pathologies chroniques 2 la
fois. En 2014, 37% de la population frangaise déclarait avoir un probléme de santé chronique.
11 s'agissait d'un indicateur de santé percu mais pas de gravité’. Il existe une grande diversité
de pathologies chroniques dont la sévérité est variable, et toutes ne sont pas incurables.
Toutefois, dans la majorité des cas, une maladie chronique entraine des changements durables

sur les dimensions psychologique, sociale et économique de la vie d’un patient’’.

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a défini les pathologies chroniques comme

« tout probléme de santé qui nécessite une prise en charge sur une période de plusieurs années
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ou de plusieurs décennies »'. Selon Perrin et al., il s’agit d'un état pathologique présent chez
I’individu depuis au moins trois mois et appelé a durer®.

Les affections chroniques comprennent les maladies cardio-vasculaires, I’ insuffisance
rénale chronique, 1’asthme, les bronchites chroniques, le cancer ou le diabéte. Certaines sont
plus rares, comme la mucoviscidose, la drépanocytose et les myopathies. Il existe aussi celles
qui sont transmissibles et persistantes comme le virus de I’immunodéficience humaine ou le
virus de hépatique C, ainsi que les douleurs chroniques ou situations post opératoires
importantes (par exemple les stomies). Pour finir, les troubles mentaux de longue durée dont

v r oz p Y . . 81
nous avons parlé précédemment sont également considérés comme des maladies chroniques” .

Les patients avec des pathologies chroniques somatiques auraient un risque plus élevé
de présenter comme comorbidités des troubles mentaux 2 type d’anxiété et de dépression®.
Concernant notre étude nous avons choisi de nous intéresser a des patients atteints
d’insuffisance rénale chronique (IRC) voire terminale et hémodialysés. La maladie rénale
chronique (MRC) est définie par la présence, pendant plus de 3 mois, de marqueurs d’atteinte
rénale (structurelle) et/ou d’une baisse du débit de filtration glomérulaire (DFG) inférieur a 60
ml/min/1,73 m2 (fonctionnelle). Le stade 5 correspondant a un DFG inférieur a 15 ml/min/1,73
m2 défini I’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT)®. Le taux d’incidence annuel de
I'IRCT traitée en France est estimé a 162 cas par million d’habitants’. L hémodialyse,
traitement le plus utilisé en France pour I’'IRCT est une technique de suppléance de la fonction
rénale et d’épuration du sang par le biais d’un circuit extra corporel, auquel le patient est relié
par un abord vasculaire créé : la fistule artério-veineuse. Cette technique doit s’effectuer trois
fois par semaine durant quatre a cinq heures. Le temps de dialyse dépend entre autres du poids
pris entre deux séances. Nous parlons ainsi d’hémodialyse chronique pour souligner le caractére
régulier des séances, mais aussi la lourdeur de ce traitement et ses effets secondaires™.

L'impact psychologique de la dialyse est multifactoriel. Il serait notamment li¢ a la
néphropathie causale, aux circonstances de démarrage ou incidents de cette technique, et aux
caractéristiques du patient. Les symptomes les plus fréquents et anxiogenes en séance de dialyse
sont les douleurs au point de ponction, les crampes et les hypotensions artérielles. A cela se
surajoute I’angoisse de la mort, de 1’atteinte corporelle, et des contraintes liées au temps et au
régime alimentaire imposé. Le sentiment de dépendance a une machine peut également altérer
la qualité de vie du patient, mais aussi I'observance au traitement et déclencher des troubles
psychologiques. En effet certaines études montrent une forte prévalence d’anxiété et de

dépression chez les patients hémodialysés chroniques®. L’apparition de ces troubles suggére
22



I’absence d’acceptation et d’adaptation a la maladie®. Des facteurs psychosociaux influencent
la survenue de la dépression dans I'évolution de I'IRC. Dans les premiers stades de I'IRC, les
symptomes dépressifs ou anxieux surviennent en lien avec la peur de la dialyse, I'incertitude du
pronostic de la maladie et les expériences négatives avec les soins. Les patients dialysés
souffrent des changements engendrés dans leur quotidien et de 1'impact sur leur vie familiale et
leur état physique®. Notons que 1’évaluation de ces troubles peut étre difficile car certains
symptomes somatiques liés a la pathologie physique se confondent parfois avec les signes liés
a la pathologie psychiatrique. Par exemple chez les personnes insuffisantes rénales chroniques
une ¢lévation de I'urée est présente. Les symptomes communs entre la dépression et I'urémie
sont les dysfonctions cognitives, ’irritabilité, I’insomnie et la perte d’appétit.

D’autres études montrent également la possibilité d’un lien direct entre les symptomes
dépressifs et certains indicateurs de qualité de dialyse (critéres tensionnels, taux d’hémoglobine,
stade de dénutrition). Par exemple, une é¢tude a montré que la pression artérielle moyenne aussi
bien en pré dialyse qu’en post dialyse est plus élevée chez les patients souffrant d'une dépression
associée. Ces derniers avaient également une tendance a la dénutrition et un index de masse
corporelle plus faible®.

Cela induit une possible association entre la morbidité, la mortalité et I'évaluation de la
qualité de vie chez les patients atteints dTRCT*. Une prise en charge globale est indispensable
et doit se faire de fagon précoce car les données de la littérature ont montré la présence d'une
souffrance psychique plus sévere au début du traitement par hémodialyse. La période initiale

. . . C 1
de traitement est ainsi potentiellement anxiogéne”’

. L’éducation thérapeutique en pré dialyse
est de ce fait essentielle. Ceci suggere donc une collaboration néphrologue—psychiatre renforcée
et précoce pour mieux tenir compte de la souffrance psychique engendrée et améliorer la qualité

de vie du patient®®.

Nous pouvons aussi penser que les patients ont débuté un traitement par hémodialyse
en souffrant déja d'un trouble anxieux ou dépressif, conséquence d’un long parcours de soins,
pouvant étre exacerbé lors de la mise en place du traitement invasif. Des études ont en effet
suggéré que la dépression clinique se produit chez environ 21% des patients atteints d'IRC avec
des stades 2 a 5°%. Ainsi nous pouvons supposer que pour les patients en consultation de
néphrologie, la perspective de la dialyse ou la greffe, et les complications de I’IRC en général,
les exposent a des manifestations anxieuses masquées mais comparables a celles des patients

dialysés.
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Véritable enjeu de la prévention des troubles anxieux dans le cadre de maladies
chroniques, I’encadrement global du patient doit donc se faire pour toutes les consultations,
méme sans la perspective d'un traitement invasif. Par ailleurs, n’est-il pas justifié¢ de penser que
la notion d’anxiété¢ existe également pour la plupart des patients, avant ou pendant une
consultation, un soin ou n’importe quelle intervention, concernant une maladie chronique ou

non ?

2.4/ ANXIETE DES PATIENTS : BIEN PLUS QU’UN EFFET
BLOUSE BLANCHE

Etre dans un lieu de soins et en présence d’un médecin peut augmenter le niveau
d’anxiété. Le cabinet médical ou le médecin peuvent étre considérés comme un stimulus

9394 1, consultation médicale constitue un

conditionné et faire varier ce niveau d’anxiété
moment particulier durant lequel le patient, soit de fagon directe soit a 1’aide des examens
complémentaires qu’il a réalisé et par I’interrogatoire et I’examen de son médecin, présente son
état de santé a la recherche d’une amélioration de celui-ci. Cette consultation peut étre
potentiellement anxiogéne pour certains patients. Cette anxiété réactionnelle et également
contextuelle peut modifier des parameétres comportementaux et physiologiques. Des signes
physiques peuvent alors étre interprétés a tort entrainant une erreur de diagnostic. L’exemple le
plus connu de ce processus est I’effet « blouse blanche ».

L'effet « blouse blanche » est défini comme une élévation de la tension artérielle causée
par le stress psychologique ressenti par le patient. Il s’agit du résultat d'une réaction
émotionnelle & ’environnement clinique, sorte d’anxiété anticipée® *>. Ce biais de mesure
tensionnelle au cabinet peut entrainer la mise en place de traitements pharmacologiques inutiles
voire délétéres pour le patient et générant des cofits. L'« HTA blouse blanche » est définie par
une pression artérielle (PA) au cabinet de 140/90 mmHg alors que la PA ambulatoire est
inférieure a 135/85 mmHg’®. Cela nécessite une surveillance annuelle, et il est reccommandé
d’effectuer des auto mesures et une mesure ambulatoire de la pression artérielle nommée
MAPA a domicile’”. De plus, une erreur de résultat tensionnel au cabinet due & un effet blouse
blanche peut amener le patient a penser souffrir d’hypertension artérielle, et nourrir & nouveau

cette d’anxiété.
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11 a été montré en médecine générale que les patients étaient plus susceptibles de souffrir
d’anxiété aprés la consultation si leur niveau d’anxiété était élevé avant celle-ci®®. Mais ce
phénomene serait-il di & une erreur de communication médecin-patient ?

La rencontre médecin-patient est une interaction complexe et dynamique. Le processus
de consultation prenant en compte la prise de rendez-vous, 1’attente, I’entretien avec le praticien
et le suivi, est rempli de difficultés pour certains patients. L’un des principaux obstacles est la
salle d’attente. Celle-ci est présente dans tous les domaines de la médecine et quasiment
inéluctable, que ce soit avant une consultation, un soin, un résultat, ou une intervention. Cette
piece a longtemps été¢ décrite comme un lieu d'isolement et d'ennui. Les patients peuvent y
éprouver une certaine forme de détresse émotionnelle, en la considérant comme un espace de
confinement, ou la frustration est inévitable. Nous pourrions penser que l'attente fait partie de
la vie moderne, et que la plupart des personnes présument qu'une certaine quantité de temps
soit nécessaire pour recevoir des soins. Mais patienter avant une consultation médicale génére
fréquemment stress et anxiété chez les personnes espérant des réponses médicales, suspendues
a la simple connaissance de leur santé, entrainant ce sentiment d'incertitude. Est-ce leur horloge
interne, telle une minuterie cognitive et émotionnelle qui interviendrait ?

Des études montrent que le temps d'attente est corrélé a une majoration du doute,
provoquant une inqui¢tude importante chez certains patients, mais aussi a une diminution de la

£99
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satisfaction a 1'égard des services de santé”". De plus a mesure que le temps d'attente pour le

patient augmente, son niveau d'anxiété risque d’accroitre, et compromettre la qualité de I’action

, qe . .1 cr,r N ror r
médicale qui s’en suit % Notons que cette anxiété en salle d’attente a été retrouvée au cours de

différentes situations médicales, et atteint tout aussi bien les adultes que les enfants'*12 L

103

e
stade préopératoire est fortement pourvoyeur de ce phénomeéne . L’anxiété face a une
intervention chirurgicale est une manifestation bien connue. La crainte porte surtout sur la
chirurgie et I’anesthésie. Par ailleurs 1’anxiété préopératoire est un des principaux facteurs jugés
comme indésirables par les anesthésistes. Ainsi la prise en charge de cet état ne doit pas se
limiter & une simple prémédication. Les informations potentiellement anxiogenes, doivent étre
transmises au cours d’un entretien ouvert, attentif et adapté a chaque patient. Cela nous raméne
donc a la relation et surtout a la communication médecin-patient qui tend a étre améliorée.
Cependant il parait primordial de rester vigilant face a ce type d’anxiété sans pour autant
le confondre avec des pathologies telles que 1I’hypocondrie ou les troubles somatoformes.
L’hypocondrie reléve d’une élaboration multidimensionnelle incluant : la peur de la maladie ou
des médicaments, la conviction d’étre malade et la préoccupation somatique'®. Elle est

associée a un comportement de recherche, de réassurance et de soins. Ce sont les ruminations
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obsessionnelles et pensées intrusives qui caractérisent le mieux ce trouble. A ’opposé, les
troubles somatoformes sont composés de multiples manifestations somatiques'”. Mais ceux-ci
sont caractérisés par une alternance de recherche et de rejet du soin et des soignants. Il est alors
particuliérement recommandé pour ces types de troubles de faire un examen clinique et de
pratiquer les explorations raisonnables éventuellement indiquées pour tous nouveaux signes

allégués par le patient.

L’HAS nous explique que I’information d’un patient n’est pas une tache facile pour le
médecin. Plus qu’une annonce, il s’agit d’un échange. Il est donc nécessaire de dialoguer avec
le patient tout en prenant compte de ses connaissances médicales, sa souffrance et ses difficultés
quotidiennes, pour une compréhension optimale. Véritable enjeu pour la suite de la prise en
charge, la transmission d’informations complexes doit se faire progressivement au cours d’une
consultation'”. Les phénoménes anxieux que ressentent les malades peuvent parfois passer
inapergus, mais une communication adaptée serait une des solutions au probléme. Une réflexion
sur la communication soignés-soignants est particulicrement importante avec les
transformations actuelles du systéme de santé (prévalence croissante des maladies chroniques,
nouvelles modalités de leur prise en charge, évolution de la démographie des professionnels).
Depuis peu les patients deviennent autonomes et responsables ce qui place la relation médecin-
malade au cceur de nouveaux enjeux'’’. Ce défi communicationnel cherche a dépasser
l'interrogatoire classique recueillant les informations, et a créer une base solide pour tenter de
diminuer les états anxieux. De plus cette relation de confiance a bien évolué au fil du temps
afin de former une véritable alliance thérapeutique'®. Des études montrent par ailleurs que cette
entente est déterminante pour le jugement porté par le patient sur la qualité des soins qu’il

- 1
recoit'”

. Une bonne communication améliore le suivi des traitements et les résultats cliniques.
La qualité de vie des patients s’améliore, de méme que leur satisfaction personnelle et celle des
soignants. Notons qu’avant méme cette interaction ’accueil du patient est essentielle. La salle
d’attente, la réception ou le secrétariat doivent déja étre considérés comme faisant partie

intégrante de la préparation a une communication réussie.

L’anxiété de chacun avant, pendant ou aprés un acte ou une consultation médicale
nécessite d’étre écoutée et prise en charge. En tenant compte de ce phénomeéne, I’observance et
la compliance aux traitements seront favorisées, et I’éducation du patient permettra une

meilleure prévention.
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2.5/ CONCLUSION : UNE RELATION MEDECIN MALADE A
AMELIORER

Comme nous I’avons écrit précédemment, 1’anxiété est fréquente dans le domaine
médical, que ce soit en psychiatrie, comme co-morbidité de maladies chroniques, ou
accompagnant une consultation ou un acte médical. Les recommandations et techniques
d’approches pour le suivi des maladies chroniques ou les annonces de mauvaises nouvelles
devraient étre utilisées pour toutes les consultations, et adaptées a chaque situation clinique et
chaque patient. La mise en place de distractions positives est une caractéristique
environnementale en cours de développement, qui suscite des sentiments positifs et retient
l'attention sans imposer ou stresser l'individu, bloquant ainsi ses pensées anxiogenes. En effet
dans la communauté médicale, les interventions artistiques sont souvent utilisées pour aider les
patients. Que ce soit avec les arts visuels, plastiques ou la musique, certaines études ont montré
une diminution de I’anxiété en salle d’attente''*''%. L exemple le plus frappant reste celui des
salles d’attentes d’accueil des urgences qui montraient non seulement une réduction de 1’anxiéte,
de l'agitation, et du niveau de bruits. Il y avait aussi une diminution significative du nombre de
requétes effectuées a la réception, réduisant le stress du personnel soignant ce qui engendrait
une meilleure prise en charge. En plus d’une bonne communication médecin-malade, une
activité artistique ou culturelle pourrait donc aider a lutter contre les situations anxiogénes en

médecine et améliorer la qualité de I'entretien des deux parties.

Le gouvernement a d’ailleurs tenu compte de ce constat en instaurant la promotion de
la culture a I’hopital, qui se développe dans tous les domaines de la santé, hospitaliers comme
ambulatoires. Enfin la prévention reste un point fort de notre société actuelle, alors pourquoi ne
pas en plus d’une activité physique, promouvoir une activité culturelle et artistique régulicre,
véritable bénéfice pour chacun. Notre cerveau qui intervient tout autant, voire plus que nos
mains pour colorier, dessiner ou peindre, serait peut-étre préservé de sa dégénérescence par le

biais d’activités artistiques créatrices. L art conserverait alors notre plasticité cérébrale.
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ITII. LES BENEFICES DES ARTS PLASTIQUES
3.1/ ART-THERAPIE OU ACTIVITE ARTISTIQUE ?

Avant de débuter cette partie bibliographique il est nécessaire de définir 1’art-thérapie,
technique dont le principe se rapproche de celui utilisé dans notre étude par la suite, mais
pourtant bien plus singulicre.

L’art-thérapie est un accompagnement thérapeutique. Réalisable avec 1’aide d’un art
thérapeute diplomé (artiste ou professionnel de relation d’aide), cette spécialité utilise une
médiation artistique. Il s’agit d’une intervention aupres de patients ou personnes en difficulté
de par leur pathologie ou leur contexte social, utilisant des activités artistiques créatrices™.
L’art thérapeute se trouve au centre de divers intervenants : médecin, famille, assistants sociaux,
psychologue et I’ensemble du personnel para médical pour entrainer un échange, initialement
non verbal au sein d’une relation de confiance, afin d'aider au processus de guérison. Cette
transformation nécessite une participation du patient, invité a regarder puis observer et enfin
comprendre I’ceuvre qu’il a réalisé. Une analyse partagée avec 1’art thérapeute est largement
nécessaire lors de ces ateliers. Toutes sortes d’activités artistiques sont utilisées : peinture,
dessin, écriture, modelage, sculpture, théatre, arts visuels, musique et chants. L’art-thérapie
permet alors d’exprimer ses émotions, de gagner un espace d’expression libre, de diminuer le
sentiment d’exclusion et de développer de nouvelles capacités. De véritables bénéfices lui sont
donc attribués dans le domaine de la santé. La création artistique peut étre considérée comme
une expression créative qui apporte du plaisir, de nouvelles connaissances et compétences. Elle
est également un vecteur d'expression de soi''’. Une activité artistique peut étre réalisée seule
ou en groupe. Un professionnel de santé peut la mettre en place pour un patient sans étre un art
thérapeute. Les activités artistiques requiérent moins de ressources que l'art-thérapie et s'en

114 . , . . T . n 115
. Celles-ci ne nécessitent pas de formation spécialisée et sont moins colteuses .

détachent
Les activités artistiques ont ét¢é documentées pour aider a exprimer les expériences trop
stressantes & mettre en mots''®. Leur pratique permet de focaliser l'attention et le temps parait
passer plus vite''”. On comprend alors que des ateliers artistiques réalisés par des patients
recevant des traitements sur quelques heures, sont bénéfiques pour détourner leur attention de

ce traitement et du contexte des soins.
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3.2/ ATELIERS ARTISTIQUES ET PATHOLOGIES
CHRONIQUES

ART-THERAPIE, ACTIVITES ARTISTIQUES ET
ONCOLOGIE

En oncologie, les thérapeutiques alternatives comme 1'art-thérapie sont de plus en plus
sollicitées. De nombreuses ¢tudes soutiennent 1'idée que la pratique artistique distrait le patient
souffrant de pathologie cancéreuse des pensées ou des sentiments négatifs tout en renforcant
son sentiment de controle''*. L’art-thérapie peut étre considérée comme une psychothérapie de
soutien et permet aux patients d’utiliser les processus créatifs pour exprimer leurs
préoccupations et leurs émotions' .

Rhondali et al. ont évalué I'impact d’une séance d’art-thérapie a dominante d’arts
plastiques sur les douleurs et I'estime de soi chez 12 patients atteints de cancers a un stade
avancé et pris en charge en unité de soins palliatifs. Il s’agissait d’un atelier peinture. Le
lendemain de cet atelier un entretien avec le patient était réalisé, faisant ensuite 1’objet d’une
analyse lexicale et qualitative. Les participants ont rapporté que les séances étaient relaxantes
et leur permettaient de mettre a distance leurs inquiétudes liées a la maladie. L'activité artistique
n'augmentait pas la fatigue et avait tendance a stimuler les sujets. Une réduction de I'anxiété et
une amélioration de l'estime de soi ont également été rapportées. Cette étude a montré 1'impact
positif d’une seule séance d’art-thérapic méme a des stades avancés de pathologies
néoplasiques' .

Dans leur revue de la littérature, Wood et al. ont démontré que l'utilisation de I'art-
thérapie dans les pathologies cancéreuses n'était pas délétére pour les patients. D'autre part, ils
ont suggéré qu’elle pouvait mener a une implication plus active des patients dans la gestion de
leurs symptomes et de leurs soins personnels'*’.

Mische Lawson et al. ont étudié la perception de I'expérience artistique type peinture a
travers un entretien chez 20 patients durant une greffe de cellules souches hématopoiétiques.
L'entretien était semi-dirigé par des questions ouvertes portant sur l'atelier artistique, enregistré
et analysé. Les trois thématiques les plus courantes dans les entretiens étaient le temps
d'occupation (20,5%), I'expression créative (13,5%) et les réactions a la peinture (13,5%). Les
autres thématiques comprenaient entre autres le soutien (12,2%), les effets secondaires (7,3%),

les autres activités suggérées par les patients (7%), le processus de traitement (6,2%),

I'expérience partagée de peinture (5,9%), les changements de vie (3,8%) et la spiritualité (3%).
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Les participants ont rapporté que cette intervention renforcait les pensées positives et diminuait
les conflits émotionnels. Les auteurs ont conclu que les activités artistiques étaient bénéfiques
pour ces patients puisque l'expérience créative pouvait améliorer les effets psychologiques du
traitement' "%,

Mische Lawson et al. ont poursuivi leurs travaux. Ils ont cherché a démontrer si une
activité artistique lors d’un traitement de greffe de moelle osseuse modifiait les symptomes a
type d'anxiété et de stress liés a la thérapie. Vingt patients ont participé a cette étude. Les
participants ont rempli un questionnaire démographique, un questionnaire concernant leurs
symptdmes (Therapy-Related Symptom Checklist TRSC) et un questionnaire sur leur anxiété
(STAI). De plus un prélévement salivaire a été effectué pour doser le cortisol. Deux groupes
ont ensuite été constitués, un avec un atelier d’art plastique type peinture libre durant une heure
et un groupe controle sans activité. L'étude se déroulait en cross-over. Les mesures étaient
réalisées avant et apres I’ intervention pour chaque groupe. Les résultats ont montré que le score
de I'échelle TRSC pour le groupe art était significativement plus faible apres 'activité. Aucun
changement n'a ¢ét¢ montré dans le groupe témoin. Les taux de cortisol salivaire étaient
significativement plus faibles lors de la mesure aprés I'activité dans les groupes intervention
(p=0.02) et controle (p=0.02). Aucun changement n'a ét¢ montré sur le score STAI des
participants dans les groupes intervention (p=0.34) et controle (p=0.39). Les auteurs ont
suggéré que la diminution du score TRSC pouvait étre liée a la capacité de l'activité artistique
« a distraire ». L'absence de différence sur le score STAI a été expliquée par le fait que la
création artistique ne réduit pas l'anxiété en tant que symptome de détresse psychologique. Ils
ont rappelé que ce type d'activité n'interférait pas avec les soins du patient'*'.

Mische Lawson et al. ont poursuivi une nouvelle fois leurs travaux avec ce méme profil
de patients dans une autre étude. Ils ont étudié I'effet d'une activité artistique (a savoir la peinture
sur un carreau de carrelage) et I'effet de 1'écoute musicale sur les effets secondaires induits par
le traitement (évaluée par l'échelle TRSC), l'anxiété (évaluée par 1'échelle STAI) et les
parameétres vitaux (fréquence cardiaque, respiratoire, tension artérielle et température) chez des
patients ayant une pathologie hématologique néoplasique. Trente neuf patients ont été inclus
dans cette étude et répartis en 3 groupes, un groupe atelier artistique, un groupe écoutant de la
musique et un groupe contrdle qui regardait la télévision ou utilisait un ordinateur. Les échelles
STAI et TRSC et les paramétres vitaux étaient mesurés avant l'activité puis 60 minutes apres.
Les résultats n'ont pas retrouvé de différences significatives entre les groupes pour les scores
STAI et TRSC avant et apres, tout comme pour les parameétres vitaux. Lors de la discussion,
les auteurs précisent qu'il n'y a pas eu d'effets indésirables retrouvés lors de ces interventions et
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donc qu’elles sont sans danger. De plus ils expliquent que I'effet attendu peut également ne pas
étre immédiat et agir a plus long terme. Ceci a 6té montré dans d'autres études'**'>. Des travaux
réalisés dans le batiment de I'étude ont interféré avec le recrutement des patients. Ils n'ont donc
pas pu inclure le nombre de patients souhaités. Malgré l'absence de résultats significatifs, les
auteurs font la promotion de ces activités puisqu’ayant déja démontré leur efficacité.

Puetz et al. ont réalis¢ une méta-analyse pour étudier les bénéfices des activités
artistiques sur des sujets souffrant de pathologies néoplasiques. Vingt-sept essais soit 1576
patients ont été inclus. Les études comparaient le bénéfice de la réalisation d’activités
artistiques chez des patients atteints de cancers avec des patients ayant également cette
pathologie mais sans traitements alternatifs complémentaires. Les interventions pouvaient avoir
lieu dans un contexte d'hospitalisation ou en consultation externe. Elles étaient réalisées en
groupe ou individuellement. Les études incluses utilisaient I'art, la danse, le théatre, la musique,
I'écriture. Les résultats comprenaient des mesures de l'anxiété, de la dépression, de la douleur,
de la fatigue, et de la qualité de vie évaluées avant, pendant et apres les activités. Les résultats
montrent que la pratique d’ateliers artistiques réduit les symptomes d'anxiété, de dépression et
de douleur. La fatigue n’était par contre pas significativement modifiée. De plus une
amélioration de la qualité de vie a été mise en évidence. A noter que les effets positifs étaient
généralement diminués au cours du suivi pour les études comprenant un suivi'*.

Les activités artistiques peuvent également étre proposées aux aidants. Walsh et al. ont
réalisé une étude pour évaluer leur efficacité sur le stress, I’anxiété et les émotions des aidants
de patients atteints de cancer. Les auteurs expliquent que les aidants familiaux éprouvent des
niveaux de stress €levés et qu’ils n'ont ni le temps ni les ressources nécessaires pour prendre
soin d'eux-mémes, ou participer a des activités visant a réduire leur stress en raison de leur
concentration sur le patient. Ainsi durant six mois, des ateliers artistiques (peinture aquarelle,
mandala, affiche a créer, broderie) ont ét¢é mis en place dans un service de cancérologie
auxquels quarante aidants ont participé. Ceux-ci devaient répondre a trois questionnaires au
début et a la fin de 1’étude : le Mini-POMS (évaluant 'anxiété, la tristesse, la dépression, la
confusion, 1'énergie, la fatigue et la colére qui donne un score pour la perturbation totale de
I'humeur), le Beck Anxiety Inventory (BAI) (contenant 21 items pour décrire les symptdomes
associés a l'anxiété) et le le Derogatis Affects Balance Scale (DABS) (utilisé pour mesurer
l'affect négatif et positif). Les résultats ont montré une réduction significative du stress, une
diminution de I'anxiété et une augmentation des émotions positives a la suite de la participation
au programme. L’intervention artistique a favorisé le bien-étre a court terme des aidants inclus
dans 1’étude'*.

31



Ainsi ces activités présentent des effets bénéfiques chez les patients avec des
pathologies cancéreuses que ce soit sur les symptomes induits par les traitements, sur la douleur
et également sur l'anxiété. L'utilisation de ce type d'activité peut également étre proposée aux

aidants avec des effets positifs.

ART-THERAPIE, ACTIVITES ARTISTIQUES ET
SCHIZOPHRENIE

Les recommandations du National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
énoncent que les thérapies artistiques comprennent « l'art-thérapie ou la psychothérapie
artistique, la thérapie par mouvements de danse, la psychothérapie corporelle, la thérapie par le

théatre et la musicothérapie »'>

. Le but de l'utilisation de l'art-thérapie est d'améliorer la
créativité, l'expression émotionnelle, la communication, la perspicacité et la capacité de se
rapporter a soi-méme et aux autres. Selon 1'Association Britannique d’Art-Thérapie (BAAT),
elle est définie comme « une forme de psychothérapie qui utilise les activités artistiques comme
mode d'expression et de communication primaire» pour soutenir les personnes en
souffrance'*°. Les recommandations NICE rapportent que les thérapies artistiques (y compris
l'art-thérapie) peuvent aider les patients schizophrénes dans le rétablissement, en particulier
chez ceux présentant des symptomes négatifs'>.
La littérature concernant l'art-thérapie et la schizophrénie est vaste et parfois contradictoire.
Nous avons retenu quelques études et une revue de la littérature pertinentes pour notre réflexion.
L'essai clinique MATISSE était randomisé¢ contr6lé multicentrique avec 417
participants. Les participants étaient des patients schizophrénes. Ils étaient répartis en 3
groupes : un groupe art-thérapie - traitement habituel, un groupe activité - traitement habituel,
et un groupe traitement habituel. La séance d'art-thérapie de 90 minutes par semaine sur 12
mois n'était pas précisée et restait libre pour les sujets. Elle était encadrée par un art thérapeute.
Dans le groupe activité, 'activité réalisée ne devait pas étre artistique. Le niveau symptomatique
et le fonctionnement global du patient étaient évalués avant et a la fin de 1'étude. D'autres
mesures ont également été réalisées comme l'adhérence au traitement, le fonctionnement social
et la qualité de vie. Cette recherche n'a pas mis en évidence d'efficacité de l'art-thérapie sur les
parameétres mesurés. Les auteurs ont alors suggéré que des approches combinées avec

age . . . A 12 e o L r
l'utilisation de musique ou de danse pourraient étre efficaces'?’. Cette étude a été critiquée

puisque des erreurs dans la méthodologie ont rendu les résultats moins pertinents. Ils sont donc
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a interpréter avec prudence d'autant qu'ils allaient a I'encontre des recommandations de la
NICE'.

D'autres études ont néanmoins montré les bénéfices de 1'art-thérapie pour les patients
schizophrénes. Green et al. ont constaté qu'un groupe de patients avec 10 semaines d’art-
thérapie présentait des améliorations dans les interactions sociales et dans 1'estime de soi par

rapport au groupe traitement habituel'*’

. Richardson et al. ont étudié 'effet d'un groupe de 12
semaines de traitement par art-thérapie par rapport a un groupe traitement habituel. Les
symptomes négatifs observés dans le groupe art-thérapie ont diminué de maniére significative
aprés l'intervention'*’. Une étude contrdlée randomisée a montré qu'une intervention de groupe
de 15 semaines d’art-thérapie rapportait des améliorations des symptdmes psychiques, de la
qualité de vie et du fonctionnement chez les patients hospitalisés souffrant de psychose par
rapport au traitement habituel'.

Montag et al. ont réalisé un essai contr6lé randomisé incluant 58 patients atteints de
schizophrénie et hospitalisés pour un épisode psychotique. Ces patients ont été répartis en 2
groupes, 1'un recevant 12 séances d'art-thérapie a un rythme bimensuel en plus du traitement
habituel et l'autre simplement le traitement habituel. Dans le groupe art-thérapie les résultats
ont montré une réduction significative des symptdmes positifs, une amélioration du
fonctionnement psychosocial, et une réduction moyenne plus importante des symptomes
négatifs au suivi par rapport au groupe sans art-thérapie. Aucune différence n'a ét¢ montrée
concernant les symptdmes dépressifs entre les groupes. Les patients du groupe art-thérapie ont
montré une amélioration significative dans leur perception émotionnelle, en particulier de leur
capacité a réfléchir aux états mentaux émotionnels des autres. L'absence d'effet sur la qualité
de vie est expliquée par les auteurs par un temps d'intervention trop court. Dans leur discussion,
ils énoncent un des avantages de l'art-thérapie par rapport aux autres thérapies. Il s’avérerait
que les patients souffrant de schizophrénie peuvent externaliser leurs états internes d'une
maniere concrete grace a l'art-thérapie. L'ceuvre d'art permettrait de réfléchir et de clarifier le
sens des états internes'>?.

Attard et Larkin ont réalisé une revue de la littérature sur l'efficacité de 1'art-thérapie
dans la schizophrénie. IIs expliquent que l'art-thérapie est ancrée dans la théorie et 1'expérience
clinique, mais les recherches rigoureuses et controlées sont faibles. Ils ont également rapporté
que la motivation et I'intérét pour 1’art pouvaient influencer de manicre positive I’engagement
et le bénéfice pergu par les patients de I’art-thérapie. Ils ont relevé que le processus de création
artistique pourrait améliorer la capacité des personnes a identifier, exprimer et explorer leur
détresse émotionnelle. A travers 'art, certains patients s'exprimeraient & un niveau plus profond
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qu'ils ne le feraient normalement, l'art-thérapie leur donnant la liberté d'étre créatifs en l'absence
d'atmospheres stressantes et de jugement extérieur. Les auteurs ont cité des articles qui précisent
que ces interventions améliorent le bien-étre, la confiance en soi, l'estime de soi et la
socialisation des personnes schizophrénes.

Leur conclusion a été que les preuves de l'efficacité de l'art-thérapie dans la réduction des
symptdmes chez les personnes atteintes de psychose ne sont pas concluantes actuellement. Ils
énoncent que cela s'explique par le peu d'études a niveau de preuve €levé et par le fait que le
mécanisme de l'art-thérapie est peu compris. Néanmoins ils incitent & poursuivre cette pratique
puisque les études qualitatives l'ont indiquée comme appropriée et significative. Ils engagent
également & poursuivre la recherche qualitative afin de guider les essais contr6lés randomisés.
Ces études qualitatives s'intéresseraient aux expériences des individus en matiére de création

artistique et comment l'art-thérapie les aide'™.

Ainsi l'art-thérapie montre des bénéfices chez les patients atteints de schizophrénie en
améliorant leurs symptomes négatifs et également leur qualité de vie. Néanmoins ces résultats

restent a confirmer avec des études plus robustes préparées par des études qualitatives.

ART-THERAPIE, ACTIVITES ARTISTIQUES ET
HEMODIALYSE

Ross et al. ont cherché a mesurer I’effet de 1’art chez des patients hémodialysés. Les
auteurs se sont basés sur le fait que I'hémodialyse a long terme est associée a une détérioration
de la qualité de vie et a une dépression, impactant sur I’observance des traitements. A ces soins
s'associent un régime strict et les symptomes de comorbidités comme ['urémie.

Le programme Arts in Medicine (AIM) est un dispositif composé de 16 artistes rémunérés,
proposant des ateliers dans toutes les disciplines artistiques, et qui travaillent dans six batiments
distincts des hopitaux de Gainesville et de Jacksonville aux Etats-Unis®. Ce programme a été
congu pour transformer l'expérience hospitaliére des patients, des visiteurs, des soignants et du
personnel. Ainsi avec le succés du programme AIM de leur établissement, Ross et al. ont débuté
des activités similaires dans 1'unité de dialyse pour mesurer son effet. Ils ont inclus 46 patients
en cours de traitement par dialyse. Ce programme mettait a disposition des ceuvres d'art (dessin
et aquarelle), des objets d'artisanat (décorations de saison pour l'unité¢ de dialyse), du crochet
(foulards), de la musique (instruments de type xylophone), des écrits littéraires, un journal pour

I'expression de leurs expériences de dialyse et un autre journal sur la maniére dont AIM a affecté
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leurs vies. Les patients étaient encouragés a avoir une exposition murale de leurs créations et
pouvaient également apporter des ceuvres de leur domicile. Le score pour 1’évaluation de la
qualité de vie SF-36 et le score de dépression Beck Depression Inventory ont été mesurés au
début de I'é¢tude et a 6 mois chez les 46 participants. Des paramétres de dialyse ont également
été évalués tels que le pourcentage de temps de dialyse, le gain de poids entre les séances de
dialyse et les résultats biologiques en prédialyse. 1 était impératif que les activités ne perturbent
pas les protocoles de soins infirmiers et que la participation des patients n'interfere pas avec la
stabilité du placement de I'aiguille dans l'acces vasculaire. Les résultats ont montré qu’a 6 mois,
les patients, les infirmicres et les médecins croyaient subjectivement que 1’art avait un impact
positif sur 1'unité, et qu’il pouvait étre source d’amélioration de 1’état général. Notons qu’il ne
s’agissait pas d’ateliers d’art-thérapie puisqu'il n'y avait pas l'intervention d'un thérapeute
spécialisé. Durant 1’étude les sujets ont souvent fait des commentaires sur le fait que I’activité
artistique leur permettait de mieux tolérer la dialyse. Par rapport aux valeurs initiales, les
résultats ont montré une amélioration significative des scores SF-36 pour la partie physique
(p=0,04), moins de gain de poids (p=0,02), une teneur en dioxyde de carbone plus élevée dans
le sérum (p<0,01), un taux de phosphate plus élevé (p=0,04) et une tendance a I’amélioration
de la dépression (score de Beck, p=0,07). Les analyses ont montré que la participation élevée
aux ateliers était corrélée aux scores SF-36, qu’elle améliorait la fonction sociale (p=0,01) et la
douleur corporelle (p=0,04). Malgré I'environnement particulier de l'unité de dialyse, les artistes
ont réussi & concevoir des activités adaptées a ces patients. Subjectivement, de nombreux
patients semblaient beaucoup plus heureux et satisfaits car ils étaient occupés pendant leur
séance de dialyse'*’.

Nishida et Strobino ont rapporté le cas d'une patiente agée de 57 ans hémodialysée, et
qui a bénéficié de 2 séances par semaine d'art-thérapie pendant un mois. IIs ont noté que I'art-
thérapie présente plusieurs avantages pour les patients avec des maladies chroniques, en
particulier pour 'IRCT, car I’activité peut avoir lieu pendant I’hémodialyse qui dure 3 a 4
heures. Des entretiens étaient réalisés a la fin des ateliers puis analysés de fagon qualitative.
L'art-thérapie a facilité les expressions verbales et non verbales chez cette patiente. Elle a
indiqué un sentiment d'accomplissement et une impression accrue de contréle et de confiance
en soi. De plus, la patiente a décidé de poursuivre ces activités au domicile apres 1'étude, bien
qu'elle ne pratiquait pas d'activités artistiques auparavant'*.

Weldt a réalisé une étude sur 8 patients hémodialysés en leur proposant une activité de
dessin. Des entretiens étaient réalisés avec les ceuvres obtenues. L'auteur a discuté des avantages
de l'art et en particulier du dessin dans ce contexte. Les patients ont rapporté qu'ils se sentaient
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détendus et qu'ils aimaient se concentrer sur des taches actives telles que dessiner pendant
I'hémodialyse. Celles-ci s'opposent aux activités passives comme regarder la télévision. Les
participants ont indiqué que l'art était un outil utile pour communiquer leurs désirs. Tous les
patients ont apprécié le projet artistique parce que c'était « amusant », « relaxant ». Ils ont
également aimé se concentrer sur les dessins et garder « les mains occupées et 1’esprit hors de
la machine ». Les résultats de cette étude montrent que la participation a une activité artistique

active est bénéfique pour les patients hémodialysés'®’.

Les études évaluant l'efficacité de l'art-thérapie ou des activités artistiques en
hémodialyse sont peu nombreuses mais semblent montrer un effet positif sur la qualité de vie.
D'autre part ces travaux montrent que malgré l'appareillage conséquent d'une unité

d'hémodialyse, ces tiches actives peuvent étre mises en place.

3.3/ EXEMPLE D'UNE ACTIVITE ARTISTIQUE : LE
COLORIAGE

Les livres de coloriages pour adultes sont de plus en plus présents dans les rayons des
librairies avec comme argument de vente une diminution du stress ou une amélioration du bien
étre. Rigby énongait en 2016 que les patients rapportaient des livres de coloriage dans son
service d'oncologie. Elle espérait alors « que cette tendance actuelle dure car elle distrait et

semble apporter beaucoup d'interaction, de joie et de détente »'**.

Mais réaliser un coloriage pourrait-il réduire I'anxiété ?

L'hypothese de I'efficacité du coloriage est que les individus qui colorient des formes
géométriques complexes, ont la possibilité de s'engager dans une activité qui les éloigne des
pensées négatives' . Plusieurs études se sont intéressées a ce phénoméne.

Il est nécessaire avant de poursuivre de repréciser la définition du mot mandala. Les mandalas
sont des dessins artistiques circulaires qui peuvent étre créés, coloriés ou visualisés a des fins
de méditation'*’. On associe souvent le terme de mandala aux motifs complexes circulaires
présents dans les livres de coloriages. Nous devrions plutdt parler de « mandalas pré-dessinés ».

Les mandalas utilisés dans les travaux que nous allons présenter sont également pré-dessinés.
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Dans notre étude, qui sera détaillée dans la prochaine partie, pour éviter toute confusion nous
parlerons de forme symétrique circulaire & motifs complexes.

Sandmire et al. ont réalisé¢ une étude pour démontrer les effets positifs de la pratique
d’une activité artistique sur le stress et 1’anxiété des étudiants avant leurs examens. Les auteurs
s’appuient sur le fait que 1’anxiété chez les jeunes est répandue, notamment lorsqu'elle concerne
leur avenir ou leurs performances scolaires. Les taches proposées duraient entre 20 et 30 min
et comprenaient le coloriage de mandalas, des collages, du dessin ou de la modélisation avec
de l'argile, celles-ci étaient réalisées avant les examens. Un groupe contrdle ne pratiquait aucune
activité avant les examens. D’apres les auteurs le coloriage de formes complexes nécessitait
peu de réflexion créative et entrainait ainsi un état de relaxation contrairement a 1’expression
libre sur une feuille blanche bien plus stressante. Pour analyser I’anxiété des 57 participants
avant et apres 1’activité, les questionnaires STAI-Etat et Trait étaient utilisés. Les résultats ont
montré une réduction significative du score STAI dans le groupe pratiquant une activité
artistique mais pas dans le groupe controle. Ces résultats suggérent qu'une courte activité
artistique peut réduire 1'état d'anxiété d'une personne, et offrir par exemple des méthodes pour
aider les étudiants a faire face au stress'*'.

Curry et Kasser ont examiné l'efficacité du coloriage dans la réduction de l'anxiété. Ils
ont émis 'hypothése que les individus qui colorient des formes géométriques complexes ont la
possibilité de suspendre leurs pensées et de s'engager dans une activité de pseudo-méditation,
notamment par le coloriage de mandalas. Quatre-vingt-quatre étudiants (4gés de 18 a 22 ans)
ont été inclus. Au début de I'étude, les participants remplissaient le STAI-Etat (temps 1). Aprés
une induction d'anxiété en leur demandant de réfléchir au moment qui leur paraissait le plus
angoissant, et d'écrire pendant quatre minutes a propos de cette expérience, ils remplissaient
une nouvelle fois le questionnaire (temps 2). Enfin aprés 20 minutes de coloriage, tous les
participants ont rempli le STAI-Etat (temps 3). Les étudiants étaient répartis en 3 groupes de
coloriage : un groupe coloriant un mandala, un deuxiéme une forme géométrique a carreaux, et
le dernier avait une feuille blanche pour un coloriage libre. Les auteurs ont montré que I'anxiété
de base était équivalente dans les trois groupes (p= 0,93). Puis I’anxiété induite a effectivement
donné une augmentation significative sur le score STAI, (p<0,001) de T1 a T2 pour les 3
groupes. Les résultats ont montré que le groupe mandala avait des scores d'anxiété T3 plus
faibles que le groupe de forme libre (p <0,001). Le groupe du dessin a carreaux avait également
un score plus faible d'anxiété a T3 que le groupe forme libre (p <0,001). Les groupes carreaux
et mandalas ne différaient pas significativement I'un de l'autre. Dans leur discussion les auteurs
attribuent cette similitude au fait que le motif a carreaux était tout aussi complexe que le
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mandala et qu’une activité de coloriage structurée sert alors a réduire 1’anxiété. De plus le
coloriage sur forme libre ne durait pas 20 minutes du fait de la réflexion sur l'objet du dessin.
Curry et Kasser font remarquer qu’avec une feuille blanche les sujets s'arrétaient souvent
suggérant un manque de direction ou de structure. Le coloriage du mandala avec ses motifs
complexes répétés aiderait a attirer les individus dans un état similaire a la méditation. Ils
énoncent que « si l'anxiété est un type de « chaos intérieur », il semble probable qu'une activité
structurée telle que le coloriage d'une conception prédéterminée et quelque peu complexe
aiderait a organiser ce chaos ». Ils ont confirmé 1'hypothése selon laquelle colorier un mandala
est plus efficace pour réduire 1'anxiété que sur une feuille blanche pendant 20 minutes. La
tristesse, la colére ou d'autres émotions désagréables pourraient également étre affectées par le
coloriage. Les auteurs énoncent aussi qu'il serait intéressant de déterminer si les motifs
géométriques sont des éléments nécessaires pour réduire l'anxiété, ou si d'autres figures
structurées (par exemple, paysages, dessins simples) fonctionneraient'*’.

Van Der Vennet et Serice ont reproduit la méme étude sur 51 sujets. Le schéma de
I'étude était le méme que Curry et Kasser. Les résultats ont montré que 1’anxiété pouvait étre
réduite de manicre significative en coloriant un mandala contrairement aux sujets qui
coloriaient une forme libre sur une feuille vierge ou un motif a carreaux. Les résultats ont donc
montré une différence entre le coloriage du mandala et celui du motif & carreaux ce qui differe
de l'¢tude de Curry et Kasser. La mesure finale de I'anxiété pour le groupe mandala était
statistiquement inférieure a l'anxiété initiale. Les auteurs démontrent que le fait de colorier et
la focalisation sur mandala permettent de réduire ’anxiété'*.

Trois limites ont été relevées pour ces deux études a savoir que I'échantillon n'était pas
représentatif de la population, l'effectif était faible, et I'utilisation d'une auto-mesure de l'anxiété
a pu engendrer un biais'*

Mantzios et Giannou ont cherché a identifier dans le coloriage si 1’attention était accrue
et si des conseils étaient nécessaires pour colorier, tout comme la méditation de pleine
conscience. Ils sont partis du principe que le coloriage d'un mandala était assimilé a un état de
de pleine conscience et que cet effet pourrait étre renforcé en donnant des conseils au participant
pendant le coloriage. Ils ont réalisé une premicre étude controlée randomisée. Dans cette étude,
88 étudiants universitaires ont été affectés a un groupe de coloriage de mandala non guidé ou a
un groupe de dessin libre. L'état de pleine conscience (échelle State Mindfullness Scale (SMS))
et 'anxiété (échelle STAI-Etat) ont été mesurés avant et apres I'expérience. L'échelle SMS se
compose de deux sous-échelles relatives aux sensations corporelles ou aux événements
mentaux'*’. Les résultats n'ont indiqué aucun changement dans 1'état de pleine conscience ou
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dans I'anxiété entre les 2 groupes. Néanmoins les résultats ont indiqué que le coloriage entrainait
une diminution des niveaux d'anxiété, mais les deux groupes ont produit des résultats similaires.
Dans la seconde expérience contrdlée randomisée, 72 étudiants universitaires ont été affectés a
un groupe de coloriage de mandalas comme pour 'expérience 1 ou a un groupe de coloriage
guidé par un praticien de mindfullness (thérapeute de pleine conscience). Ce praticien guidait
les participants comme dans la méditation respiratoire en pleine conscience, avec des
instructions modifiées et appliquées au coloriage. Le groupe avec le coloriage guidé avait une
diminution du score STAI plus importante mais aucun changement sur le score de pleine
conscience n'a été constaté entre les deux groupes. Les auteurs ont précisé que certains
participants n'aimaient pas la voix du thérapeute qui les guidait pendant le coloriage. Dans ce
contexte, l'intervention du thérapeute a pu impacter l'attention dirigée vers la tache'*,

Curry et Kasser tout comme Mantzios et Giannou énoncent que le coloriage de mandalas
aurait un effet de méditation avec une focalisation de l'attention. IIs citent le concept du
« Flow ». Csikszentmihalyi définit le « Flow » (ou flux en frangais) comme un état d’activation
optimale dans lequel le sujet est complétement immergé dans 1’activité'*’. Le sujet se trouve
dans un état de concentration maximale, de plein engagement et de satisfaction dans son
accomplissement. Le « Flow » se caractérise par l'absorption totale d'une personne par son
occupation'*®. Csikszentmihalyi a décrit un état analogue 4 la « transe » qui se produit pendant
le processus de création artistique. Il a constaté que le produit artistique fini a tendance a étre

considéré comme moins important pour l'artiste que le processus créatif'*’

. Cela pourrait étre
lié a l'expérience tactile et visuelle ainsi qu'a l'activité musculaire répétitive inhérente a la
création artistique'*'.

Nous avons pu voir au cours de cette partie que les activités artistiques pouvaient étre
bénéfiques dans certaines disciplines médicales d'une part et d'autre part que le coloriage de
formes circulaires a motifs complexes et symétriques (mandalas) pouvait réduire l'anxiété.

Une activité de coloriage d'une forme circulaire symétrique a motifs complexes pourrait-elle

réduire 'anxiété liée aux soins dans des situations médicales différentes ?

IV.L’ETUDE COLORI : INFLUENCE DU COLORIAGE D’UNE
FORME COMPLEXE SUR L’ANXIETE ASSOCIEE AUX SOINS

Les travaux présentés dans cette partie ont fait 'objet d'un protocole de recherche
clinique intitulé COLORI dont le promoteur était le Centre Hospitalier Intercommunal de

Toulon La Seyne-sur-Mer (CHITS) qui a été soumis et accepté par un comité de protection des
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personnes (référence CPP : 18.01.06, Id-RCB : 2017-A03537-49 (catégorie 3)). Il est également
enregistré sur la plateforme Clinical Trials sous le numéro NCT03489980. Ce protocole suit la
méthodologie de référence 003 (MR003) de la CNIL pour laquelle le promoteur a signé une

déclaration de conformité.

4.1/ RATIONNEL SCIENTIFIQUE ET OBJECTIFS DE L'ETUDE

L'influence de I’art sur la santé est reconnue depuis de nombreuses années. L’art est
utilisé comme thérapie dans de nombreuses disciplines médicales comme la psychiatrie'*®, la
gériatrie'® ou la cancérologie'?. Les travaux de recherche actuels portent aussi bien sur le role
de l'art dans la promotion de la santé'™’, la prévention et la gestion des maladies chroniques au
long cours"". 11 existe également une volonté de la politique actuelle pour promouvoir I’action
culturelle en milieu sanitaire et médico-social. Les disciplines artistiques créatives utilisées
dans ce contexte sont principalement la musique, les arts plastiques visuels, I’expression
créative axée sur le mouvement et I’expression par 1’écriture. Il a été démontré que la
participation a des activités artistiques, soit en tant qu'observateur, soit comme initiateur de ses
propres activités créatives, peut améliorer ses émotions, réduire 1’anxiété, favoriser les relations

. “ : : 152,153
sociales et montrer un effet sur des paramétres physiologiques >~

. La participation a des
activités créatives peut contribuer a réduire le stress et la dépression et peut améliorer la qualité
de vie des patients souffrant de maladies chroniques'’”. L'art est donc un outil avec des
applications multiples et pluridisciplinaires. Ce travail se détache de 1’art-thérapie, discipline a
modalité spécifique et pratiquée par des spécialistes confirmés. Néanmoins notre recherche
s’inspire de la méthodologie de certaines études portant sur  1’art-thérapie'*.

Nous supposons que la réalisation d'une tache de coloriage d'une forme complexe
permettra de réduire ’anxiété liée a la maladie et a I’environnement de soin, avant une
consultation ou un soin. De plus elle montrera I’adaptation possible de taches de créations
artistiques dans diverses disciplines médicales. En effet colorier une forme abstraite complexe
de type mandala semble avoir une efficacité plus marquée dans la réduction de I’anxiété qu’un

135 L’hypothése serait que cette forme complexe permet de focaliser

dessin sur feuille blanche
I’attention et d’entrer dans un état de pseudo méditation. Il est possible que le coloriage d’une
forme complexe prédéfinie génére peu de pensées créatives et favorise ainsi un état de
relaxation, différent d’une création sur feuille blanche'*'. Csikszentmihalyi (1997) a décrit ce

type d'état lors d’une activité artistique'’. Il a constaté que le résultat de la production créative
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était moins important pour le créateur que le processus de réalisation lui-méme. Cela peut étre
di a l'expérience tactile et visuelle ainsi qu'a l'activité musculaire répétitive inhérente a I'art.
Mercer et al. ont montré que 1’effet de soulagement de 1'anxiété lié a la création artistique ne
serait que temporaire'*®. Ils ont évalué 1’anxiété via 1’échelle State Trait Anxiety Inventory
(STAD®, chez des sujets sains en situation de stress induit et qui réalisaient ensuite une tache
de coloriage. L’auto-questionnaire State Trait Anxiety Inventory (STAI) mesure par auto-
évaluation la présence et la sévérité des symptomes anxieux sur I’instant et une propension
généralisée a étre anxieux"". Il se divise en 2 sous échelles. L’échelle Anxiété-Etat qui évalue
I'état actuel de l'anxiété et l'échelle Anxiété-Trait qui évalue les aspects relativement stables
d’une prédisposition a l'anxiété'®’. Ce questionnaire montre une bonne fiabilité et une bonne
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validité'>®. 11 a ét¢ traduit et validé en frangais'”. Le questionnaire STAI a été validé pour les

populations étudiées dans ce travail®®'®*"'%2,
OBJECTIFS

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer ’apport d’une tache artistique de type
coloriage d'une forme complexe dans la diminution de I’anxiété liée aux soins et a la pathologie
par un auto-questionnaire STAI-Etat dans 3 situations médicales ambulatoires différentes. Ces
trois groupes de patients suivis en ambulatoire ont en commun un suivi itératif et régulier. Le
critére de jugement principal était le taux de diminution du score STAI- Etat aprés la tache
artistique pour chaque population.

Les objectifs secondaires étaient d'évaluer le vécu de la tache artistique de type coloriage
d'une forme complexe dans la diminution de I’anxiété liée aux soins et a la pathologie par un
auto-questionnaire (ECTM2-Qa) dans 3 situations médicales différentes, et d'évaluer 1’état
d’anxiété de base du patient via le questionnaire STAI-Trait. Les critéres de jugement
secondaires étaient d’une part pour chaque population une étude descriptive de 1’auto-
questionnaire ECTM2-Qa, et d'autre part I’évaluation de 1’état d’anxiété de base du patient via
le questionnaire STAI-Trait, qui permettra de compléter I’interprétation du critére de jugement
principal. Le questionnaire ECTM2-Qa est adapté du questionnaire ECTM2-Q (Questions
adaptées de celles déterminées par Jean Luc Sudres - Psychologue clinicien, Maitre de
conférences en psychologie, psychomotricien, art thérapeute - ; outil basé sur « Le vécu des
activités d’atelier » ECTM2-Q (Echelle Clinique de Thérapies Médiatisées) et « Questionnaire

d’exploration du vécu ECTM2-Q abrégé »)''*163164,
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4.2/ MATERIELS ET METHODE

Nous avons étudi¢ 1’apport d’une tache artistique, a savoir le coloriage d'une forme
complexe, dans la diminution de 1’anxiété liée aux soins et a la pathologie dans 3 groupes
correspondant a 3 situations médicales ambulatoires différentes a savoir :

* Groupe HDJ Psychiatrie : dans un service d’hospitalisation de jour (HDJ) en
psychiatrie, Service du Docteur Véronique Morville, Centre Médico-Psychologique (CMP) de
Toulon.

* Groupe Hémodialyse : dans un service d’hémodialyse, Service du Docteur Yannick
Knefati, Hopital Sainte-Musse, Toulon.

* Groupe Consultation : dans une salle d’attente de consultation ambulatoire de I’Hopital
Sainte-Musse, Service du Docteur Yannick Knefati (patients ayant un rendez-vous de

consultation avec le Docteur Knefati), Hopital Sainte-Musse, Toulon.

42



Les criteres d'inclusions étaient les suivants :

Concernant le Groupe HDJ Psychiatrie :

Hommes ou femmes agés de plus de 18 ans et de moins de 65 ans.

Admis en hopital de jour psychiatrique depuis au minimum 10 jours consécutifs de prise
en charge.

Personne en mesure de réaliser un coloriage et répondre a un questionnaire, sans
altération sévere de I’état général selon I’appréciation de I’investigateur.

Patient souffrant de schizophrénie stabilisée.

Concernant le Groupe Hémodialyse :

Hommes ou femmes agés de plus de 18 ans et de moins de 65 ans.

Personne en mesure de réaliser un coloriage et répondre a un questionnaire, sans
altération sévere de I’état général selon I’appréciation de I’investigateur.

Personne ayant eu au moins 6 séances d’hémodialyse.

Bras dominant valide (permettant le coloriage — absence de fistule).

Personne actuellement en traitement de dialyse.

Concernant le Groupe Consultation :

Hommes ou femmes agés de plus de 18 ans et de moins de 65 ans.
Personne en mesure de réaliser un coloriage et répondre a un questionnaire, sans
altération sévére de 1’état général selon ’appréciation de I’investigateur.

Consultant un praticien a 1’hopital.

Les critéres d'exclusions étaient :

Personne présentant une altération cognitive évoluée altérant la réponse au
questionnaire ou la réalisation du coloriage selon 1’appréciation de 1’investigateur.
Opposition du volontaire.

Non affiliation a un régime de Sécurité Sociale (bénéficiaire ou ayant droit).
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CREATION DE LA FORME CIRCULAIRE A MOTIFS COMPLEXES

Une forme circulaire a motifs complexes a été créée via le logiciel Adobe Illustrator® en format
vectoriel puis simplifiée de telle sorte que son coloriage dure une vingtaine de minutes (chez
un sujet sain coloriant & un rythme normal). La forme complexe ainsi obtenue est présentée sur
la Figure 1). Cette forme complexe contient 108 motifs avec 16 motifs de référence (Figure 2).
La superficie de chaque motif de référence a ensuite été analysée par un script a I'aide du logiciel

Adobe Illustrator®. Les résultats sont présentés sur le Tableau 1.

Figure 1 : Forme complexe obtenue et utilisée pour 1'étude (échelle 1:1).
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Figure 2 : Numérotation des motifs de la forme complexe.
Motif 1 2 3 4 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Superficie (cm2) 1,69 | 1,15 | 1,2 | 0,49 0,571 09 | 1,06 | 1,1 | 0,09 | 0,24 | 2,45 | 0,77 | 3,4 | 2,3 1,3
Nombre de

répétition du motif 8 8 8 16 8 8 8 8 8 8 ! 8 ! ! !

Tableau 1 : Numérotation, surface et nombre de répétitions des motifs de la forme complexe.
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DEROULEMENT DE L'ETUDE

Nous avons demandé aux patients de chaque groupe, lors d'une visite unique faisant
partie de leur suivi habituel et aprés leur avoir expliqué la réalisation de cette étude et obtenu
leur non opposition, de remplir les auto-questionnaires STAI-Etat et STAI-Trait puis de réaliser
le coloriage de la forme complexe présentée précédemment, puis de remplir une nouvelle fois
I’auto-questionnaire STAI-Etat et le questionnaire ECTM2-Qa. Le déroulement de 1'étude est
présenté sur la Figure 3. La consigne et les échelles remises au patient sont disponibles en
annexe. La forme complexe était imprimée sur une feuille blanche au format A4. Douze crayons
de couleur étaient mis a disposition pour le coloriage. Les couleurs disponibles étaient le noir,
le gris, le marron, le bleu foncé, le bleu clair, le violet, le vert foncé, le vert clair, I’orange, le
rouge, le jaune et le rose. Le choix des couleurs était libre. Le patient pouvait arréter de colorier
quand il le souhaitait ou décider de ne pas finir le coloriage entier. Pour le Groupe HDJ
Psychiatrie, I’activité a été réalisée dans un bureau mis a disposition pour la réalisation de cette
étude aprés avoir été proposée au début d’une journée de prise en charge d’hopital de jour. Pour
le Groupe Hémodialyse, 1’activité a été réalisée lors d’une séance d’hémodialyse apres avoir
été proposée au début de ’hémodialyse. Pour le Groupe Consultation, 1’activité a été réalisée
dans un bureau mis a disposition pour la réalisation de cette étude aprés avoir été proposée

avant la consultation.

Un patient est remplacé :
¢ S’il ne remplit pas les critéres d’inclusion/non inclusion (inclusion a tort).
* S’il ne remplit pas les auto-questionnaires Etat et/ou Trait.

* S’il omet de remplir plus de 3 réponses aux auto-questionnaires STAI.
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Information et recueil de la non opposition Validation des
criteres d’inclusion/non-inclusion

v

Auto-questionnaire 1 STAI-Etat

v

Auto-questionnaire 2 STAI-Trait

v

Tache artistique de type coloriage d’une forme complexe

v

Auto-questionnaire 3 STAI-Etat

v

Auto-questionnaire 4 ECTM2-Qa

Figure 3 : Schéma du déroulement de 1'étude.

ANALYSE STATISTIQUE

Nombre de sujets nécessaires

Une étude analogue a notre projet a comparé la variation du score STAI-Etat en situation
d’anxiété induite avant et apres la réalisation d’un coloriage d’une forme complexe'”. La
moyenne de la réduction du score STAI-Etat était de 14,92 et I’écart type de 11,14. Soit
A=14,92 et 0=11,14, pour un risque o= 0,05 et $=0,20, on obtient avec la formule de Bouyer J
et al. un nombre minimum de 9 sujets a inclure. Nous avons donc décidé d'inclure 10 sujets par

groupel65.
Analyse des données

L’analyse du critére de jugement principal concernait les scores des auto-questionnaires
STAI-Etat 1 et 2. IIs ont été analysés et leur distribution évaluée. En cas de distribution normale

des données, les moyennes des scores ont été comparées a 1’aide d’un test de Student pour des
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séries appariées. En cas de distribution non normale des données, la comparaison a été réalisée
a I’aide d’un test de Wilcoxon. Les analyses ont été faites en fonction des groupes de I’étude.
Pour le critére de jugement secondaire les données issues des scores des auto-questionnaires
ECTM2-Qa et STAI-Trait ont ét¢ analysées de fagon descriptive. La répartition des couleurs et
des parties coloriées a été calculée avec le Tableur Excel® a partir des surfaces déterminées par
le logiciel Adobe Illustrator® puis analysée de fagon descriptive. Le motif est considéré comme
colorié en entier si il a été colorié sur plus de 85% de sa surface. On considere alors la surface
coloriée comme la surface du motif en question. La surface totale coloriée et le score STAI-
Trait ont été comparés entre les groupes avec un test statistique de Kruskal-Wallis. L'ensemble
des analyses statistiques a été réalisé¢ avec le logiciel R (R Development Core Team) (R: 4
language and environment for statistical computing R Foundation for Statistical Computing,

Vienna, Austria).
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4.3/ RESULTATS

POPULATION

Trente et un patients ont participé a I'étude. Un patient a été retiré de I'étude car n'ayant
pas colorié sur un temps et une surface suffisants. Trente patients (21 hommes et 9 femmes) ont
été inclus dans 1'étude, dont 10 sujets (6 hommes et 4 femmes) dans le groupe consultation, 10
sujets (7 hommes et 3 femmes) dans le groupe hémodialyse et 10 sujets (8 hommes et 2 femmes)
dans le groupe HDJ psychiatrie (Figure 4).

Sur les 3 groupes, la moyenne d'age des 30 sujets était de 47 ans. Vingt-sept sujets
étaient droitiers et 3 sujets €taient gauchers. Treize sujets (43,33%) ont colorié la forme en
entier. Dans le groupe consultation, la moyenne d'age des sujets était de 43,5 ans. Neuf sujets
étaient droitiers et un sujet était gaucher. Deux sujets (20%) ont colorié la forme en entier. Dans
le groupe hémodialyse, la moyenne d'dge des sujets ¢était de 53,5 ans. Huit sujets étaient droitiers
et 2 sujets étaient gauchers. Sept sujets (70%) ont colorié la forme en entier. Dans le groupe
HDJ psychiatrie, la moyenne d'age des sujets était de 42,5 ans. Les sujets étaient tous droitiers.
Quatre sujets (40%) ont colorié la forme en entier. Ces caractéristiques sont résumées sur le

Tableau 2.

31 SUJETS
1 sujet exclu
(temps de coloriage insuffisant)
30 SUJETS
CONSULTATION HEMODIALYSE HDJPSYCHIATRIE
n=10 n=10 n=10

Figure 4 : Schéma de 1'étude.
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Age (années)

Main dominante

Coloriage réalisé en

Groupe n entier
moyenne SD min max | Droitier Gaucher | n %
Consultation 10 43,5 438 22 60 9 1 2 20%
Hémodialyse 10 53,5 423 22 64 8 2 7 70%
HDIJ Psychiatrie | 10 422 4,03 20 55 10 0 4 40%
Total (3 groupes) | 30 47 2,51 20 o4 27 3 13 43,33%

Tableau 2 : Caractéristiques des sujets.

SCORE STAI

Sur les 3 groupes, le score total STAI-Etat aprés coloriage était significativement

inférieur au score STAI-Etat avant coloriage (test de Wilcoxon, p<0,005).

Le score total STAI-Etat aprés coloriage était inférieur au score STAI-Etat avant

coloriage dans le groupe hémodialyse (test de Wilcoxon, p<0,05) et dans le groupe HDJ

psychiatrie (test de Wilcoxon, p<0,05) mais pas dans le groupe consultation (test de Wilcoxon,

p>0,05) (Tableau 3). Le score total STAI-Etat avant coloriage n'était pas différent entre les 3

groupes (test de Kruskal-Wallis, p=0.19). Le score total de I'échelle STAI-Trait n'était

également pas différent entre les 3 groupes (test de Kruskal-Wallis, p=0,58) (Tableau 4).
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STAI-Etat' STAI-Etat’
Groupe Valeur de p°
moyenne SD moyenne SD
Consultation 33,8 13,69 32,3 9.8 p=0,26
Hémodialyse 31 8,18 25,9 4,33 p=0,02
HDJ Psychiatrie 39,2 10,25 32,3 9,71 p=0,0045
Total (3 groupes) 34,66 2,11 30,17 8,62 p=0,00031

Tableau 3 : Résultats score STAI-Etat selon les groupes.

': STAI-Etat avant coloriage > STAI-Etat aprés coloriage °: Test de Wilcoxon pour séries appariées.

STAI-Trait
Groupe moyenne SD
Consultation 442 13,24
Hémodialyse 40,1 14,39
HDJ Psychiatrie 422 9,15
Total (3 groupes) 42,2 12,1

Tableau 4 : Résultats score STAI-Trait selon les groupes.
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SCORE ECTM2-Qa

Les résultats du questionnaire ECTM2-Qa des 3 groupes sont présentés sur le Tableau
5 et la Figure 5 et selon les groupes sur le Tableau 6 et la Figure 6.

Pour la question « Avez-vous ressenti, constat¢é un changement et/ou une

amélioration des difficultés au cours et/ou apres cette activité ? »

Soixante pour cent des sujets (n=6) du groupe consultation, 40% (n=4) des sujets du groupe
hémodialyse et 50% (n=5) des sujets du groupe HDJ psychiatrie ont répondu « plutot oui » ou
« tout a fait » a cette question. Au total, 50% (n=15) des sujets sur les 3 groupes ont répondu
« plutdt oui » ou « tout a fait » a cette question.

Pour la question : « Pratiqueriez-vous de nouveau une activité artistique ? »

Soixante pour cent des sujets (n=6) du groupe consultation, 80% (n=8) des sujets du groupe
hémodialyse et 40% (n=4) des sujets du groupe HDJ psychiatrie ont répondu « plutét oui » ou
« tout a fait » a cette question. Au total, 60% (n=18) des sujets sur les 3 groupes ont répondu
« plutdt oui » ou « tout a fait » a cette question.

Pour la question : « L’activité a-t-elle amélioré votre concentration ? »

Soixante-dix pour cent des sujets (n=7) du groupe consultation, tous les sujets (n=10) du groupe
hémodialyse et 60% (n=6) des sujets du groupe HDJ psychiatrie ont répondu « plutét oui » ou
« tout a fait » a cette question. Au total, 76,67% (n=23) des sujets sur les 3 groupes ont répondu
« plutdt oui » ou « tout a fait » a cette question.

Pour la question : « Etes-vous satisfait de cette activité ? »

Quatre-vingt pour cent des sujets (n=8) du groupe consultation, tous les sujets (n=10) du groupe
hémodialyse et 90% (n=9) des sujets du groupe HDJ psychiatrie ont répondu « plutét oui » ou
« tout a fait » & cette question. Au total, 90% (n=27) des sujets sur les 3 groupes ont répondu
« plutdt oui » ou « tout a fait » a cette question.

Pour la question : « L’activité a-t-elle fait « oublier » le soin, la maladie ? »

Soixante pour cent des sujets (n=6) du groupe consultation, 70% (n=7) des sujets du groupe
hémodialyse et 80% (n=8) des sujets du groupe HDJ psychiatrie ont répondu « plutét oui » ou
« tout a fait » a cette question. Au total, 70% (n=21) des sujets sur les 3 groupes ont répondu

« plutdt oui » ou « tout a fait » a cette question.
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Nombre de réponses

Question ECTM2-Qa Pasdu | Plutot | Cela | Plutét | Touta
tout non | dépend oui fait
Avez-vous ressenti, constaté un changement
et/ou une amélioration des difficultés au n 8 5 2 12 3
cours et/ou apres cette activité ? % | 26,67% | 16,67% | 6,67% | 40% 10%
Pratiqueriez-vous de nouveau une activité
artistique ? n > 3 4 12 6
% |16,67% | 10% |13,33% | 40% 20%
L’activité a-t-elle amélioré votre
concentration ? n 4 ! 2 18 >
% |13,33% | 3,33% | 6,67% | 60% | 16,67%
Etes-vous satisfait de cette activité ? n 1 0 2 15 12
% | 3,33% 0 6,67% | 50% 40%
L’activité a-t-elle fait « oublier » le soin, la
maladie ? nos 2 2 12 ?
% 116,67% | 6,67% | 6,67% | 40% 30%

Tableau 5 : Réponses au questionnaire ECTM2-Qa selon les questions pour les 3 groupes

réunis.
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Avez-vous ressenti, constaté un changement
et/ou une amélioration des difficultés au cours

et/ou apres cette activité ? Pratiqueriez-vous de nouveau une activité

artistique ?
14 14
12 12
10 10
8 8
6 6
4 4
0 0
Pas du tout Plutét non Cela dépend Plutét oui Tout a fait Pas du tout Plutét non Cela dépend Plutét oui Tout a fait
L'activité a-t-elle amélioré votre concentration ? Etes-vous satisfait de cette activité ?
20 16
18 14
16
12
14
12 10
10 8
8 6
6
4
4
: . I : |
. - [ , ==
Pas du tout Plutét non Cela dépend Plutét oui Tout a fait Pas du tout Plutét non Cela dépend Plutét oui Tout a fait
L'activité a-t-elle fait « oublier » le soin, la
maladie ?
14
12
10
8
6
4
: HE N
0
Pas du tout Plutét non Cela dépend Plut6t oui Tout a fait

Figure 5 : Représentation graphique des réponses au questionnaire ECTM2-Qa selon les
questions pour les 3 groupes réunis.
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Nombre de réponses

Question ECTM2-Qa Groupe Pas du | Plutét | Cela | Plutét Touta
tout non |dépend| oui fait
Avez-vous ressenti, constaté un HDJ Psychiatrique 3 1 1 4 1
ch.':}ngeme’nt et/ou une amellorz‘itlon des Consultation 3 ) 0 0
difficultés au cours et/ou aprés cette
activité ? Hémodialyse 2 3 1 2
HDJ Psychiatrique 1 0 1 5 3
Prathuerle.z-.v,ous 'de' nouveau une Consultation ) 0 ) 5 |
activité artistique ?
Hémodialyse 2 3 1 2 2
HDJ Psychiatrique 3 0 1 4 2
L’activité a-t-elle amélioré votre -
concentration ? Consultation 1 1 1 0
Hémodialyse 0 0 0 7 3
HDJ Psychiatrique 1 0 5
Etes-vous satisfait de cette activité ? Consultation 0 0 2 2
Hémodialyse 0 0 0 5 5
HDJ Psychiatrique 0 0 3
L’activité a-t-elle fait « oublier » le soin, -

la maladie ? Consultation 2 1 1 4 2

Hémodialyse 1 1 3

Tableau 6 : Réponses au questionnaire ECTM?2-Qa selon les questions selon les groupes.
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Avez-vous ressenti, constaté un changement
et/ou une amélioration des difficultés au cours

Pratiqueriez-vous de nouveau une activité

et/ou aprés cette activité ? artistique ?
7
6
5
4
3
1
Al wull o R o | 0 s BER
Pas du tout Plutét non Cela dépend Plutét oui Tout a fait Pas du tout Plutét non Cela dépend Plut6t oui Tout a fait
B HDJ Psychiatrique M Consultation MHémodialyse B HDJ Psychiatrique M Consultation M Hémodialyse
L'activité a-t-elle amélioré votre concentration ? Etes-vous satisfait de cette activité ?
8 7
7 6
6 5
° 4
4
3
3
: I I I 2 I I I
1 1
b ow o MR . |

Pas du tout Plutdt non Cela dépend Plutét oui Tout a fait Pas du tout Plutét non Cela dépend Plutét oui Tout a fait

B HDJ Psychiatrique M Consultation ®Hémodialyse M HDJ Psychiatrique M Consultation M Hémodialyse

L'activité a-t-elle fait « oublier » le soin, la

maladie ?
6
5
4
3
2
: III [ | .| I
0
Pas du tout Plutét non Cela dépend Plutét oui Tout a fait

B HDJ Psychiatrique M Consultation M Hémodialyse

Figure 6 : Représentation graphique des réponses au questionnaire ECTM2-Qa selon les
questions selon les groupes.
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COLORIAGES

La surface du coloriage était remplie a 56% en moyenne pour le groupe consultation,
82% pour le groupe hémodialyse et 72% pour le groupe HDJ psychiatrie (Figure 7). Au total,
sur les 3 groupes, la surface du coloriage était remplie a 70%. La surface coloriée n'était pas
différente entre les groupes (test de Kruskal-Wallis, p = 0.13) (Tableau 7).
Toutes les couleurs ont été utilisées dans les coloriages sauf le gris. La proportion des couleurs
utilisées selon la surface coloriée et selon les groupes est présentée sur le Tableau 8 et les
Figures 8, 9, 10 et 11. Les coloriages des patients sont présentés sur les Figures 12a, 12b et 12c.
La numérotation des motifs de référence de la forme a été précédemment présentée sur la Figure
2.
Dans le groupe consultation, les deux motifs qui ont été les plus coloriés sont les motifs 4 et 15,
les moins coloriés sont les motifs 5 et 1 (Figure 13).
Dans le groupe hémodialyse, les deux motifs qui ont été les plus coloriés sont les motifs 4 et 5,
les moins coloriés sont les motifs 7 et 12 (Figure 14).
Dans le groupe HDJ psychiatrie, les deux motifs qui ont été les plus coloriés sont les motifs 16
et 15, les moins coloriés sont les motifs 10 et 6 (Figure 15).
Au total, sur les 3 groupes, les deux motifs qui ont été les plus coloriés sont les motifs 4 et 15,

les moins coloriés sont les motifs 10 et 11 (Figure 16).

57



Surface de coloriage remplie (%)

Consultation HDJ psychiatrie Hémodialyse

Figure 7 : Pourcentage de surface totale de coloriage remplie selon les groupes.

Groupe Surface coloriée (cm2)
moyenne SD
Consultation 53,69 24,84
Hémodialyse 78,2 19,42
HDJ Psychiatrie 68,9 25,42
Total (3 groupes) 66,93 24,79

Tableau 7 : Moyenne de la surface coloriée selon les groupes.




Groupe

NOIR

GRIS

MARRON

% SURFACE REMPLIE SELON LA COULEUR

BLEU
FONCE

BLEU
CLAIR

VIOLET

VERT
FONCE

VERT
CLAIR

ORANGE

ROUGE

ROSE | JAUNE

Consultations

1%

0%

4%

4%

5%

1%

6%

5%

6%

8%

7%

7%

Hémodialyse

5%

0%

5%

4%

10%

9%

8%

6%

8%

6%

10%

11%

HDJ psychiatrie

3%

0%

2%

7%

13%

4%

5%

6%

9%

11%

7%

6%

Tableau 8 : Pourcentages de surface de la forme remplie selon les différentes couleurs et dans

les différents groupes.
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Surface remplie (%)

Figure 8 : Histoeramme des pourcentages de surface de la forme remplie selon les différentes
couleurs pour les 3 groupes.

Surface remplie (%)

14
12

10

< < &
Q S S
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Figure 9 : Histogramme des pourcentages de surface de la forme remplie selon les différentes
couleurs pour le groupe consultation.
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Surface remplie (%)
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10
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Figure 10 : Histogramme des pourcentages de surface de la forme remplie selon les différentes
couleurs pour le groupe hémodialyse.

Surface remplie (%)

14
12

10

Figure 11 : Histogramme des pourcentages de surface de la forme remplie selon les différentes
couleurs pour le eroupe HDJ psychiatrie.
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Figure 12a : COLORIAGES GROUPE CONSULTATION
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Figure 12b : COLORIAGES GROUPE HEMODIALY SE
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Figure 12¢ : COLORIAGES GROUPE HDJ PSYCHIATRIE
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Figure 13 : Les deux motifs les plus coloriés (en rouge) et les moins coloriés (en jaune) pour

le groupe consultation.

Figure 14 : Les deux motifs les plus coloriés (en rouge) et les moins coloriés (en jaune) pour

le groupe hémodialyse.
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Figure 15 : Les deux motifs les plus coloriés

(en rouge) et les plus coloriés (en jaune) pour le

groupe HDJ psychiatrie.

les 3 groupes.
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4.4/ DISCUSSION

SCORE STAI-ETAT APRES COLORIAGE

Dans le groupe hopital de jour psychiatrique le score STAI-Etat est réduit
significativement apres le coloriage, ce qui signifie que I’anxiété diminue aprés I’activité. Nos
résultats sont en accord avec des études citées précédemment qui montraient les avantages des
activités artistiques chez les patients souffrant de schizophrénie'™. Il a été suggéré que le
processus physique de la création artistique est considéré comme apaisant et qu’il permettrait
la mise a distance des symptomes chez ces patients'>. Ce constat pourrait s'expliquer par l'effet
de pseudo méditation du coloriage de forme circulaire a motifs complexes™’. Au dela des
résultats obtenus sur I'anxiété, il serait intéressant de savoir si cette activité spécifique réalisée
de facon réguliére permet d'améliorer les symptdmes psychotiques, positifs ou négatifs, et

également la qualité de vie, ce qui a déja été rapporté dans certaines études'*

. Ce type d'activité
pourrait également étre étendu a des troubles psychiatriques non psychotiques pour lesquels les
bienfaits de I’art-thérapie ont déja été démontré'®. Il serait intéressant de rechercher si d’autres
émotions, au cours d’affections psychiatriques telles que la tristesse ou la colére, pourraient étre
affectées par le coloriage. Nous avons également constaté qu'une cohésion croissante avec
I’équipe a été ressentie pour mener a bien ce projet de recherche avec un intérét commun pour
l'activité proposée. Ceci rappelle le constat de Ross et al. sur I'impact subjectif positif d'un

programme d'art-thérapie sur l'ensemble d'un service'*’. Ainsi le stress 1ié & I'environnement de

soins pourrait étre réduit.

Pour le groupe hémodialyse le score STAI-Etat était réduit significativement apres le
coloriage. Les patients hémodialysés étaient moins anxieux apres cette activité artistique.
Ce constat pourrait étre d’une part probablement lié a la durée de 1’activité. Nous n'avons pas
pu mesurer la durée de coloriage mais il apparait que le temps de coloriage était relativement
plus long que pour le groupe consultation. En effet le patient était libre de colorier le temps
qu’il le souhaitait, et la durée des séances d’hémodialyse d'environ 4 heures s’y prétait.
Rappelons que ces séances ont lieu plusieurs fois par semaine. Nishida et Strobino avaient
souligné la possibilité d'utiliser ce temps pour réaliser des activités bénéfiques pour le patient
en opposition aux activités passives'>°. Comme le montrait Weldt, le patient qui devient actif

. . 137
reprend confiance et oublie la machine

. La encore, nous pouvons supposer que la diminution
de I'anxiété peut €tre induite par l'effet de pseudo méditation du coloriage de forme circulaire a

motifs complexes, permettant de mettre a distance l'environnement de soins.
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Cette activité et les activités de création artistiques en général pourraient peut-étre se développer
et remplacer les occupations classiques passives des sujets dialysés, telles que la télévision ou
I’utilisation de matériel informatique. Notons que ces activités artistiques sont facilement
réalisables malgré 1’appareillage important d’un service d’hémodialyse et sans interférence
avec ce traitement.

Mais est-ce 1’aspect créatif et libre ou simplement le fait d’un atelier distrayant qui permet de
diminuer cette anxiété ? Quelle que soit la réponse, les équipes médicales et paramédicales ont
rapporté que les patients toléraient mieux le soin. Les infirmiers ont noté un impact positif lors
de la réalisation de notre protocole ce qui rappelle I’étude de Ross et al.'*. Une attention plus
accrue et une attitude bienveillante avec un lien privilégié patient-soignant en découlent. Il
serait alors intéressant d'explorer si cet effet positif va au dela de I'environnement de soins avec

une amélioration de la qualité de vie.

Concernant le groupe consultation, le score STAI-Etat n’était pas réduit
significativement apres le coloriage. Le niveau d’anxiété n’a pas varié apres cette activité
artistique. Nous pouvons penser que notre intervention n’était pas adaptée pour cette situation.
En effet le temps disponible pour la réalisation de I'activité n'était pas le méme que pour les
autres groupes. Cela a pu engendrer une frustration pour le patient qui ne profitait pas
pleinement du coloriage en fonction de la durée d’attente. D'autre part, le temps passé avant la
consultation était aussi prolongé pour le sujet qui devait se présenter plus tot afin de participer
a I’étude. 11 faudrait envisager des activités plus pratiques et modulables en salle d’attente. Un
cahier d’activités artistiques en libre service ou méme 1’exposition d’ceuvres d’art avec leurs
explications transformant une salle d’attente en musée pourraient étre un bon compromis,

comme le suggérait le programme Arts in Medicine (AIM) utilisé dans 1’étude de Ross et al.'*.

Comme nous I’avons décrit dans notre partie bibliographique, certaines études ont utilisé¢ en
plus des questionnaires sur I’anxiété des parametres physiologiques comme la fréquence
cardiaque, la tension artérielle et méme des paramétres biologiques comme les prélévements de
cortisol. Nous n’avons pas mesuré ces parametres pour notre étude pour différentes raisons.
Premic¢rement I’intervention aurait été bien plus invasive et complexe justifiant alors des cofits
plus élevés. De plus, le fait de prendre les constantes (pouls et tension artérielle) aurait pu biaiser

nos résultats par I’effet blouse blanche.
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Deuxiémement le groupe hémodialyse n’aurait pas permis un prélévement adapté du cortisol.
Cette hormone de stress sécrétée par I’hypophyse différe selon 1I’environnement physiologique
de chacun et fluctue au cours de la journée. Les activités auraient di étre réalisées a heure égale
chez tous les patients ce qui n'était pas possible dans notre protocole. De plus, les patients
hémodialysés pouvaient avoir un biais dans le taux de cortisolémie compte tenu de
I’insuffisance rénale, la dialyse, et I’heure de la séance. Ainsi la standardisation de cette

méthode aux 3 groupes était impossible.

SCORE STAI-ETAT AVANT COLORIAGE

Le score STAI-Etat avant coloriage ne montre pas de différence significative entre les
trois groupes, ainsi ’anxiété évaluée serait la méme avant une journée en hopital de jour
psychiatrique, une séance d’hémodialyse ou une consultation en néphrologie. Mais les sujets
présentent-ils le méme type anxiété ?

La consultation comporte une part d’incertitude diagnostique ou de suivi. En hémodialyse
I’angoisse s’associe a la chronicité de la maladie, I’appareillage important et I’abord vasculaire.
En hopital de jour de psychiatrie, la maladie elle-méme participe a I’anxiété du patient. Devant
ces anxiétés diverses, il est utile de rappeler que le questionnaire STAI évalue I’anxiété mais
ne la caractérise pas.

Existerait-il aussi un état d’anxiété de base similaire avant un soin ou simplement dii a un
environnement médical et notamment hospitalier dans notre cas ? Un nombre de patients plus
importants par groupe et dans d'autres situations serait intéressant a étudier, d’autant plus en
utilisant des consultations en cabinet de médecine générale de ville pour varier notre lieu de
soin. Nous pouvons aussi penser, qu’il existe une appréhension globale avant la réalisation

d’une étude ce qui peut influencer nos résultats.
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SCORE STAI-TRAIT

Le score STAI-Trait, reflet de I’anxiété générale et quotidienne de chacun, ne montre
pas de différence significative entre les trois groupes. Nos différents sujets présentaient en
général une anxiété comparable d’un point de vu quantitatif, mais probablement pas d’un point
de vu qualitatif. En effet malgré trois groupes de pathologies différentes mais chroniques avec
un suivi ambulatoire, le ressenti de chacun reste a discuter. Comme dit précédemment un
questionnaire plus adapté, pour cibler véritablement les causes et type d’anxiété de chacun dans
la vie quotidienne s’avererait étre utile. Il pourrait alors correspondre a un dépistage de facteurs

altérants la qualité de vie des patients.

SCORE ECTM2-Qa

Pour le score ECTM2-Qa I’ensemble des résultats est la preuve d'un vécu positif d’une

activité artistique en médecine ambulatoire.

Pour la premiére question « Avez vous ressenti, constaté un changement et/ou une
amélioration des difficultés au cours et/ou apreés cette activité ? » la majorité des résultats
sont positifs, utilisant les réponses « plutét oui » ou « tout a fait ». Néanmoins, toutes les
difficultés sont elles prises en compte, ou uniquement celles directement liées au soin ?
Le groupe consultation, dont I’anxiété aprés coloriage n’est pas diminuée statistiquement,
montre malgré tout un progrés au cours de 1’activité. Nous pourrions par exemple penser que
I’évitement de la salle d’attente par le biais d’une activité artistique favorise ces réponses
positives. Cependant les difficultés & prendre en compte avant une consultation sont
nombreuses : la prise de rendez vous, le déplacement, I’horaire. En hopital de jour psychiatrique
I’accessibilité est plus facile et plus libre, et en hémodialyse les séances et déplacements sont

programmés et préparés a I’avance, entrainant ainsi moins de contraintes ou d’anxiété.
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A la deuxiéme question « Pratiqueriez vous de nouveau une activité artistique ? »
plus de la moitié des patients ont répondu favorablement.
Tout d’abord quelques sujets (dans les 3 groupes confondus) ont rapporté avoir déja pratiqué
des coloriages a domicile afin de se détendre et d’y reprendre goiit avec notre étude. Un patient
du groupe dialyse a voulu réaliser d’autres coloriages lors des séances suivantes et continue
actuellement cette activité. Celui-ci rapporte une totale immersion lui permettant de se détacher
du soin comme I’indiquaient Mantzios et Giannou avec la notion du « Flow »'**. Ce patient
nous confiait peindre quelques années auparavant. Comme le décrivaient Attard et Larkin plus
I’intérét initial du patient pour I’art est grand plus 1’effet semble important'*.
Bien stir des aspects négatifs ont aussi été remarqués, mais de fagon peu fréquente, tels que le
fait de se sentir infantilisé, ou méme d’étre agacé par un coloriage trop répétitif et symétrique.
Un patient souhaitait par exemple plutdt colorier un paysage. Notons cependant qu’aucune
demande de coloriage ou dessin libre sur feuille blanche n’a été faite par les patients, préférant
probablement une activité encadrée. Ceci rejoint les constats de 1’étude de Curry et Kasser'*’.
D’autres sujets, non familiers des arts plastiques préféraient se consacrer au domaine de la
technologie avec leurs ordinateurs, leurs téléphones portables, leurs tablettes ou la télévision
(trés souvent présente dans les box de dialyse), malgré I'état passif associé.
Ces résultats encouragent a poursuivre ces activités et a les étendre dans d'autres situations
médicales comme dans les hopitaux de jour en oncologie. Notre partie bibliographique sur
I’oncologie argumente d’autant plus cette idée en démontrant que ces interventions sont
réalisables et bénéfiques.
Enfin, en consultation nous retiendrons une question intéressante posée par un sujet avant de
débuter le coloriage : « puis-je mettre de la musique ? ». Bien que refusée afin de ne pas biaiser
I’étude, cette interrogation nous force a penser que ’alliance de plusieurs activités artistiques
serait un véritable bénéfice pour certains. Pour les patients souffrant de schizophrénie, la

combinaison de différents types d’activités avait été suggérée dans I’étude MATISSE'?.

Concernant la troisiéme question « L’activité a-t-elle amélioré votre
concentration ? », les réponses « tout a fait » et « plutdt oui » sont aussi majoritaires. Par
ailleurs tous les sujets du groupe hémodialyse ont répondu de cette fagon, preuve d’une nouvelle
focalisation de leur attention. En effet une séance d’hémodialyse est loin d’étre dépourvue de
facteurs intercurrents qui perturbent souvent les patients comme le prenait en compte 1’étude
de Ross et al.'*. Pourtant notre activité a permis aux sujets d’oublier ou d’atténuer la présence
de ces événements quasi obligatoires, tels que les alarmes des machines, les passages infirmiers,

71



les prises de tensions artérielles, les soins de pansements, ou les prélévements sanguins. Pour
le groupe en hopital de jour psychiatrique nous pouvons penser qu’ils ont déja été amenés a
pratiquer ce genre d’activités et a travailler leur concentration. Nous assistons a une sorte de

méditation artistique et graphique, rappelant a nouveau le « Flow » de Csikszentmihalyi 146,

La quatriéme question « Etes-vous satisfaits de cette activité ? » montre des réponses
positives pour I’ensemble des sujets. Lors de leur participation a 1’étude les patients inclus nous
ont permis d’obtenir de nombreuses réactions envers le coloriage. Sans méme passer par 1’étape
des calculs statistiques ’activité était pour la plupart considérée comme positive. Les différents
termes les plus répétés ont qualifié 1’étude de « sympathique, amusante, agréable, qui aide,
détend, calme et apaise ». Cette satisfaction bien que subjective est retrouvée dans la plupart
des études citées auparavant.

Le résultat le plus surprenant est celui du groupe hémodialyse ou la totalité des sujets répondent
positivement. Une impression de modification de la durée de la séance pour certains a lieu a
travers ’activité artistique. Ce changement de vision radical est tout aussi remarqué par
I’ensemble de 1’équipe soignante, ravie de voir certains patients bien plus détendus en dialyse.
Un impact positif a lieu sur ’ensemble du service. Au dela de 1’activité artistique présentée on
note un réel enthousiasme des sujets participants a une étude non invasive, originale et sans

risque, différente de I’image des essais thérapeutiques.

Essentielle pour notre étude, la derniére question du score ECTM2-Qa « L’activité a-t-
elle fait « oublier » le soin, la maladie ? » génére un franc succés auprés des participants.
En consultation, seul 60% des patients répondent positivement. La plupart venaient pour des
consultations de suivi néphrologique, cependant pour certains aucun diagnostic n’était encore
déterminé. Serait-il alors plus difficile d’oublier la maladie, lorsque 1’on n’en connait pas
I’étiologie exacte ? Par ailleurs le seul sujet exclu de notre thése, faute de coloriage suffisant,
se trouvait dans le groupe consultation et affirmait qu’aucune activité ne pouvait lui faire
oublier sa pathologie latente.
Un autre sujet au contraire, conscient de son diagnostic et guéri, venant pour un simple suivi
présentait une réaction intéressante. Il affirmait avoir eu de multiples loisirs pour oublier la
maladie durant le traitement, et depuis la guérison il se consacrait uniquement a la vie active et
sa profession améliorant sa qualité de vie. Les consultations trop polymorphes limiteraient

peut-&tre un oubli total du soin.
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Les groupes hémodialyse et HDJ psychiatrie ont été une véritable réussite, ce qui
coincide avec notre résultat STAI-Etat aprés le coloriage. En effet activité et plus
particuliérement sa durée était probablement plus adaptée dans ces deux classes plutdt qu’avant
une consultation.

Une mise a distance du soin par une distraction artistique et favorisant une liberté d’expression
permet donc d’atténuer ou au mieux d’oublier la maladie comme le décrivaient Mische Lawson
etal.'?!.

Afin de préserver 1’effet positif des activités artistiques, il serait intéressant de répéter
plusieurs fois ces ateliers, ou méme d’en proposer d’autres pour s’adapter aux gotts de chacun
et faire perdurer ces bénéfices sur la santé. Les études citées précédemment avec un suivi
renforcent cette idée. Mais rappelons qu’il a ét€ prouvé par Rhondali et al. que méme une seule

activité peut s’avérer étre efficace''’.

COLORIAGES

L’ensemble des réalisations montre que les patients ont utilisé généralement plusieurs
couleurs. Nous pouvons supposer que leur utilisation augmente l'effet de méditation et la
focalisation de l'attention. Nous n'avons pas retrouvé de gris. Ceci peut étre lié au fait que le
crayon de couleur noir et le gris se confondaient. Nous avons choisi de ne pas analyser les
profils de couleurs selon la psychologie des couleurs. En effet cette analyse nécessite des
connaissances pointues et un domaine d'expertise pour ne pas faire des conclusions erronées
comme l'explique Zenna O'Connor'®’.

Les motifs remplis plus fréquemment sont plut6t les motifs simples et de grande taille suggérant
une immersion progressive dans 'activité en commengant par le coloriage des motifs les plus

simples.

LIMITATIONS

Notre étude présente des limitations. Tout comme les études de Curry et Kasser et de
Van Der Vennet et Serice nos échantillons sont faibles'*”'**. Nous n'avons pas réalisé de groupe
contrdle ni de suivi pour savoir si l'efficacité se poursuivait sur le long terme. Nos groupes
contiennent plus d'hommes que de femmes. Enfin la durée d'évolution des maladies et les

traitements associés (notamment en psychiatrie) n'étaient pas pris en compte tout comme les
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antécédents des patients inclus. Le temps de coloriage n'a également pas été mesuré. Pour finir

la mesure a deux reprises du score STAI a pu entrainer un biais de répétition.

Bien que notre étude présente des limitations, elle montre qu'une activité artistique a
type de coloriage peut étre mise en place facilement dans plusieurs situations médicales
ambulatoires et avec un impact positif. Des travaux futurs pourraient s'intéresser a préciser les

résultats et explorer le mécanisme d'efficacité du coloriage sur I’anxiété.
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V.L’ART ET LA MEDECINE DANS LA SOCIETE ACTUELLE

5.1/ GENERALITES EN FRANCE

L’art et plus généralement la culture, ont une incidence voire une influence sur la santé
comme nous 1’avons montré dans les parties précédentes. Au cours de I’histoire de la médecine,
les dimensions psychologique, spirituelle et culturelle du patient seront prises en compte,
malgré I’importance des recherches et des thérapies principalement centrées sur la question
organique. Mais pour que I’art franchisse réellement les portes des hopitaux il a fallu du temps.
Pour s’imposer, ce phénoméne a du lutter contre des dogmes bien ancrés tels que la séparation
imaginaire entre le corps et 1’esprit, ou le fait que 1’isolement soit propice a la guérison. La
santé perd alors sa simple définition de donnée objective mais devient un fait en grande partie
culturelle. Les artistes et leurs ceuvres atteignent enfin 1’hdpital, procurant a tous les patients un
nouveau mode d’expression, participant aux processus de guérison*'.

Ainsi depuis 1999 avec la premicre signature de la Convention « Culture a [’hdpital »,
maintenant plus largement intitulée « Culture et Santé » de nombreuses évolutions ont eu lieu.
Frédéric Mitterrand Ministre de la Culture et de la Communication en 2010 explique qu’il s’agit
« d’une fenétre ouverte sur 1’esthétique et I’émotion contribuant a faire naitre un désir d’art et
de culture, et par 1a aider a retrouver 1’énergie et les forces de vivre nécessaires pour lutter »*.
A T’hopital, I’irruption de 1’art permet un moment de partage au dela des maux, dépassant cet
univers souvent austére et de haute technicité. Les objectifs de 1’alliance Santé et Culture sont
donc les suivants : améliorer la prise en charge globale du patient, créer de nouveaux objectifs
pour le personnel hospitalier, associer 1’hopital au monde extérieur et favoriser la rencontre de
la culture et de I’art avec la population.

La Convention Culture et Hopital lie deux ministeres, tandis que les conventions régionales
associent souvent aux Directions Régionales des Affaires Culturelles (DRAC) et aux Agences
Régionales de la Santé (ARS), une ville, une région et/ou parfois un département. Le public
visé englobe I’ensemble de la communauté sanitaire : personnes hospitalisées, personnes agées,
familles, professionnels de la santé et du médico-social'®®.La fonction de responsable culturel
est souvent attribuée au chargé de la communication de 1’hopital. De nos jours ce role est
primordial et traduit I’importance que 1’engagement artistique et culturel peut avoir en termes

d’image pour 1’établissement.
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Depuis la signature de cette Convention, de nombreuses journées d’échanges
thématiques entre acteurs hospitaliers et artistiques sont réalisées. Initialement lieu de soins
souvent anxiogeéne dans lequel évoluent les patients avec leurs doutes et inquiétudes, [’hopital
se dynamise et se doit d’étre chaleureux. Lieu de vie pour les patients hospitalisés, il est
également un lieu de travail pour son personnel médical ou non. L.’aménagement des espaces
et I’introduction d’ceuvres d’art constitue alors un élément fort du management social d’un

r . r1
établissement de santé'®’.

Parmi les grands exemples d’interventions artistiques en France a citer, nous pouvons
nous rendre compte que certains datent d’avant la naissance des conventions Culture et Hopital,
tels que la fresque réalisée par Fernand Léger en 1956'7°(1881-1955) a I'Hopital Mémorial de
Saint-L6. Cette ceuvre de 40 m? de mosaique est réalisée apres la mort de Partiste d'aprés une
de ses maquettes, et célebre I’amitié franco américaine a l’issue de la deuxiéme guerre
mondiale. Fernand Léger adepte de la thérapie par la couleur, prone la polychromie hospitaliére
en clamant qu’elle était une nécessité vitale. Il inspirera aussi les fenétres multicolores de cet
établissement de santé, a présent classé monument historique. Les couleurs synonymes de
lumiére ont un effet positif sur notre santé globale, contrairement a 1’obscurité ayant un effet
plutot délétére. Nos hopitaux initialement vétus de blanc se parent alors de multiples couleurs.
La croyance en un pouvoir thérapeutique d’origine surnaturelle aux ceuvres d’art est ainsi
progressivement remplacée par [’étude plus pragmatique des effets psychologiques ou

physiologiques des couleurs et de leur harmonie.

A Paris, en avril 1987 sur la cage d’escalier de secours de I’Hdpital Necker-Enfants
Malades apparait une fresque aux teintes vives et aux formes ludiques : /a Tour de Keith Haring
(1958-1990)'"! (Iconographie 8). « Je I’ai peinte pour le plaisir des enfants malades de cet
hopital, maintenant et pour le futur », écrit I’artiste américain peu aprés la finalisation de
I’ceuvre. Celle-ci a été entierement rénovée en 2017 et s’intégre parfaitement au milieu du
nouveau jardin de I’Hopital Necker tel un totem, symbole de vie et d’espoir pour les enfants

hospitalisés, leurs parents et le personnel soignant.

Autre intervention de grande ampleur en 2016 a 1’ Assistance Publique des Hopitaux de
Paris (AP-HP) : une reproduction en mosaique du fameux personnage de série télévisée, Dr
House, sur un mur de I’Hopital de la Pitié-Salpétriére (Iconographie 9). Cette ceuvre qui rend
hommage au corps médical est signée par Invaders, street artiste connu internationalement et

qui travaille habituellement dans I’ombre afin d’illuminer la ville.
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Les fresques semblent étre un moyen idéal de communication. Pourrions-nous donc
intégrer a ce phénomeéne les céleébres fresques d’internat, iconographies paillardes faisant
souvent polémique, et les considérer comme une sorte de catharsis pour les médecins, ou
comme libératrices d’émotions en salle de garde ?

D’autre part, il a été remarqué que I’art apaise tout autant ceux qui le pratiquent que ceux qui
le regardent, ainsi les échanges entre musées et hopitaux sont de plus en plus fréquents. Notons
I’intervention en partenariat avec I’AP-HP le « Louvre a I’hdpital »'*, permettant non
seulement d’organiser des rencontres et conférences destinées aux patients et a leurs proches
mais aussi d’exposer des reproductions de chefs d'ceuvre aux murs des chambres des hopitaux.
Les musées permettent aussi de voir apparaitre 1’idée d’une éducation thérapeutique a travers
les arts. Une faculté parisienne a initié des sessions au Louvre, ou les étudiants en médecine
choisissent un tableau faisant référence a une maladie pour ensuite en discuter avec les visiteurs
du jour. Méme les soignants rejoignent donc cette révolution culturelle et artistique. Prenons
comme exemple la genése de 1’Association des Artistes Professionnels de la Santé (AAPS)
créée en mars 2015, fille de I’ Association des Anciens Internes des Hopitaux de Paris (AAIHP)

ou plusieurs disciplines artistiques sont représentées.

Concernant I’art-thérapie quelle serait sa place au sein des conventions Culture et Santé ? Lors
des Premicres Rencontres Européennes de la Culture a 1’Hopital, un des principaux débats
concernait la différence entre I’art a 1’hopital et I’art-thérapie. D’une part les pratiques
artistiques type art-thérapie, permettent de développer les facultés d’expression, de
communication et de relation des patients souffrant d'anxiété, dans un but curatif. A 1’opposé
I’art & I’hopital, n’a pas de finalité thérapeutique immédiate. Néanmoins il contribue
indirectement au processus de guérison ou d’acceptation de la maladie. Malgré une différence
d’ordre théorique, les résultats en pratique sont bien plus nuancés. Par ailleurs des techniques
proches de I’art-thérapie ont tendance ces derniéres années a se développer en dehors des
établissements de santé, notamment a 1’aide des coloriages largement vendus en librairies pour
essayer d’apaiser 1’anxiété et favoriser le bien-étre de chacun.

Si nous parlons d’art-thérapie nous devons citer 1’'un des plus grands pourvoyeurs de ces
techniques de soins : I’Hopital Sainte-Anne a Paris, avec le Docteur Anne Marie Dubois
psychiatre. Ce médecin est responsable de I'unité d’art-thérapie clinique des maladies mentales
et de ’encéphale, et dirige le Musée d’Art et Histoire de I’Hopital Sainte-Anne : le MAHHSA.

Véritable trésor scientifique et artistique depuis le XXéme siecle, il est constitu¢ de dons et de
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créations de patients, réalisés initialement dans I’ombre puis encouragés par les soignants. Cet
important patrimoine a permis d’obtenir le label « Musée de France » en 2016.

Dans le sud de la France a Saint-Rémy de Provence se situe la réputée Maison de Santé  Saint-
Paul de Mausole, ou I’association Valetudo (nom d’une divinité romaine de la santé) constituée
de soignants bénévoles et art thérapeutes, place ’art et la culture au service du soin. Pour
anecdote Vincent Van Gogh y avait été soigné de 1889 a 1890 tout en continuant a peindre.
Bien stir il ne fut pas le seul artiste a créer lors de la maladie. Matisse opéré d'un cancer en 1941
et alité, peignait toute la journée passant du petit espace de sa toile a son infini imaginaire. San
Francis gravement blessé a la colonne vertébrale créait sans cesse, en disant qu’il serait
probablement mort si il n’avait pas vécu pour peindre. Enfin I’un des meilleurs exemples reste
Frida Kahlo, artiste peintre mexicaine qui lors de ses nombreuses hospitalisations suite a un
terrible accident de la voie publique, affirmait peindre la vie pour apaiser ses
souffrances : « L’art soigne il est libérateur, il transforme des vies ». En partant de I’art comme
catharsis nous pourrions obtenir I’épanouissement par la créativité.

De nos jours I’hdpital ne peut malheureusement pas résoudre seul la crise sociologique et
économique qu’il traverse. L’action culturelle et créative devient un lien étroit entre le monde
hospitalier et le monde extérieur. Des espaces publics adaptés, deviennent indispensables pour
le devenir de ces établissements. L’art et la culture ont le pouvoir d’interagir avec notre société
médicale, en changeant le regard du personnel soignant sur I’institution hospitaliére ou des
familles sur les professionnels de santé. Les artistes prennent aussi conscience de questions
cruciales sur lesquelles travailler, comme la mort, la souffrance, et le corps. L’art peut donc

enfin modifier la fagon dont les patients percoivent 1’hopital, leur maladie et leur vie.
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5.2/ EXEMPLES A L’ASSISTANCE PUBLIQUE - HOPITAUX DE
MARSEILLE (AP-HM)

Marseille deuxiéme plus grande ville de France avec ses 4 hopitaux et 3400 lits fait de
I'Assistance Publique - Hopitaux de Marseille (AP-HM) le 3éme Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de France. Cette ville rayonnante participe pleinement a la politique
publique nationale valorisant la Culture et la Santé depuis 1999. Participation d’autant plus
marquée depuis 2013 ou la ville de Marseille a bénéficié durant un an du statut de Capitale de
la Culture. Marseille-Provence 2013 (MP2013) a en effet permis, non seulement a la population
de la cité phocéenne de bénéficier d une perfusion de culture, mais aussi aux hopitaux d’élargir
leur palette d’interventions artistiques. Depuis 2009 plus de 25 projets artistiques ont été mis
en ceuvre au sein du programme « Santé e(s)t culture(s) », pour valoriser I’histoire de
I’humanisation de ’hépital' 7.

En 2013 trois thémes sont abordés a I’hdpital lors du relooking culturel de Marseille :
Premiérement 1’Hopital Créatif qui contribue a la dignité et I’intégrit¢é des personnes
hospitalisées en leur proposant divers ateliers artistiques en services de soins, favorables aux
moments de partages entre artistes, soignés, et soignants. Deuxiémement 1’Hopital Radieux qui
favorise un cadre de vie idéal pour les malades et le personnel, propice a une plus grande
convivialité. Des aménagements se font dans les services de médecine interne, gériatrie et
pédiatrie de I’Hopital Nord mais aussi dans les espaces d’attente de radiologie, pour faciliter et
agrémenter le parcours des usagers. Les couleurs, forces rayonnantes et génératrices d’énergies,
inondent alors 1’hopital pour lutter contre I’obscurit¢ de ses couloirs. Autre aménagement
retenu, le projet L ’Ecume des Jours habillera la facade de ’Hopital Nord d’une vague composée
de plusieurs modules, écho de 1’évolution en cours de ce batiment. Cette ceuvre inspirée de
Boris Vian, rappelle la Méditerranée. Son auteur Didier Faustino nous rapporte qu’elle « améne
une forme poétique sur cette facade rigoureuse, qui cache et protége des moments fragiles de
la vie'™ ». Enfin, le troisiéme théme sera I’Hopital Euro Méditerranéen pour promouvoir une
culture de la santé ouverte sur la Méditerranée. Citons comme exemple le projet artistique
Cartocacoethes, qui se tourne vers des rivages imaginaires et invite a voyager. Il a permis a des
enfants hospitalisés dans les centres hospitaliers de Marseille, Beyrouth, Alexandrie, Tunis et

Alger de participer a des ateliers et d’exposer leurs ceuvres sur le theme de la cartographie.
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Mais ’AP-HM ne s’arréte pas la, tandis que certains couloirs deviennent des lieux
d’expositions pour les ceuvres de patients, et que les espaces de soins se transforment en ateliers
créatifs, le musée s’empare de 1’hopital. Un récent partenariat est mis en place depuis 2016 avec
le Musée Cantini, permettant d’accrocher dans les couloirs entre le grand hall de la Timone
Adulte et la Timone 2 des reproductions d’ceuvres exposées au musée. L’exemple le plus
marquant est celui de I’exposition Le Réve'” (Iconographie 10) offrant aux patients, visiteurs
et personnels hospitaliers la possibilité de découvrir une trentaine de tableaux reprenant les
différents moments de la nuit : le sommeil, le réve, les fantasmes, les cauchemars, les
hallucinations et le réveil. Aidé de Dali, Ernst ou Magritte le patient pourra oublier sa maladie
laissant libre cours a son imagination durant quelques instants, en se baladant dans ce véritable

musée thérapeutique.

Actuellement ce sont les reproductions de Picasso, issues de 1’exposition Voyages Imaginaires
du Centre de la Vieille Charité et du Musée des Civilisation de I’Europe et de la Méditerranée
(Mucem), qui sont exposées & la Timone'”®. Citons le philosophe Merleau-Ponty, qui nous
explique dans son livre L'&il et I’Esprit que la vision d’une ceuvre d’art est plus qu’une
expérience. La lumiére, les formes, les textures et les couleurs d’une toile éveilleraient un écho

positif dans notre corps, participant a notre bien étre'”’.

Parfois I’artiste se trouve au cceur méme de 1’hdpital faisant parti du personnel soignant et I’ AP-
HM en tient compte avec les journées « nos hospitaliers ont du talent »'’*. L’établissement
valorise alors la fibre artistique de son personnel par le biais de stands exposants leurs ccuvres

au public.

Les patients peuvent aujourd’hui faire de méme, grace au nouveau partenariat avec les
enseignants et éleves des Beaux-Arts de Marseille issus de 1’Ecole Supérieure d’Art et de
Design de Marseille Méditerranée (ESADMM)'”.  Entre art-thérapie et pratique
occupationnelle c’est la créativité des patients qui cherche véritablement a étre développée par
le biais d’ateliers d’arts plastiques. Depuis 2015 cette collaboration bénéficie d’un espace dédié
au sein de I’Hopital Sainte-Marguerite dans 3 services : la pédopsychiatrie, la psychiatrie adulte

et le service d’éducation thérapeutique et investigation clinique.

Concernant I’art-thérapie celle-ci se développe dans diverses structures des Bouches du Rhone.

Des art thérapeutes professionnels interviennent dans ses ateliers dédiés aux patients atteints de

80



cancer, en association avec I’Espace Rencontre Information (ERI) aux hopitaux Nord et Sud de

I’AP-HM.

Drailleurs ’art comme thérapie complémentaire intéresse méme les chercheurs et étudiants,
comme le prouve le colloque « Art & Santé » organisé par Aix Marseille Université au théatre

de la Criée en Novembre 2017'%.

La culture a I’hopital suit aussi I’évolution de notre société. Dans le domaine des arts plastiques
le Street Art s’étend de plus en plus sur la ville de Marseille, recouvrant initialement le Cours
Julien, il colore aussi les rues du Panier. Ce mouvement artistique contemporain est entrain de
conquérir les établissements de santé par son dynamisme et ses couleurs vitaminées. Qualifiés
d’ Art Urbain, les graffitis qui représentent la communauté actuelle ont pour qualité de réintégrer
les patients dans la vie quotidienne. L’un des meilleurs exemples a Marseille est I’intervention
de I’artiste David Mesguich en 2015, avec les détenus du centre pénitentiaire des Baumettes

suivis par le service médico-psychologique régional (SMPR)'™!

(Iconographie 11). La
réalisation de deux fresques dans la cour du Centre Pénitentiaire de Marseille est une démarche
positive pour I’estime de soi. Cette déstigmatisation, ouvre une porte vers I’extérieur, et montre
la sensibilité artistique de certains patients détenus. Enfin, un des derniers projets marquants de
I’AP-HM est I’ouverture de I’Institut Hospitalier Universitaire (IHU) Méditerranée Infection,
avec son architecture atypique qui accueille une fresque du graffeur frangais Jace célébrant la

recherche en maladies infectieuses et tropicales'®? (Iconographie 12).
p grap

Pour finir, les projets culturels des hopitaux Marseillais ne sont pas pres de s’arréter, en effet
cinq ans apres le succes de MP2013 Capitale de la Culture, Marseille devient cette année
MP2018 Capitale de I’ Amour avec I’AP-HM comme partenaire, déclarant sa flamme aux arts,

aux artistes et au territoire.
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5.3/ EXEMPLES AU CENTRE HOSPITALIER
INTERCOMMUNAL TOULON LA SEYNE-SUR-MER (CHITS)

Toulon ville maritime et militaire, une des principales bases navales de France, sort des
rangs depuis peu et cotoie l'art de pres. Le remaniement récent de la ville et sa revalorisation
culturelle avec la fameuse Rue des Arts, nouveau terrain de jeux du Street Art, mais aussi
'ouverture voire la rénovation de musées en sont la preuve. Mais qu'en est il dans le milieu de
la santé ?

L'Hopital Sainte-Musse faisant suite a 1'Hopital Font-Pré depuis les années 2011 et
I’Hopital George Sand de la Seyne-sur-Mer, n'offrent malheureusement que peu d'interventions
artistiques. Les services étant des cours séjours les activités se font rares, bien que de fréquentes
expositions aient lieu dans le hall d'entrée attirant 1'ceil des passants.

Du c6té des longs séjours a 'Hopital de Clemenceau a la Garde, appartenant aussi a I'ensemble
du Centre Hospitalier Intercommunal Toulon La Seyne-sur-Mer (CHITS), la création permet
a cet établissement souvent mis a 'écart de se démarquer. En effet Guyléne Fournot animatrice
des Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) de
Clemenceau redonne le sourire aux patients et vie au batiment, par de nombreux projets
artistiques mélant peinture et sculpture avec l'aide d’art thérapeutes et artistes (plasticiens et
potiers) du Var. Les heureux résidents exposent alors leurs ceuvres au sein de 1'hopital mais
aussi en partenariat avec certains musées comme celui de la Marine de Toulon, permettant de
plus d'effectuer des sorties culturelles. Ainsi les activités proposées ne sont pas seulement
occupationnelles mais aussi éducatives et permettent une amélioration de la qualité de vie de
chacun (Iconographie 13).

Enfin, le secteur ambulatoire ne laisse pas l'association culture et santé de coté. En effet au
Centre Médico Psychologique (CMP) de Toulon 1'Unité Intersectorielle d'Adaptation et de
Réhabilitation (UISAR) permet aux patients souffrant de pathologies psychiatriques diverses
de réaliser une palette d'activités artistiques variées.

Un vent de culture commence donc a souffler sur la ville Toulon et sa rade, annongant une

nouvelle conquéte de I’art au service de la santé.
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CONCLUSION

L’histoire est riche de rencontres entre artistes et scientifiques. L’art s’est développé au
cours des siécles pour illustrer, représenter, enrichir et finalement aider la médecine. Véritable
support thérapeutique 1’art permet de soulager les patients en plus de leurs traitements médicaux.

Que ce soit avec des activités artistiques isolées, des ateliers accompagnés ou de
véritables s€ances d’art-thérapie, un effet positif sur la santé est ressenti par les patients, les
soignants et méme les aidants familiaux ou accompagnants. Ce phénomeéne est d’autant plus
remarqué pour des symptomes tels que 1’anxiété, la dépression avec 1’isolement, la douleur.
L’impact final d’interventions créatives est alors une amélioration de la qualité de vie des
patients. Au cours de notre travail nous nous sommes plus particuli¢rement intéressés a
I’anxiété, probléme de santé publique aux multiples facettes. Retrouvé au cours de pathologies
psychiatriques, somatiques chroniques ou avant une consultation, ce symptome a fait I’objet de
nombreuses études alliant art et médecine. En effet notre partie bibliographique montre a de
nombreuses reprises les bénéfices des interventions artistiques type art-thérapie ou non, sur la
diminution de 1’anxiété dans divers domaines tels que I’oncologie, la psychiatrie, la néphrologie.
Le coloriage de formes complexes comme les mandalas, s’avére étre un outil efficace pour

focaliser 1’attention des patients tout en diminuant le stress di a I’environnement des soins.

Ainsi dans la continuité de ces travaux, nous avons réalisé une étude dont 1I’objectif était
d’évaluer I’apport d’une tache artistique de type coloriage d’une forme complexe dans la
diminution de I’anxiété liée aux soins, au cours de trois situations médicales ambulatoires. Pour
nos groupes en hopital de jour psychiatrique et en hémodialyse, notre expérience apporte des
résultats positifs avec une diminution de leur anxiété suite a I’activité artistique. Pour le groupe
consultation nous ne notons pas d’amélioration ou d’aggravation de I’anxiété apres le coloriage.
De plus un vécu positif de 'activité est montré pour I'ensemble des participants. Au cours de
notre discussion, les bienfaits d’une activité créative ont été mis en avant, tout en suggérant

I’adaptation de ces techniques a d’autres spécialités de la médecine.

Les hopitaux, de plus en plus investis dans ces thérapies alternatives sont la preuve d’une
véritable performance des arts plastiques pour accompagner la guérison des patients. Suivant

les pensées d’artistes reconnus tel que le peintre Yves Klein (1928-1962) qui affirmait que «
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I’art c’est la bonne santé », le Ministere des Solidarités et de la Santé renforce alors cette idée
avec les nouvelles conventions « Art et Culture ». En pronant une activité artistique réguliére
comme message de prévention, nous pourrions donc améliorer la qualité de vie et le bien-étre

de chacun.
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ANNEXE : Consignes et questionnaires remis aux patients

CONSIGNES

La recherche se déroule en 4 étapes. Nous vous demandons de suivre les instructions ci-

dessous.

Vous pouvez faire une pause quand vous le souhaitez.

Remplir les auto-questionnaires 1A et 1B qui vous ont été remis.

Etape 1 | Bien répondre a toutes les questions. Une fois fini passez a I’étape 2. =
Colorier, a I’aide des crayons de couleurs disponibles, le
lori i ¢té remis.
Etape 2 coloriage qui vous a été remis
Dés que vous arrétez le coloriage, passez a ’étape 3.
Remplir les auto- tionnaires 2A et 2B qui nt été remis.
Etape 3 emplir les auto-questio es2A e qui vous ont été remis —

Bien répondre a toutes les questions.

o—
o0—

Merci pour votre participation.
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CO ORI
AUTO-QUESTIONNAIRE 1A
STAI-ETAT

CONSIGNES :

Un certain nombre de phrases que 1'on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez
chaque phrase, puis marquez d'une croix, parmi les quatre points a droite, celui qui correspond

le mieux a ce que vous ressentez A L'INSTANT, JUSTE EN CE MOMENT.

Il n'y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur l'une ou l'autre

de ces propositions, et indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments actuels.
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Pas du tout

Un peu

Modérément

Beaucoup

1 [ e me sens calme. O O O O
2 [ 7e me sens sir(e) de moi. O O O O
3 [Je suis tenduge). O O O O
4 | Je me sens contraint(e). O O O O
5 | Je me sens a mon aise. O O O O
6 | Je me sens bouleversé(e). O O O O
. Leorsr:iilr)ll(élsl.iéte al'idée de malheurs O 0O O O
8 [ Je me sens satisfait(e). O O O O
9 |raipeur. O O O O
10 |[Je me sens bien. O O O O
11 [J'ai confiance en moi. O O O O
12 |[Je me sens nerveux(se) . u O O O
13 |Je suis agité(e). O O O O
14 |Je me sens indécis(e . O O O O
15 |[Je suis détendu(e). O O O O
16 |Je suis content(e). | [ O O
17 |Je suis inquiet(e). O O O O
18 | Je me sens troublé(e). O O O O
19 |Je me sens stable. O O O O
50 |Ve me sens dans de bonnes O O O O

dispositions.
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CO ORI
AUTO-QUESTIONNAIRE 1B
STAI-TRAIT

CONSIGNES :

Ci-apres figurent un certain nombre de déclarations que les gens utilisent souvent pour se
décrire. Lisez chacun des énoncés et cochez dans la case appropriée de droite ce qui convient
le mieux a la facon dont vous vous sentez en général.

Il n’existe ni bonnes ni mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur chacun des points,

mais donnez la réponse qui semble décrire le mieux ce que vous ressentez généralement.
Répondez a toutes les questions et ne cochez qu’une case pour chacune d’entre elles.
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Presque
jamais

Parfois

Souvent

Presque
toujours

1 |Je me sens dans de bonnes dispositions. O O O O
2 | Je me sens nerveux (nerveuse) et agité(e). D D D D
3 ||Je suis content(e) de moi. D D D D
J'aimerais me sentir aussi heureux(se) que les
4 autres le paraissent. O O O O
5 | Je me sens un raté(e). O O O O
6 |/ Je me sens paisible. | O O O
7 ||Je suis calme, détendu(e), de sang froid. D D D D
J'ai I'impression que les difficultés s'accumulent a
8 un tel point que je ne peux plus les surmonter. D D D D
Je m'inquiéte a propos de choses sans
9 importance. D D D D
10 [ Je suis heureux(se) . O O O O
11 ||J'ai des pensées qui me tourmentent O O O O
12 |/Je manque de confiance en moi. O O O O
13 |/ Je suis siir de moi. D D D D
14 | Je prends facilement des décisions. D D D D
15 | Je ne me sens pas a la hauteur. D D D D
16 | Je suis content(e) . D D D D
Des idées sans importance trottant dans ma téte
17 me tracassent. O O O O
18 Je ressens les contretemps si fort que je ne peux D
les chasser de mon esprit.
19 | Je suis quelqu’un de calme. O O O O
20 Je deviens tendu(e) et agité(e)quand je réfléchis D D D D

a mes soucis et problemes actuels.
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CO ORI
AUTO-QUESTIONNAIRE 2A
STAI-ETAT

CONSIGNES :

Un certain nombre de phrases que 1'on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez
chaque phrase, puis marquez d'une croix, parmi les quatre points a droite, celui qui correspond

le mieux a ce que vous ressentez A L'INSTANT, JUSTE EN CE MOMENT.

Il n'y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur l'une ou l'autre

de ces propositions, et indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments actuels.
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Pas du tout

Un peu

Modérément

Beaucoup

1 [ e me sens calme. O O O O
2 [ Je me sens sir(e) de moi. O O O O
3 [Je suis tendue) . O O O O
4 | Je me sens contraint(e) . O O O O
5 | Je me sens a mon aise. O O O O
6 | Je me sens bouleversé(e) . O O O O
. Leorsr;'iilr)ll(élsl.iéte al'idée de malheurs O 0O O O
8 [ Je me sens satisfait(e) . O O O O
9 |raipeur. O O O O
10 |[Je me sens bien. O O O O
11 [J'ai confiance en moi. O O O O
12 |[Je me sens nerveux(se) . u O O O
13 |Je suis agité(e) . O O O O
14 | Je me sens indécis(e) . O O O O
15 |[Je suis détendu(e) . O O O O
16 |Je suis content(e) | [ O O
17 |Je suis inquiet(e) O O O O
18 | Je me sens troublé(e) O O O O
19 |[Je me sens stable O O O O
50 |Ve me sens dans de bonnes O O O O

dispositions
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CO ORI
AUTO-QUESTIONNAIRE 2B :
ECTM2-Qa

Lisez chaque question, puis marquez d'une croix, parmi les cinq points en dessous, celui qui

correspond le mieux a ce que vous avez ressenti durant la tiche de coloriage.

* Avez-vous ressenti, constaté un changement et/ou une amélioration des

difficultés au cours et/ou aprés cette activité ?

OPas du tout OPlutét non  OCela dépend OPIlutét Oui

* Pratiqueriez-vous de nouveau une activité artistique ?

OPas du tout OPIlutét non  OCela dépend OPIlutdét Oui

¢ L’activité a-t-elle amélioré votre concentration ?

OPas du tout OPlutét non  OCela dépend OPlutét Oui

* Etes-vous satisfait de cette activité ?

OPas du tout OPlutét non  OCela dépend OPIlutét Oui

e L’activité a-t-elle fait « oublier » le soin, la maladie ?

OPas du tout OPlutét non  OCela dépend OPlutét Oui

OTout a fait

OTout a fait

OTout a fait

OTout a fait

OTout a fait
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ICONOGRAPHIE

Iconographie 1 : Lecon d’anatomie a [’hypogée de la Via Latina

Iconographie 2 : .’Extraction de la pierre de folie, par Jérdbme Bosch
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Iconographie 3 : .’ Homme de Vitruve, par Léonard de Vinci

Iconographie 4 : De Humani Corporis Fabrica, par André Vésale
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Iconographie 5 : La Monomane de I'Envie, par Théodore Géricault

Iconographie 6 : (Buvre d’ Adolf Wolfli

Iconographie 7 : Le Retable d’Issenheim, par Matthias Griinewald
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Iconographie 8 : La "Tower" de Keith Haring, a I’Hépital Necker-Enfants malades, AP-HP

Iconographie 9 : Dr House, par Invaders, a ’'Hobpital de la Pitié-Salpétriere, AP-HP

LES MUSEES
ALHOPITAL

Atoccasion de lexposition LE REVE au Musée Cantiny

L'Assistance Publique-Hépitaux de Marseille
Les Musées de Marseille

EXPOSITION

N
10 octobre 2016 Passerelle située entre les halls
31 janvier 2017 Timone Adultes et Timone 2
Acceés libre Hépital La Timone

Man Ray, A Ihesre de [observatire - Les amcureu. 1970
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Iconographie 10 : Affiche de I’AP-HM pour ’exposition Le Réve
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Iconographie 11 : Street art au centre pénitentiaire des Baumettes par les patients du SMPR
et David Mesguich, AP-HM

Iconographie 12 : Fresque de I’THU AP-HM par Jace

Iconographie 13 : (Euvre réalisée par les patients de ’EHPAD de Clémenceau, CHITS
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(Ortuns. English: Da Vinci [Internet]. 1492. Disponible sur:
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Homme de vitruve.jpg)

Iconographie 4 : De Humani Corporis Fabrica, par André Vésale
(Vesalius A. Anatomy [Internet]. 1543. Disponible sur:
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:De_humani_corporis_fabrica (27).jpg)

Iconographie 5 : La Monomane de I'Envie, par Théodore Géricault

(Fichier:The mad woman-Theodore Gericault-MBA Lyon B825-IMG 0477.jpg. In: Wikipédia [Internet].
Disponible sur: https://fr.wikipedia.org/wiki/Fichier:The_mad woman-Theodore Gericault-MBA_Lyon B825-
IMG_0477.jpg)

Iconographie 6 : (uvre d’Adolf Wolfli
(Wolfli A. Zeichnung von Adolf Wolfli [Internet]. 1930. Disponible sur:
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Adolf W%C3%B6lfli_006.jpg)

Iconographie 7 : Le Retable d’Issenheim, par Matthias Griinewald
(Griinewald M. Retable d’Issenheim de Matthias Griinewald, (vue correcte des panneaux) - Colmar [Internet].
1512. Disponible sur: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Grunewald Isenheim.jpg)

Iconographie 8 : La "Tower" de Keith Haring, a ’Hopital Necker-Enfants malades, AP-HP

(Bellet H. La tour-escalier de Keith Haring a I’hopital Necker de Paris, sauvée [Internet]. 2013 [cité 1 sept 2018].
Disponible sur: https://www.lemonde.fr/culture/article/2013/04/17/1a-tour-escalier-de-keith-haring-a-1-hopital-
necker-de-paris-sauvee 3161298 3246.html)

Iconographie 9 : Dr House, par Invaders, a I’Hdpital de la Pitié-Salpétriére, AP-HP

(Jardonnet E. Le Dr House fait le mur a I’hopital de la Pitié-Salpétriére. Le Monde.fr [Internet]. 24 juin 2016 [cité
1 sept 2018]; Disponible sur: https://www.lemonde.fr/arts/article/2016/06/24/le-dr-house-fait-le-mur-a-1-hopital-
de-la-pitie-salpetriere 4957092 1655012.html)

Iconographie 10 : Affiche AP-HM, Exposition Le Réve
(Les musées a 1’hopital - Le réve | AP-HM [Internet]. [cité 1 sept 2018].
Disponible sur: http://fr.ap-hm.fr/actu/les-musees-a-1-hopital-le-reve)

Iconographie 11 : Street art aux Baumettes par les patients du SMPR et David Mesguich, AP-HM
(Benhaiem A. PHOTOS. Aux Baumettes, les fresques de David Mesguich redonnent des couleurs a la prison
[Internet]. Le Huffington Post. 2015 [cité 1 sept 2018]. Disponible sur:
https://www.huffingtonpost.fr/2015/04/19/photos-fresque-baumettes-realisee-prisonniers-david-

mesguich n_6927210.html)

Iconographie 12 : Fresque de PIHU AP-HM par Jace.

(La fresque de JACE - IHU Meéditerranée Infection [Internet]. [cité 1 sept 2018]. Disponible sur:
http://www.mediterranee-infection.com/article.php?laref=956&titre=la-fresque-de-jace)
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ABREVIATIONS

AAIHP : Association des Anciens Internes des Hopitaux de Paris
AAPS : Association des Artistes Professionnels de la Santé
AATA : American Art Therapy Association

AIM : Arts in Medicine

ALD : affection de longue durée

AP-HM : Assistance Publique - Hopitaux de Marseille

AP-HP : Assistance Publique des Hopitaux de Paris

ARS : Agences Régionales de Santé

BAAT : British Association of Art Therapists

BAI : Beck Anxiety Inventory

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CMP : Centre Médico-Psychologique

CNIL : Commission nationale de l'informatique et des libertés
DABS : Derogatis Affects Balance Scale

DFG : débit de filtration glomérulaire

DRAC : Directions Régionales des Affaires Culturelles
ECARTE : European Consortium for Arts Therapies Education
ECTM2-Q : Echelle Clinique de Thérapies Médiatisées

EHPAD : Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
ESADMM : Ecole Supérieure d’Art et de Design de Marseille Méditerranée
HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale

HAS : Haute Autorité de Santé

HDJ : hospitalisation de jour

HTA : hypertension artérielle

IRC : insuffisance rénale chronique

IRCT : insuffisance rénale chronique terminale

AFRATAPEM : Association Francaise de Recherches et Applications des Techniques
Artistiques en Pédagogie et Médecine

INECAT : Institut National d’Expression et de Création d’Art et de Thérapie
MAHHSA : Musée d’Art et Histoire de I’Hopital Sainte-Anne
MAPA : mesure ambulatoire de pression artérielle

NICE : National Institute for Health and Care Excellence



OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PA : pression artérielle

SIPE : Société Internationale de Psychopathologie de I’Expression

SIPEAT : Société Internationale de Psychopathologie de I’Expression et d’ Art Thérapie
SMPR : service médico-psychologique régional

SMS : State Mindfullness Scale

STAI : State-Trait Anxiety Inventory

TRSC : Therapy-Related Symptom Checklist

UISAR : Unité Intersectorielle d'Adaptation et de Réhabilitation

VHITS : Centre Hospitalier Intercommunal de Toulon La Seyne-sur-Mer
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RESUME

L'Art et la Médecine sont deux domaines liés depuis toujours. D'abord utilisé dans la
transmission du savoir, l'art est ensuite devenu un outil thérapeutique au cours de I’histoire, et
méme une discipline a part entiére au sein de la médecine. La pratique d'activités artistiques est
présente dans de nombreuses spécialités médicales et a montré des bénéfices dans I'amélioration
de I'anxiété. Nous nous sommes alors intéressés a 'efficacité d'une activité de coloriage d'une
forme symétrique circulaire complexe, plus couramment appelée mandala, sur l'anxiété liée aux

soins dans 3 situations médicales ambulatoires différentes.

Trente patients ont €té inclus en 3 groupes dans notre étude et provenaient de 3 situations
médicales ambulatoires différentes : un groupe en hémodialyse (n=10), un groupe en hopital de
jour (HDJ) psychiatrique (n=10) et un groupe en consultation de néphrologie (n=10). Nous
avons demandé aux patients de remplir le questionnaire STAI-Etat et STAI-Trait puis de
colorier une forme circulaire complexe, et de remplir une nouvelle fois le questionnaire STAI-

Etat ainsi qu'un questionnaire sur le vécu de l'activité¢ ECTM2-Qa.

Les résultats ont montré que le score STAI-Etat était significativement plus faible apres
le coloriage pour les groupes hémodialyse (p=0,02) et HDJ psychiatrique (p=0,005) mais pas
pour le groupe consultation (p=0,26). Les scores STAI-Trait n'étaient pas différents entre les
groupes. Le questionnaire ECTM2-Qa a retrouvé un vécu positif de l'activité sur I'ensemble des

groupes.

Ces résultats démontrent l'efficacité d'une activité de coloriage d'une forme complexe
sur I'anxiété associée aux soins. Cela renforce les applications multiples d’activités artistiques
dans différentes disciplines médicales et encourage a les développer au sein des environnements

de soins.

MOTS CLEFS : MEDECINE AMBULATOIRE, ACTIVITES ARTISTIQUES, ANXIETE,
ART-THERAPIE.



