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Abréviations :

SPCD : Symptdmes Psychologiques et Comportementaux de la Démence.
HAS : Haute Autorité de la Santé.

MMS : Mini Mental State.

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes.
NPI : Neuro Psychiatric Inventory.

AGGIR : Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources.

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique.

CPP : Comité de Protection de Personnes.

CNIL : Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés.

DSM V : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.

DS : Déviation Standard (Ecart type)
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Résumé :

Objectif : Evaluer les effets de la musicothérapie réceptive, individuelle et personnalisée sur
les troubles psycho-comportementaux chez des personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer, a un stade modéré a sévere, et résidents en EHPAD.

Type d’étude : 11 s’agissait d’une étude observationnelle, prospective, bicentrique, contrdlée,

randomisée, en simple aveugle, en groupe parallele avec un groupe bénéficiant de séances de
musicothérapie réceptive et un groupe témoin recevant les soins standards. La durée d’étude

¢tait de 12 semaines avec une période de suivi de quatre semaines.

Méthode : 47 patients ont ét¢ randomisés en deux groupes. Un groupe témoin et un groupe
recevant des séances de musicothérapie réceptive, d’une durée de 30 minutes, trois fois par
semaines, pendant une période de 12 semaines avec une période de suivi de quatre semaines.
Notre critere de jugement principal était le NPI, mesuré avant, a la fin des séances, et quatre
semaines apres la fin des séances. L’ objectif secondaire était d’évaluer si les séances de
musicothérapie réceptive pouvaient faire diminuer la prescription de psychotropes.

Résultats : Nous avons observé une diminution du NPI de fagon statistiquement plus
importante dans le groupe musicothérapie comparé au groupe témoin (p = 0,048). L’effet
bénéfique de ces séances avait tendance a se prolonger, quatre semaines apres la fin des
séances (p = 0,029). En revanche, il n’a pas été mis en évidence de diminution de prescription
de psychotropes.

Conclusion : La musicothérapie réceptive a permis de faire diminuer la fréquence de survenue
des troubles psycho-comportementaux mais pas de diminuer la prescription des psychotropes.
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1- Introduction :

La maladie d'Alzheimer est une maladie neurodégénérative d'évolution progressive. Elle
touche 24 millions de personne a travers le monde et sa prévalence ne cesse d'augmenter [1].
En France, 1'é¢tude PAQUID estime le nombre de sujets déments a 900.000 [2].

Elle est la cause principale de dépendance lourde du sujet agé et le motif principal d'entrée en
institution.

Elle commence bien avant le stade démentiel par I'apparition de troubles cognitifs
diversement associés et éventuellement par des troubles du comportement et de la
personnalité.

L’évolution se fait sur plusieurs années avec I’apparition d’une dépendance progressive avec
retentissement sur les activités de la vie quotidienne (toilette, habillage, alimentation,

déplacement) et sur I’entourage.

La maladie d’Alzheimer est caractérisée par 1’association d’une amnésie hippocampique a des
troubles cognitifs instrumentaux (langage, praxies, gnosies) témoignant d’une atteinte

corticale d’évolution progressive retentissant sur le comportement et 1’autonomie.

Actuellement, il n'existe aucun traitement curatif de la maladie d'Alzheimer et les traitements
pharmacologiques ont un effet bénéfique minimal sur les fonctions cognitives et les troubles
du comportement. [3-4]

Les traitements spécifiques de la maladie d'Alzheimer sont les inhibiteurs de la cholinestérase
(donépézil, galantamine, rivastigmine) et un antiglutamate (mémantine).

Au cours de 1'évolution de la maladie d'Alzheimer, on estime que 90% des patients vont
présenter des troubles psycho-comportementaux, qui vont amener a la prescription parfois
inappropri¢e de psychotropes. Ces comportements peuvent étre dérangeants, perturbateurs,
dangereux pour autrui.

Ces troubles du comportement ont recu le nom de symptomes psychologiques et

comportementaux de la démence (SPCD), et sont la principale cause de mise en institution.

[5]
Compte tenu de la faible efficacité des traitements pharmacologiques, associée a 1'effet

iatrogénique de ces médicaments, la Haute Autorité de la Santé (HAS) a encouragé le

développement de thérapies non médicamenteuses. [6]

14



Les interventions non médicamenteuses sont a ce jour préconisées en premicre intention,
parce qu’elles peuvent étre efficaces a visée préventive, mais aussi a visée curative, et qu’elles
peuvent souvent permettre d’éviter le recours a des traitements médicamenteux.

Elles peuvent étre utilisés en synergie avec les traitements pharmacologiques qui devraient
étre employés quand la sévérité des SPCD met en danger le patient, altére son
fonctionnement, ou est une menace ou une source importante de souffrance pour son

entourage.

Dans ce travail de thése, nous nous intéresserons plus particulierement a la musicothérapie.
La musicothérapie s’appuie sur les qualités non verbales de la musique afin de pallier
certaines compétences langagieres perdues aux stades séveres de la maladie et de
communiquer avec autrui par des moyens d’expression et de communication non verbale.
L’objectif est également avec ce type de thérapie de baisser le niveau d’agitation et de tension
émotionnelle chez les patients déments. Ce type de prise en charge peut prendre deux aspects,

I’un passif avec écoute musicale, I’autre productif avec expression vocale et musicale.

Nous avons choisi de travailler exclusivement sur la musicothérapie dite passive.

Nous tenterons donc de répondre a la question suivante :
La musicothérapie réceptive individuelle et personnalisée peut-elle réduire les symptomes

psychologiques et comportementaux liés a la démence ?

L'objectif principal de I'étude était de montrer que des séances de musicothérapie réceptive
(avec mise en place d'une playlist de musique personnalisée) aupres des patients déments,
d'un stade modéré a sévere (MMS<20), vivant en EHPAD, pouvaient diminuer la survenue de

manifestations psycho comportementales.

L'objectif secondaire €était de vérifier si la musicothérapie individuelle et personnalisée

pouvait faire diminuer la prescription de psychotropes.
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2- Maladie d’Alzheimer et SPCD :

2.1 — La maladie d’ Alzheimer :

La maladie d’ Alzheimer est une pathologie neurodégénérative due a une altération des
neurones sur les aires corticales qui régulent les fonctions cognitives. Il apparait que la
maladie d’ Alzheimer résulte de deux processus dégénératifs différents :

Le dysfonctionnement d’une protéine nommée APP entrainant la formation de plaques
amyloides en amas extracellulaires et 1’agrégation intra neuronale de la protéine Tau
anormalement hyper phosphorylée en fibrilles formant les dégénérescences neurofibrillaires.
Cette cascade biologique conduit a la mort progressive des neurones et a une atrophie

cérébrale.

2.2 -Les SPCD :

11 s'agit des symptomes psychologiques et comportementaux liés a la démence. On distingue

deux types de troubles :

-Les troubles du comportement, jugés par 1'entourage comme perturbateurs, dérangeants, et

dangereux pour la personne ou pour autrui

-Les troubles déficitaires ou repli, trop souvent négligés.

Ces symptomes sont : Les idées délirantes, les hallucinations, l'agitation, I'agressivité, la
dépression, l'anxiété, 1'euphorie, I'apathie, la désinhibition, l'irritabilité, les comportements
moteurs aberrants, les troubles du sommeil et les troubles de 1'appétit. Un comportement
devient un trouble du comportement lorsqu'il dépasse ce que peut supporter 1'entourage,

lorsqu'il dure ou se répéte trop souvent.

Ces troubles du comportement peuvent étre mesurés grace a une échelle appelée I'inventaire
neuropsychiatrique (NPI). Il s'agit d'une interview structurée des proches et des aidants,
recherchant des troubles dans 12 domaines. Les 12 domaines ont été isolés a la suite d'une

¢tude approfondie de la littérature sur les troubles non cognitifs des syndromes démentiels.

Plusieurs études s'intéressent a la prévalence des SPCD chez les patients déments en

institution. Une étude Hollandaise (Zuidema et al, 2007), a évalué la prévalence des
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symptomes psycho-comportementaux chez 1322 patients déments institutionnalisés. 81% des
patients ont au moins un SPCD cliniquement significatif. 61% des patients présentent

plusieurs SPCD [7]

Evolution des SPCD : L'é¢tude REAL (Benoit et al, 2005), retrouve qu'a l'inclusion, le
symptome prédominant est 1'apathie (47% au stade léger et 61% au stade modéré), suivi de
'anxiété (41% au stade 1éger comme au stade modéré). Apres un an de suivi, les patients avec
une maladie d'Alzheimer 1égere ont une augmentation significative de l'apathie et des
comportements moteurs aberrants. Les patients avec une maladie d'Alzheimer modérée ont
une augmentation significative de la désinhibition, des comportements moteurs aberrants et

des troubles du sommeil.

3- Musique et Musicothérapie :

3.1 — La musicothérapie :

La musicothérapie est une pratique de soin, de relation d’aide, d’accompagnement, de soutien
ou de rééducation, utilisant le son et la musique, sous toutes leurs formes, comme moyen
d’expression, de communication, de structuration et d’analyse de la relation. Elle s’adresse,
dans un cadre approprié, a des personnes présentant des souffrances ou des difficultés liées a
des troubles psychiques, sensoriels, physiques, neurologiques, ou en difficulté psycho-sociale
ou développementale. Elle s’appuie sur les liens étroits entre les éléments constitutifs de la

musique, I’histoire du sujet, les interactions entre la/les personne(s) et le musicothérapeute.

La musicothérapie dite « passive » ou « réceptive », centrée sur I'écoute, utilise les propriétés
émotionnelles de la musique. Elle parvient par des techniques de relaxation sous induction
musicale, a améliorer les états d'angoisse, de nervosité, de stress, d'insomnie, a lutter contre
les maladies psychosomatiques. Elle est utilisée comme moyen de détente en institution ou en

préopératoire, ou méme a des fins antalgiques.

La musicothérapie s’avere étre une approche de choix dans une démarche de soin aupres de
patients déments. La musicothérapie s’intégre parfaitement dans un programme
pluridisciplinaire de prise en charge des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer. Elle

présente, de plus, un intérét remarquable pour I’entourage familial et institutionnel.
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3.2 - Musique et émotion :

La musique peut provoquer de fortes émotions et peut aider les sujets a se détendre en
modulant les fonctions psychologiques et physiologiques [8-9], et peut agir en particulier sur
le stress [10]. De plus, malgré des troubles cognitifs séveres, les patients atteints de la maladie
d'Alzheimer peuvent toujours étre réceptifs a la nature émotionnelle de la musique et sont

capable d'identifier les émotions induites par 1'écoute musicale [11-12].

Blood et Zatorre (2001) [8] ont étudi¢ en IRM fonctionnelle le cerveau de musiciens écoutant
le troisieme Concerto pour piano en ré mineur de Rachmaninoff. Ils ont observé une
excitation dans les zones du cerveau impliquées dans I'éveil (formation réticulaire, thalamus,
cingulum antérieur), mais surtout une augmentation du débit sanguin proportionnel a
l'intensité des frissons dans un circuit cérébral connu comme le circuit de la récompense ou du
plaisir. Ce circuit, fondamental dans notre vie mentale, est impliqué dans tous nos
comportements. Il favorise les comportements fondamentaux comme manger, boire, se
reproduire, avoir un comportement maternel, mais il incite également a répéter les

expériences plaisantes apprises au cours de la vie.

Le noyau accumbens est reli¢ a l'aire tegmentaire ventrale et la connexion entre ces groupes
de neurones du circuit du plaisir va impliquer la dopamine, neuromédiateur déficient dans la
maladie de Parkinson. C'est la raison pour laquelle la prise de dopamine a la base du
traitement de cette maladie active parfois cette voie de la récompense, provoquant des
comportements non souhaités de recherche frénétique du plaisir. D'autres neuromédiateurs
sont impliqués dans ce circuit, comme la sérotonine (a la base de la plupart des
antidépresseurs actuels) et surtout les endorphines, opiacés sécrétés par le cerveau
vraisemblablement a l'origine des frissons provoqués par la musique. Ils inhibent également
l'activité des neurones excitants a noradrénaline et sont sans doute a 1'origine des effets
tranquillisants et antalgiques de la musique. Le circuit de la récompense comprend d'autres
connexions vers des structures primitives du cerveau comme I'amygdale, mais aussi le cortex

préfrontal.

Stefan Koelsch et al [13] sont allés plus loin dans 1'étude des émotions provoqués par la
musique, étudiant en IRM fonctionnelle les effets de la musique désagréable (dissonante) et
agréable (consonante) sur des non-musiciens. IIs ont observé qu'une musique dissonante

active des régions cérébrales impliquées dans la peur, en tout premier lieu I'amygdale.
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Cette structure neuronale se trouve en avant de I'hippocampe, a la partie antérieure de la face
interne du lobe temporal. Elle est connectée avec toutes les aires sensorielles associatives du
cortex cérébral, celles qui analysent finement les informations regues par les sens. Elle est
¢galement connectée avec le thalamus, lequel filtre les informations par une voie plus rapide
mais plus ancienne et plus grossiére. Ainsi, si en vous promenant dans les bois, vous voyez un
morceau de bois qui ressemble a un serpent, votre premicre réaction sera d'étre effrayé et de
I'éviter. Quelques millisecondes apres, le message finement décodé par la voie longue, qui
passe par le traitement de l'information visuelle dans le cortex cérébral, arrive enfin : Vous
reconnaissez le baton et vous étes rassuré. Devant un visage menacgant, notre amygdale
s'active et déclenche une réaction de peur. En revanche, si nos amygdales sont détruites, non
seulement nous n'aurons plus peur des serpents mais nous pourront écouter sans sourciller des
musiques dissonantes voire effrayantes. Inversement, lors de I'écoute d'une musique plaisante,

'amygdale se désactive et ouvre la porte aux émotions agréables et a leur mémorisation.

Le patient dément, méme a des stades avancés de la maladie reste capable de reconnaitre les
émotions véhiculées par la musique comme 1'ont prouvé Drapeau et al en 2009 [11]. En effet,
cette étude montre que les personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer a un stade modéré
sont capables de faire la différence entre une musique triste, une musique joyeuse, une
musique relaxante et une musique effrayante. Cette étude comporte cependant un biais

important, puisqu'elle n’inclut que sept patients atteints de la maladie d'Alzheimer.

Une étude menée par Cohen Mansfield et al [14] montre que la musique est un stimulus qui
procure du plaisir chez les patients atteints de la maladie d'Alzheimer tout comme de
nombreux autres stimuli tels que des liens sociaux avec un étre humain ou avec un lien avec

un animal de compagnie.

3.3 - Musique et mémoire :

Deux systémes de mémoire différents sont impliqués dans le souvenir d'une situation
émotionnelle : D'une part la mémoire implicite, non véhiculée par le langage, inconsciente,
primitive, et impliquant les circuits de I'amygdale ; d'autre part, la mémoire explicite
véhiculée par le langage, plus fragile, mettant en jeu le systéme hippocampique, cible

privilégiée de la maladie d'Alzheimer, qui 'atteint en premier.

La mémoire a long terme comprend d'une part les mémoires dites déclaratives, dépendantes
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du langage, donc plus fragiles. Ce sont la mémoire épisodique (je me souviens), et la mémoire
sémantique (je sais) ; et d'autre part, les mémoires procédurales (je sais faire), plus solides,
inconscientes, automatiques. Chez les patients Alzheimer, la mémoire a court terme et la

mémoire procédurale restent intactes pendant une bonne partie de 1'évolution de la maladie.

Des ¢tudes ont montré que des patients musiciens atteints de la maladie d'Alzheimer
pouvaient se souvenir ou apprendre de nouveaux morceaux de musique, ce qui suggere que la
mémoire musicale peut €tre relativement préservée jusqu'a des stades avancés de démence, et
donc qu'il existe une mémoire musicale distincte des autres types de mémoires telles que la

mémoire verbale ou visuelle.

Une revue de littérature a montré qu'il existe une dissociation entre la mémoire musicale
implicite et la mémoire musicale explicite. La mémoire implicite, et plus spécialement la
mémoire procédurale musicale (autrement dit la capacité de jouer d'un instrument de
musique), peut étre préservée jusqu'a des stades évolués chez les patients atteints de la
maladie d'Alzheimer. Au contraire, la mémoire explicite, qui implique le lobe temporal
(correspond a la mémoire épisodique et a la mémoire sémantique, et qui permet donc de
reconnaitre une meélodie familiére) est typiquement altérée. La mémoire musicale peut donc

étre partiellement préservée dans la maladie d'Alzheimer [15]

Ainsi la mémoire musicale implicite est mieux conservée car elle exploite des ressources

neuronales différentes, qui sont préservées plus longtemps dans la maladie d'Alzheimer.

D'autres études tendent a montrer que la mémoire musicale sémantique peut étre préservée
chez des patients atteints de la maladie d'Alzheimer. En effet, El Haj et al [16] ont par
exemple démontré que 1'exposition a la musique de son choix permet un meilleur acces a la

mémoire autobiographique compar¢ au silence.

Il existe cependant un biais important dans cette étude puisqu’elle n’incluait que des patients

atteints d'une démence légere (MMS compris entre 21 et 26).

L’existence de cette mémoire sémantique musicale a pu étre confirmée par Groussard et Al en
2010 [17] grace a I'RM fonctionnelle. Groussard propose a des sujets sains non-musiciens
d'effectuer deux taches différentes : I'une faisant appel a la mémoire sémantique verbale (le
sujet doit identifier la fin d'un proverbe) et I'autre a la mémoire sémantique musicale (il s'agit

de faire écouter une mélodie connue au sujet, qu'on stoppe, puis on lui diffuse une fin de
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mélodie et le sujet doit déterminer s'il s'agit bien de la bonne fin ou non). Une partie des zones
activées lors de la tache sémantique verbale et musicale sont les mémes, mais la zone de la
tache sémantique musicale est beaucoup plus étendue que celle de la tache verbale qui fait
appel a un réseau semblant beaucoup plus spécifique. Le caractére étendu des aires cérébrales
impliquées dans les taches sémantiques musicales en comparaison avec la spécificité des aires
cérébrales impliquées dans les tAches sémantiques verbales pourrait expliquer une partie de
l'origine de la préservation de la mémoire musicale chez certains patients, a contrario des

capacités verbales souvent précocement atteintes.

L'é¢tude de Simmons Stern et al a montré que la musique pouvait également améliorer la
mémoire verbale chez les patients atteints de la maladie d'Alzheimer [18]. Cette étude
parvient a démontrer que les paroles de chanson sont mieux retenues chez les patients
déments lorsqu'elles sont chantées, alors que ce n'est pas le cas chez le sujet sain qui les

retient de fagon identique que les paroles soient lues ou chantées.

3.4 - Plasticité cérébrale :

La plasticité cérébrale fait référence a la capacité du systéme nerveux a changer sa structure et
son fonctionnement au cours de sa vie comme réaction a la diversité de son environnement.
La neuroplasticité permet aux neurones de se régénérer autant d'un point de vue anatomique
que fonctionnel ainsi que de former de nouvelles connexions synaptiques. La plasticité
neuronale représente la faculté du cerveau a se récupérer et a se restructurer. Ce potentiel
d'adaptation du systéme nerveux permet au cerveau de récupérer apres des troubles ou 1ésions
et peut également réduire les effets des altérations structurelles causés par des pathologies

comme la sclérose en plaques, la maladie de Parkinson, la détérioration cognitive.

On distingue donc la plasticité fonctionnelle qui modifie le fonctionnement du cerveau par la
réorganisation des circuits neuronaux et la plasticité structurelle qui se traduit par une
modification de la structure du cerveau (par l'augmentation de la densité de neurones, de

I'épaisseur corticale, de la substance blanche).

Certains scientifiques se sont donc demand¢ si la musique pouvait jouer un réle sur la

plasticité cérébrale.

Lotz M et al [19] ont comparé I’activité cérébrale, grace a I’imagerie cérébrale, chez des
musiciens amateurs et professionnels a qui on avait demand¢ de jouer le concerto pour violon
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en G majeur de Mozart. Les résultats ont montré que chez le musicien professionnel, les zones
d’activation du cerveau étaient plus spécifiques que chez le musicien amateur et que le
musicien professionnel consommait moins d’énergie grace a la réorganisation des circuits
neuronaux et une meilleure connexion entre le cortex auditif et le cortex moteur. Ceci tend a

montrer qu’il existe bien une plasticité fonctionnelle du cerveau.

Hyde et al [20] ont voulu comparer la plasticité cérébrale structurelle chez des enfants
musiciens et des enfants non-musiciens, apres 15 mois d’entrainement. Une IRM cérébrale
était pratiquée avant I’intervention et a la fin de I’intervention. Ils ont montré que chez
I’enfant musicien, I’épaisseur du corps calleux, de I’aire motrice primaire et de ’aire auditive

primaire €tait plus importante que chez les enfants non-musiciens.

Groussard et al [21] se sont penchés plus spécifiquement sur la plasticité hippocampique chez
les musiciens. Ils ont montré que 1’expertise musicale induisait une activation de
I’hippocampe, du gyrus frontal médial, et des aires temporales supérieurs, au niveau des deux
hémispheres, ce qui suggere une constante interaction entre la mémoire épisodique et la
mémoire sémantique durant les tdches musicales. De plus, I’imagerie fonctionnelle a permis
de mettre en évidence que la densité de matiere grise au niveau de 1’hippocampe était plus

importante chez les musiciens que chez les non-musiciens.

On peut donc se demander si la pratique musicale permettrait de prévenir ou de ralentir la
démence, grace a la plasticité cérébrale. Joe Verghese, M.D et al [22] a pu montrer que la
pratique de la musique permettait de prévenir ’apparition d’un syndrome démentiel mais de
facon équivalente a d’autre activités stimulant ’activité cérébrale. Il n’y a donc pas de preuve

que la pratique musicale réduit spécifiquement le risque d’apparition d’une démence.

4- Données de la littérature :

La revue de littérature réalisée par Rémi Bonte dans le cadre de sa thése en 2017 [23]
confirme 1’utilité de la musicothérapie comme technique de soins. A notre connaissance,

quatre études récentes ont été réalisées en France.

L’¢tude de Narme et Al en 2014 [24], a évalué I’effet de la musicothérapie active comparée a

des ateliers de cuisine, sur I’aspect cognitif, émotionnel et sur les SPCD. Les résultats ont

22



montré que les deux interventions diminuaient de fagon équivalente la détresse émotionnelle
et la survenue de SPCD. En revanche, aucun bénéfice sur les troubles cognitifs n’a été

retrouve.

Une autre étude de Narme et Al en 2012 [25]. Cette é¢tude compare I’impact de la
musicothérapie a celui d’ateliers non musicaux (Atelier un : peinture ; atelier deux : Cuisine),
sur 1’état émotionnel des patients. Tous les ateliers proposés amélioraient, a court terme, 1’état
émotionnel des patients. Toutefois, ce bénéfice était plus important et durable a la suite de
I’intervention musicale s’observant chez la plupart des patients. Contrairement aux autres
activités, I’amélioration de I’état émotionnel persistait apres 1’arrét de I’intervention musicale.
Ces résultats suggerent un bénéfice spécifique de la musique sur 1’état émotionnel des

patients.

Une troisiéme étude, menée par Delphin-Combe et Al en 2013 [26]. Une intervention non
médicamenteuse s’appuyant sur différentes approches socio thérapeutiques (musicothérapie,
réminiscence, relaxation, réorientation dans la réalité) a ét¢ menée. Le groupe témoin
bénéficiait d’une activité jeu de société. L’ objectif principal de cette étude était de tester
I’efficacité du programme sur les SPCD de patients présentant une maladie d’Alzheimer et
hospitalisés en unité cognitivo-comportementale. Les résultats ont montré une amélioration

significative du niveau d’anxiété dans le groupe bénéficiant du programme.

L’étude Guétin et Al [27] est une étude monocentrique, comparative, contrdlée, randomisée.
Elle compare la musicothérapie réceptive avec séquence dite en U, a des séances de lecture.
Le critére de jugement principal était I’anxiété, mesurée grace a I’échelle d’Hamilton. Les
résultats retrouvaient une amélioration significative sur I’anxiété et la dépression dans le
groupe musicothérapie, avec un effet qui se prolongeait 8 semaines apres la fin de

I’intervention.

Parmi toutes ces études, aucune n’a réellement testé les effets de s€éances répétées de
musicothérapies réceptives individuelles et personnalisées (avec des playlists basées sur les

golts musicaux des patients, recueillis grace a un questionnaire musical) sur les SPCD.
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5- Matériels et méthodes :

Il s’agissait d’une étude observationnelle, prospective, bi-centrique, contrélée, randomisée, en

simple aveugle, en groupe paralléle avec un groupe bénéficiant de séances de musicothérapie

réceptive et un groupe témoin recevant les soins standards. La durée d’étude était de 12
semaines avec une période de suivi de quatre semaines
Les séances se sont déroulées au sein de la résidence Seren et de la résidence du midi a

Cannes.

5.1 - Consentement et éthique :

Les patients répondant aux critéres d’inclusion étaient informés de maniere loyale et

appropriée, avec des termes simples sur I’objectif et le déroulement de 1’étude. Une fiche
d’information et une feuille de consentement ont été remises aux patients dés 1’inclusion.
Dans le cas, ou le patient ne pouvait pas signer la feuille de consentement, la personne de

confiance ou un membre de la famille était sollicité.

Dans le cadre d’une étude observationnelle, aucune soumission a un comité de protection de

personnes (CPP) n’est requise. En revanche, une déclaration a la CNIL a été réalisée le
13/12/2018 sous le numéro 2210467 v 0

La CNIL peut a tout moment vérifier, par courrier, par la voie d’un contrdle sur place ou en
ligne, que I’étude respecte I’ensemble des dispositions de la loi du 6 janvier 1978 modifiée.
Afin d’étre conforme a la loi, les obligations suivantes doivent étre assurées :

- La définition et le respect de la finalité¢ du traitement,

- La pertinence des données traitées,

- La conservation pendant une durée limitée des données,

- La sécurité et la confidentialité des données,

- Le respect des droits des intéressés : information sur leur droit d’acces, de rectification et

d’opposition.

5.2 - Population étudiée :

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

Personnes résidents en EHPAD depuis plus de trois mois,

Présentant des troubles cognitifs dans le cadre d'une maladie d'Alzheimer ou démences
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apparentées selon les critéres du DSM V avec un stade de démence modérée a sévere
(MMS<20),

Ayant si possible signé le formulaire explicatif attestant de leur consentement (a défaut, signé
par la personne de confiance ou le tuteur),

Ayant présenté des symptdmes psycho comportementaux le mois précédent 1'étude selon

1'équipe soignante

Les criteres d’exclusion étaient les suivants :

Personnes présentant une surdité profonde ou une cophose bilatérale,

Patient opposé a participer ou qui n'est pas en mesure de le faire (Altération de 1'état général,
fin de vie, pathologie intercurrente),

Résidents depuis moins de trois mois,

Ayant eu une modification du traitement psychotrope dans le mois précédent,

Ayant vu une modification du traitement anticholinestérasique dans les trois mois précédent
1'étude,

Présentant une pathologie psychiatrique sévere et non stabilisée.

5.3 - Nombre de sujets nécessaires :

Dans le cadre de cette étude, il n'existait pas de données permettant de réaliser un calcul
formel. Notre effectif a été basé sur la capacité de recrutement de nos centres. Nous avons pu
recruter 47 patients. Cet effectif nous paraissait raisonnable pour envisager la réalisation

d'analyses statistiques dans de bonnes conditions.

5.4 - Critéres de jugement :

Le critere de jugement principal était I’inventaire neuropsychiatrique. Cette échelle validée,
reproductible, multidimensionnelle permet d'évaluer I'importance et la fréquence de survenue
des manifestations psycho-comportementales a travers 12 catégories.

On obtient, en additionnant le résultat de chaque item, un score total.

Les mesures ont été effectuées avant l'intervention, a la fin de l'intervention (soit a 12
semaines) et quatre semaines apres la fin des séances. Les mesures ont été réalisées avec l'aide
de la psychologue des EHPAD. Les évaluations ont été faites en aveugle, la psychologue de

I’EHPAD n’ayant pas eu connaissance de la répartition des groupes.
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5.5 - Déroulement de 1’étude :

Trois mois avant le début de 1'étude, nous avons sélectionné les sujets ¢éligibles, puis nous
avons informé et recueilli le consentement des personnes participants a 1'étude.

Puis, dans les 14 jours avant le début de 1'étude, les sujets ont été randomisés en deux
groupes : un bénéficiant de séances de musicothérapie réceptive, et I'autre recevant les soins
standards (groupe témoin).

Puis, nous avons remis un questionnaire d'évaluation musicale aux sujets bénéficiant des
séances. Le but de ce questionnaire était de permettre d'établir une bibliothéque musicale
adaptée aux golits de chaque patient. Cette playlist a aussi été réalisée avec le soutien de la
famille des patients, spécialement si les patients ne pouvaient pas communiquer.

Le nombre de compositions musicales était d'environ une vingtaine par patient.

Une fois 'accord du patient sur la composition de la playlist, une chaine hi-fi a été mise a
disposition pour I'EHPAD pour les sessions d'écoute.

Avec l'appui de 1'équipe paramédicale (infirmiére, aide-soignante, animatrice), une session
d'écoute musicale individuelle a été faite trois fois par semaine pendant 30 minutes. La mise
en place d'une surveillance régulic¢re a été instaurée tout au long de la séance afin de prévenir
toute réaction néfaste pour le patient. Ces sessions d'écoute individuelle ne se sont pas
forcément déroulées au méme moment de la journée pour les patients. Elles devaient
cependant correspondre a des périodes de temps libre de la journée ou aucune autre activité
n'était programmeée. Les séances d'écoute musicale ont été réalisées sans la présence de la
famille pour éviter 1'éventuelle influence de leur présence.

Chaque séance a été consignée dans un cahier de recueil de données (date, temps d'écoute si
possible...), ou a également été consignée la survenue d’événements indésirables, toute cause

de mauvais déroulement de la séance ainsi que toute réaction bénéfique du patient.

5.6 - Recueil de données :

Les données médicales ont été obtenues a travers 1'étude des dossiers médicaux apres 1’accord
du patient, de la personne de confiance, de 1'encadrement, du médecin coordinateur.

Les données médicales recueillies ont €té les suivantes : antécédents médicaux, age, sexe,
MMS, grille AGGIR, score NPI, présence ou non d'un appareillage auditif, utilisation de
psychotropes.
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Les patients et leurs familles pouvaient consulter la nature des données médicales recueillies
s'ils le souhaitaient

Toutes les données recueillies ont été anonymisées en respectant le cadre de la réglementation

de la CNIL MR 001.

5.7 - Analyses statistiques :

Compte tenu de la petite taille des échantillons et que la distribution des données ne suivait
pas une loi normale, des test non paramétriques ont été utilisé.

Les patients inclus ont été randomisés en deux groupes a 1’aide d’une table de randomisation.
Une analyse statistique préliminaire a été effectuée pour s’assurer de la comparabilité initiale
des deux bras de randomisation. Le test de Mann Whitney a été utilisé sur les variables
quantitatives et un test du Khi 2 a été utilisé sur les variables qualitatives.

Concernant 1’analyse sur le critére de jugement principal : Nous avons comparé la moyenne
des différences du score NPI avant et apres les séances de musicothérapie dans chaque

groupe, a I’aide d’un test de Mann Whitney.
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6- Résultats :

6.1 - Population de I’étude

Le nombre de résidents respectant les critéres d’inclusion au sein des deux EHPAD

participant a I’étude était de 87. Parmi eux, 47 ont donné leur accord pour participer a I’étude

dont 23 a la Résidence du midi et 24 a la Résidence Seren.

Ces 47 résidents ont été randomisés en deux bras ; 24 ont été inclus dans le groupe

musicothérapie, et 23 dans le groupe témoin.

Les caractéristiques des deux groupes sont résumées dans le tableau 1 et 2.

Groupe M Moyenne Ecart type Médian Minimum Maximum
Séjour (mois) 35,3 21,6 30 9 80

Age 89,9 6,6 91 70 97

MMS 11,45 3,2 11,5 6 20

NPI 40,2 21,13 37 15 93

AGGIR 1,95 0,79 1 4

Sexe Q
75%

d 25%

Tableau 1 : Caractéristiques de la population du groupe « Musicothérapie »

Groupe T Moyenne Ecart type Médian Minimum Maximum
Séjour (mois) 48,6 41,4 37 10 208

Age 90,5 5,1 90 79 99

MMS 11,52 3,9 11 5 19

NPI 42,5 25,86 34 14 96

AGGIR 2 0,72 1 4

Sexe Q
76%

g

24%

Tableau 2

: Caracteristiques de la population du groupe Témoin
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L’analyse statistique préliminaire a confirmé qu’il n’existait pas de différence significative
entre les deux groupes initialement (p > 0,9 pour chacune des variables, sauf pour la durée

moyenne du s¢jour en EHPAD qui retrouve un p = 0,27).

8 résidents sont sortis prématurément de I’étude, la figure 1 représente le diagramme de flux.

Résidents répondant aux critéres d’inclusion :

87

Résidents inclus :
47

Groupe Musicothérapie : Groupe Témoin :
24 23

Résidents Analysés : Résidents analysés :
18 21

Figure 1 : Diagramme de flux

6.2 - Critere de jugement principal :

Nous avons mesuré le score NPI pour chaque résident inclus, un mois avant le début des
séances de musicothérapie, puis a I’issue des séances et enfin quatre semaines apres la fin des
séances. Nous avons comparé la moyenne de la différence « avant-apres » entre les deux
groupes a 1’aide d’un test de Mann Whitney.

L’analyse statistique a été réalisée en per protocole, en raison des données manquantes sur le

critere de jugement principal pour les perdus de vue.
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Dans le groupe musicothérapie, le NPI moyen initial des résidents qui ont été analysé était de
45,6 avec un écart type de 22,6. Le NPI final était de 38,6 avec un écart type de 22,4, soit une
diminution de 15,4%. Il existait donc une diminution significative du score NPI au sein du
groupe musicothérapie (p-value = 0,015).

Dans le groupe témoin, le NPI moyen initial des résidents qui ont été analysé était de 40,9
avec un écart type de 24,1. Le NPI final était de 38,9 avec un écart type de 23,4, soit une
diminution de 5% (p-value =0,184)

Le NPI a diminué en moyenne de 7,1 points dans le groupe musicothérapie avec un écart type
de 10,6 alors qu’il diminuait en moyenne de 2,04 points dans le groupe témoin avec un écart
type de 9,2. Le NPI a donc diminué de fagon plus importante dans le groupe musicothérapie

comparé au groupe témoin avec une différence statistiquement significative (p = 0,048).

Les résultats sont résumés dans le tableau 3.

NPI Initial NPI Final Delta p value
Moyenne (DS) Moyenne (DS) Moyenne (DS)
Groupe M 45,6 (21,6) 38,6 (22,4) 7,1 (10,6) 0,015
Groupe T 40,9 (24,1) 38,9 (23,4) 2,04 (9,2) 0,184

Tableau 3 : Resultats sur le critere de jugement principal.

Les effets bénéfiques de la musicothérapie sur les troubles du comportement ont eu tendance
a se poursuivre quatre semaines apres I’arrét des séances (p = 0,029) mais de manicre non
statistiquement significative comparé au groupe témoin (p > 0,05)

Le tableau 4 en résume les résultats.
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NPI Initial NPI follow up  Delta p value
Moyenne (DS) Moyenne (DS) Moyenne (DS)
Groupe M 45,6 (21,6) 40,8 (21,3) 4,9 (8,2) 0,029

Groupe T 40,9 (24,1) 39,4 (23,5) 1,2 (8,7) 0,36

Tableau 4 : Résultats sur le critere de jugement principal, quatre semaines apres [’arrét des

séances de musicothérapie (follow up)

6.3 - Troubles du comportement :

Nous avons pu constater que les troubles du comportement qui prédominaient initialement au
sein des deux groupes étaient : Les idées délirantes (88% dans le groupe musicothérapie et
71% dans le groupe témoin), I’agressivité (77% dans le groupe musicothérapie et 66% dans le
groupe témoin) et I’anxiété (72% dans le groupe musicothérapie et 76% dans le groupe
témoin).

Nous avons également pu constater que la musicothérapie agissait principalement sur ces 3
mémes troubles du comportement avec une diminution de 31% des idées délirantes, une
diminution de 22% de ’agitation et une diminution de 31% de I’anxiété.

Dans le groupe témoin, nous avons observé une diminution de 16% des idées délirantes, une
stabilité de 1’agitation et une diminution de 27% de ’anxiété.

En revanche, on note au sein du groupe musicothérapie une augmentation non négligeable de

la désinhibition et des comportements moteurs (28%)

6.4 - Prescription de psychotropes :

Initialement, dans le groupe musicothérapie, I’ordonnance comportait des antidépresseurs
pour 28% des résidents, une benzodiazépine pour 50% des résidents, un neuroleptique pour
50% des résidents et un traitement anticholinestérasique pour 11% des résidents. Dans le

groupe témoin, I’ordonnance comportait un antidépresseur pour 52% des résidents, une
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benzodiazépine pour 48% des résidents, un neuroleptique pour 38% des résidents et un
traitement anticholinestérasique pour 19% des résidents.

A I’issue de I’étude, dans le groupe musicothérapie, I’ordonnance n’a pas ét¢ modifiée pour
56% des résidents. Les benzodiazépines et les antidépresseurs ont été diminué chez 11% des
résidents. Un traitement antidépresseur a été débuté chez 22% des résidents.

Dans le groupe témoin, I’ordonnance n’a pas été modifiée pour 71% des résidents. Pour 2
résidents, le traitement anticholinestérasique a été stoppé€, pour 2 résidents, le traitement
neuroleptique a été majoré et pour 2 résidents, un traitement neuroleptique a été introduit

(environ 9,5%).

7- Discussion :

7.1 — Résultat principal de I’étude :

Cette these avait pour but de tester I’efficacité des thérapies non médicamenteuses sur les
troubles du comportement chez les personnes atteintes de la maladie d’ Alzheimer et
syndromes apparentés, a un stade modéré a sévere et résidant en EHPAD.

Nous avons assigné les résidents inclus en deux groupes. Un groupe bénéficiant de séances de
musicothérapies réceptives, individuelles, et personnalisées, et un autre groupe recevant les
soins standard dispensés habituellement dans la résidence (Animation, sophrologie, jeux de
SoCiétés).

Nous avons pu montrer une diminution des SPCD de fagon plus importante dans le groupe
musicothérapie comparé au groupe témoin (p = 0,048). Les symptomes qui ont le plus
diminué sont les idées délirantes, 1’agressivité et 1’anxiété.

L’effet bénéfique de ces séances de musicothérapie a tendance a se poursuivre quatre
semaines apres la fin des séances (p = 0,029), mais on ne retrouve pas de différence
statistiquement significative entre les deux groupes sur le critére de jugement principal a

I’issue de cette période de suivi (p > 0,05).

7.2 — Confrontation des résultats aux données de la littérature :

Plusieurs études ont comparé la musicothérapie avec d’autres approches pour évaluer son
effet sur les SPCD. Elles montrent des résultats contrastés, mais qui vont globalement dans le

méme sens que notre étude.
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Une étude italienne de Raglio et al de 2008 [28], a montré que la musicothérapie réceptive
permettait de diminuer de maniére significative les troubles du comportement chez les
personnes atteintes de la maladie d’ Alzheimer a un stade sévére, comparé a un groupe témoin
recevant des soins standard. Comparé a notre étude, les troubles du comportement étaient
beaucoup moins importants chez les personnes incluses dans cette étude puisqu’initialement,
le NPI moyen était de 27 dans le groupe musicothérapie et de 29,5 dans le groupe témoin.
Cette ¢tude montre plus particulierement une régression des idées délirantes, de I’agitation, de
I’anxiété, de I’apathie, de ’irritabilité, des comportements moteurs aberrants et des troubles
du sommeil.

Une autre étude menée par Raglio et al en 2015 [29], a évalué les effets de la musicothérapie
active et de la musicothérapie réceptive, comparé a un groupe témoin recevant des soins
standards, sur les troubles du comportement chez les personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer et syndromes apparentés. Celle-ci a montré une baisse du NPI dans les trois

groupes sans différence statistiquement significative.

Trois autres études étrangeres impliquent la musicothérapie réceptive individuelle et
personnalisée :

-L’étude Sung et Al [30] a Taiwan, qui a montré une diminution de ’anxiété chez les patients
bénéficiant de I’intervention a six semaines, mais cette étude présente des biais importants
(Absence d’aveugle, absence de période de suivi, petit échantillon).

-L’étude Sanchez et Al [31] en Espagne, qui a comparé I’efficacité de 1’écoute musicale
personnalisée a I’intervention multisensorielle Snoezelen. Elle retrouve une diminution de
I’agitation. Elle présente également des biais importants (Les patients inclus sont atteints de
démence sévere, absence d’aveugle, petit échantillon)

-L’étude Sakomato et Al [32] au Japon, a comparé 1’écoute personnalisée a la musicothérapie
active et aux soins standard. Elle a permis de mettre en évidence en ce qui concerne
I’intervention musique personnalisée, une diminution de la charge des aidants, de I’agitation

et de ’anxiété.

En France, 1’étude de Narme et Al, réalisée en 2014 [24], a évalué ’effet de la musicothérapie
active comparée a des ateliers de cuisine. Elle a montré une diminution comparable des
troubles du comportement dans les deux groupes avec notamment un effet notable sur
I’agitation. Les mémes auteurs ont, en 2012, comparé 1’impact de la musicothérapie a celui

d’ateliers non musicaux (Atelier un : peinture ; atelier deux : Cuisine), sur I’état émotionnel
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des patients. Tous les ateliers proposés amélioraient, a court terme, 1’état émotionnel des
patients [25].

L’¢étude menée par Delphin-Combe et Al en 2013 [26], était une intervention non
médicamenteuse s’appuyant sur différentes approches socio thérapeutiques (musicothérapie,
réminiscence, relaxation, réorientation dans la réalité). Le groupe témoin bénéficiait d une
activité jeu de société. L’ objectif principal de cette étude était de tester I’efficacité du
programme sur les SPCD de patients présentant une maladie d’ Alzheimer et hospitalisés en
unité cognitivo-comportementale. Les résultats ont montré une amélioration significative du
niveau d’anxiété dans le groupe bénéficiant du programme mais pas de diminution globale du
NPL

L’¢étude Guétin et Al [27] a comparé la musicothérapie réceptive, a des séances de lecture. Le
critere de jugement principal était I’anxiété, mesurée grace a I’échelle d’Hamilton. Les
résultats retrouvaient une amélioration significative sur 1’anxiété et la dépression dans le

groupe musicothérapie.

7.3 - Limites de I’étude :

Certaines données étaient manquantes sur le critére de jugement principal a I’issue des
séances de musicothérapie. L’analyse statistique a été réalisée en per protocole, ce qui créé un
biais d’attrition avec perte de comparabilité initiale des deux groupes et un risque de conclure

a tort a une différence entre les deux groupes.

Il a pu également y avoir un biais de mesure. Les personnes qui mesuraient le critére de
jugement principal, travaillaient au sein des structures dans laquelle I’étude a ét¢ menée. On

peut donc se demander si I’aveugle a bien été respecté.

La petite taille de notre échantillon (= 47) limite la généralisation des résultats de 1’étude.
Parmi les 24 résidents inclus initialement dans le groupe « musicothérapie », 6 sont sortis
prématurément de 1’étude, ce qui correspond a un chiffre non négligeable de 25% de perte.
Une étude a plus grande échelle et utilisant la méme méthodologie et le méme programme de

musicothérapie devrait é&tre menée pour confirmer les résultats de 1’étude.

Nous n’avons pas pu recueillir les questionnaires d’évaluation musicale pour tous les

résidents car certains étaient sous tutelle, et en situation d’isolement familial. Nous avons
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questionné le personnel soignant, qui était le plus a méme de nous renseigner pour établir une
liste de morceaux adaptés. Il aurait pu €tre intéressant de connaitre la place de la musique
dans la vie des résidents. Nous pouvons supposer que les résidents ayant pratiqué un
instrument de musique, auront des effets bénéfiques plus importants que d’autres résidents

ayant moins d’intérét pour la musique.

Nous avons inclus des patients avec une détérioration cognitive sévere et des troubles du
comportement important, résidant pour la plupart en unité protégée. A ce stade de démence,
on peut supposer que les effets bénéfiques de la musicothérapie sont moindres et apportent

moins d’amélioration clinique.

On a également pu constater que d’un jour a I’autre, les troubles du comportement pouvaient
évoluer, indépendamment de I’environnement extérieur du résident. Les NPI recueillis un
mois avant le début des séances, et dans les deux semaines apres la fin des séances reflétent
ils vraiment la réalité ?

Au cours de I’étude, aucun test n’a mesuré¢ 1’effet de la musicothérapie sur les troubles du
comportement immédiatement apres les séances. Les NPI n’ont pas non plus été mesurés en
cours d’étude. Il pourrait étre intéressant de mener une étude similaire avec une mesure du

critere de jugement principal a des moments répétés au cours de 1’étude.

Les séances de musicothérapie étaient la plupart du temps réalisées pendant la toilette ou les
soins mais aucun horaire n’y était spécialement dédié. Elles avaient parfois lieu au cours de
I’apres-midi, pendant la sieste par exemple. On peut se demander s’il existe un horaire

spécifique ou les résidents seraient particulierement réceptifs a ce type de thérapie.

Nous avons également pu constater que malgré la diminution significative du NPI dans le
groupe musicothérapie comparé au groupe témoin, la posologie des traitements a visée

psychotrope n’avait pas diminuée.

7.3 - Forces de I’étude :

La force de cette étude réside dans le fait que nous avons réalisé une étude comparative,
contrdlée, randomisée avec aveugle, comparant I’impact de la musicothérapie a un groupe

contrdle sur les troubles du comportement, sur une durée de 12 semaines avec une période de
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suivi de quatre semaines.

Les résultats ont mis en évidence une nette diminution des idées délirantes, de 1’agressivité et
de I’anxiété, qui sont des symptomes pourvoyeurs de prescription de psychotropes.

11 est intéressant de constater que les effets bénéfiques de la musicothérapie sur les troubles du
comportement sont susceptibles de persister quatre semaines apres la fin des séances de

musicothérapie.

Dans notre étude, nous avons choisi une méthode de musicothérapie facilement applicable en
institution. Le choix de cette méthode permet une généralisation de cette technique, si elle
apparait efficace. Ce programme a aussi I’avantage de pouvoir s’adapter aux gotts du patient,
selon I’hypothése que ces séances sont plus efficaces sur les troubles du comportement que

des séances « classiques ».

Nous avons choisi comme critére de jugement principal le NPI, qui est un questionnaire qui
englobe 12 troubles du comportement différents. Il s’agit d’une échelle d’évaluation
comportementale standardisée, validée et facilement reproductible pour mesurer les troubles
psycho-comportementaux. Ces échelles sont souvent utilisées dans d’autres études sur ce

théme, et permettent une comparaison avec les études précédentes.

8- Conclusion :

La musicothérapie semble étre une thérapie efficace sur les troubles du comportement chez
les personnes atteintes de syndromes démentiels. Il s’agit d’une thérapie peu cotiteuse et avec
peu d’effets secondaires, que tous les EHPAD pourraient étre en mesure d’introduire dans
leurs activités quotidiennes (en I’intégrant au projet de vie des résidents) avec pour but de
diminuer les troubles du comportement, la charge de travail des soignants et amener a
I’amélioration globale de la qualité de vie des résidents.

Il est donc important de pouvoir continuer les recherches dans ce domaine.

Il pourrait étre intéressant de reproduire ce type d’étude, en augmentant la fréquence
(quotidienne) des séances de musicothérapie, avec un critére de jugement plus spécifique sur
certains troubles du comportement en sé¢lectionnant des outils approprié¢s pour leur évaluation.

Il serait également intéressant d’exclure les patients avec des troubles du comportement trop
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séveres, ou résidant en unité protégée, et qui sont susceptibles de ne pas étre réceptifs a ce
type de thérapies. Une étude menée en collaboration avec une personne formée en
musicothérapie aurait ¢évidemment plus de poids et serait susceptible de montrer de meilleurs
résultats. On peut aussi emmetre 1’hypothese selon laquelle la diffusion de romans audio ou

de voix familiéres enregistrées pourraient faire régresser les troubles du comportement.
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Annexe 1 : Lettre d’information destinée aux patients et formulaire de consentement

LETTRE D’ INFORMATION

DESTINEE AUX PATIENTS

POUR PARTICIPATION A UNE RECHERCHE BIOMEDICALE

Titre de la recherche : Effets de la musicothérapie individuelle et personnalisée sur les
troubles du comportement chez les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer et
syndromes apparentés, a un stade modéré a sévere (MMS < 20), résidents en EHPAD

Madame, Monsieur,

Nous vous proposons de participer a une étude de recherche clinique.
Cette lettre d’information vous détaille en quoi consiste cette étude.

Vous pourrez prendre le temps pour lire et comprendre ces informations, réfléchir a votre participation,
et pour demander au médecin responsable de 1’étude de vous expliquer ce que vous n’aurez pas
compris.

Pourquoi cette recherche ?

Dans les maladies qui touchent les fonctions intellectuelles supérieures comme la maladie
d’Alzheimer ou syndromes apparentés, il existe souvent des situations ou des troubles
psychiques ou du comportement perturbent la vie des patients et celle de leur entourage,
notamment la personne aidant principale. Ces troubles du comportement compliquent la prise
en charge des patients, ce qui peut amener a une institutionnalisation, et & la prescription de
psychotropes, qui sont peu efficaces, et dont on sait qu'ils peuvent €tre plus déléteres que
bénéfiques chez les personnes agées.

Quel est 1'objectif de cette recherche ?

La question a laquelle nous souhaitons répondre au travers de cette recherche est : Des
séances répétées de musicothérapie individuelles et personnalisées peuvent-elles permettre de
diminuer les symptomes psycho comportementaux chez les personnes atteintes de la maladie
d'Alzheimer et syndromes apparentés, et ainsi la charge des aidants.

Qui peut participer ?

-Les résidents vivant en EHPAD depuis plus de 3 mois, agés de plus de 65 ans, présentant des
troubles cognitifs dans le cadre d'une maladie d'Alzheimer ou démences apparentées selon les
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criteres DSM V avec un stade de démence modérée a sévere (MMS < 20), ayant signé le
formulaire explicatif attestant de leur consentement éclairé (a défaut, la personne de
confiance), et ayant présenté des symptomes psycho-comportementaux dans le mois
précédent selon 1'équipe soignante.

-Ne peuvent participer a I'é¢tude : Les résidents présentant une surdité profonde, résidents
depuis moins de 3 mois, ayant eu une modification du traitement antipsychotique dans le mois
ayant précédé 1'étude, présentant une pathologie psychiatrique ou organique sévere et non
stabilisée, les résidents refusant de signer le consentement.

Comment va se dérouler cette recherche ?

Cette ¢tude est proposée aux patients qui sont hébergés en maison de retraite. Les patients qui
accepteront de participer seront tirés au sort pour étre répartis uniformément dans deux
groupes. Un groupe bénéficiera des séances de musicothérapie et I’autre groupe sera
considéré comme le groupe témoin, et bénéficiera des activités habituelles de I'EHPAD.

La durée prévue de I’étude est de 16 semaines.

Les données médicales seront recueillies a travers I'étude des dossiers médicaux apres l'accord
du patient (ou a défaut de la personne de confiance) et du médecin coordinateur.

Pendant 12 semaines, trois fois par semaine, vous bénéficierez soit de la musicothérapie, soit
des autres activités de I'EHPAD auxquelles vous €tes habitué a participer.

Chaque séance aura une durée approximative de 30 minutes.

11 s'agit de séances d'écoute individuelles et personnalisées. Un questionnaire musical vous
sera remis afin de connaitre vos golits musicaux et de réaliser une playlist d'environ 30
morceaux.

Au terme de ces 12 semaines, puis quatre semaines apres la fin des séances, nous mesurerons
l'effet de ces séances sur les symptomes psycho-comportementaux (2 l'aide de I’inventaire
neuropsychiatrique).

Pendant toute la durée de 1’étude, vous pourrez participer aux autres activités auxquelles vous
participiez habituellement, vous pourrez bénéficier de permissions si vous en aviez
auparavant. Vous pourrez poursuivre vos autres traitements, la musicothérapie n’influengant
pas la prise des autres thérapeutiques. Pendant toute la durée de la recherche, votre prise en
charge au sein de la maison de retraite ne sera pas modifiée.

Si vous souhaitez vous retirer de 1'étude a quelque moment que ce soit, et quel que soit le
motif, vous continuerez a bénéficier du suivi médical et cela n'affectera en rien votre

surveillance future.

Quels sont les bénéfices attendus ?

Les bénéfices les plus évidents résidents dans le fait qu’un traitement pouvant étre délétere est
susceptible d’étre diminué voire arrété.

La musicothérapie est connue pour ses vertus apaisantes et, a notre connaissance, il n’existe
pas d’inconvénient a cette pratique.
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FRAIS MEDICAUX

Votre collaboration a ce protocole de recherche biomédicale n’entrainera pas de participation
financiére de votre part. Conformément a la loi, tous les frais liés a I’étude seront pris en
charge par le promoteur de 1’étude.

LEGISLATION - CONFIDENTIALITE

Selon la loi du 25 mai 2018 sur le reglement général sur la protection des données (RGPD), toute
information vous concernant recueillie pendant cet essai sera traitée de fagon confidentielle.

Seuls les responsables de I’é¢tude et éventuellement les autorités de Santé pourront avoir acces a ces
données. A I’exception de ces personnes qui traiteront les informations dans le plus strict respect du
secret médical, votre anonymat sera préservé. La publication des résultats de I’étude ne comportera
aucun résultat individuel.

Les données enregistrées a 1’occasion de cette étude feront 1’objet d’un traitement informatisé par le
promoteur. S’agissant de données nominatives, vous bénéficiez a tout moment, du droit d’acces et de
rectification des données vous concernant aupres des responsables de 1’étude et , en ce qui concerne
les informations de nature médicale, ce droit est exercée par I’intermédiaire de Monsieur CHARTIER
Martin conformément a la loi 78-17 du 06 janvier 1978 relative a I’Informatique, aux Fichiers et aux
Libertés, modifiée par la loi n°94-548 du ler juillet 1994, relative au traitement des données
nominatives ayant pour fin la recherche dans le domaine de la santé.

Conformément a I’article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002 relative aux droits
des malades), les résultats globaux de 1’étude pourront vous étre communiqués si vous le souhaitez.

Si vous avez des questions pendant votre participation a cette ¢tude, vous pourrez contacter le médecin
responsable de I’étude, Monsieur CHARTIER Martin, tél : 0682046328

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer a cette étude. Cela n’influencera pas la qualité
des soins qui vous seront prodigués.

Vous pouvez également décider en cours d’étude d’arréter votre participation sans avoir a vous justifier

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette lettre d’information. Si vous étes d’accord
pour participer a cette recherche, nous vous invitons a signer le formulaire de consentement ci-joint.
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
POUR LA PARTICIPATION A UNE RECHERCHE BIOMEDICALE

Titre de la recherche : Effets de la musicothérapie sur les troubles du comportement
chez les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer et syndromes apparentés,
résidents en EHPAD

J& SOUSSIZNE(€) +.vvntent ettt ettt et et e

Accepte de participer a 1’étude « Effets de la musicothérapie sur les troubles du comportement chez
les personnes atteintes de la maladie d’ Alzheimer et syndromes apparentés, résidents en EHPAD . »

Les objectifs et modalités de I’étude m’ont été clairement expliqués par Monsieur CHARTIER
Martin. Les informations relatives au principe de 1'étude, et son intérét m'ont bien été communiquées
dans la note d'information. J'ai eu la possibilité de I'étudier attentivement. Des réponses ont été
apportées a toutes mes questions. J'ai dispos¢ d'un délai de réflexion avant de prendre ma décision.

Jaccepte que les documents de mon dossier médical qui se rapportent a I’étude puissent étre
accessibles aux responsables de 1’étude et éventuellement aux autorités de santé. A 1’exception de ces
personnes, qui traiteront les informations dans le plus strict respect du secret médical, mon anonymat
sera préserve.

J’accepte que les données nominatives me concernant recueillies a I’occasion de cette étude puissent
faire I’objet d’un traitement automatisé par les organisateurs de la recherche. Je pourrai exercer mon
droit d’acces et de rectification auprés de Monsieur CHARTIER Martin

J’ai bien compris que ma participation a 1’étude est volontaire.

Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer, et je suis libre d’arréter a tout moment ma
participation en cours d’étude. Cela n’influencera pas la qualité des soins qui me seront prodigués.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs responsabilités. Je
conserve tous mes droits garantis par la loi.

Aprés en avoir discuté et avoir obtenu la réponse a toutes mes questions, j’accepte librement et
volontairement de participer a la recherche qui m’est proposée.

Nom et signature de [’investigateur Signature du sujet
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Annexe 2 : Questionnaire d’évaluation musicale :

QUESTIONNAIRE D’EVALUATION MUSICALE

Madame, Monsieur,

Le but du questionnaire ci-joint est de permettre d'établir votre bibliothéque musicale
personnalisée pour atteindre environ une trentaine de chansons.

N'hésitez pas a me contacter si vous avez la moindre question.

Nom du résident : Age:

Date :

Dans quel pays, ville, région, avez-vous grandi ?

Langue maternelle :

Avez-vous un genre de musique favori ?

(Essayez d'étre le plus précis possible. Par exemple : Chanson frangaise, musique classique,
jazz etc)

Quelle musique écoutiez-vous quand vous étiez jeune ?

Quelle est votre chanteur favori ? Groupe favori ? Orchestre, compositeur de musique
classique favori ?

Avez-vous fait partie d'une chorale ? Si oui, s'agissait-il d'une chorale religieuse ?
Aimez-vous la musique religieuse ?

Etes-vous déja allé voir des comédies musicales ?

Avez-vous des séries télévisées ou films préférés ?

Etes-vous déja allé a des concerts de musique (classique, variétés etc), des bals
(musette,guinguette etc) ?

Aimez-vous danser ?

Quel type de danse ? (danse de salon : valse, tango, java, foxtrot etc)
Avez-vous un compositeur de musique classique favori ?

Sur quelles chansons avez-vous dansé le jour de votre mariage ?

Avez-vous servi dans l'armée ?
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Aimez-vous la musique ou les chants militaires ?

Possédez-vous encore des enregistrements, cassettes audio, cd de vos chanteurs ou musiciens

favoris ?
Est-il encore possible de les trouver ?

Quelle est la place de la musique dans votre vie ?
Avez-vous joué d'un instrument de musique ?

Remarque :

Annexe 3. Score MMSE.

Mini-Mental State Examination

Orientation

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les

unes sont tres simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous
pouvez.

1. En quelle année SOMMES-NOUS ? .......cceeruirriieniieniienieeieenreeieesireeseeseneennees

2. En qQUELLE SAISON 7 ..cceeiieiiieeiie ettt e

3. EN QUEL OIS 7 et

4. QUuel JOUr AU MOIS 7 ..evieeiiieiie et e

5. Quel jour de 1a SEMAINE 7 .....cc.eevuiiiiieiiieiieiee ettt

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l'endroit ot nous nous trouvons :
6. Quel est le nom de I'hopital oUl NOUS SOMMES 7 ...ocevvvnviereiieiieieeiieiie e

7. Dans quelle ville s€ trouve-t-11 7 .........ccoeviiiieiiiieiieceeee e

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ? ............

9. Dans quelle région est situé¢ ce département ? ..........ccceceeeeiiveeriieenieeenneenns

10. A quel étage SOMMES-NOUS 1CT 2 ..o

Apprentissage

Je vais vous dire 3 mots. Je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les
retenir car je vous les redemanderai tout a ['heure.

L1 CHZATE oottt ettt ettt et et e et et e eabaebeeesbeeseesnbaesseaenseenseens

L2 FIEUL ..ottt ettt ettt

Répétez les 3 mots.
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Attention et calcul

Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?
L. 03 ettt ettt eaean

Pour tous les sujets, méme ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : voulez-vous
épeler le mot MONDE a I'envers : EDNOM. Le score correspond au nombre de lettres dans la
bonne position. (Ce chiffre ne doit pas figurer dans le score global.)

Rappel

Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir
tout a l'heure ?

TO. CHZATE ..evveeeieieeeee ettt ettt e e et e e saaeeensaeesnsaeennseeennee s

200 FLEUL .ttt ettt s

21 POTE ot

Langage

22. Montrer un crayon. Quel est le nom de cet objet ? ............cccoeveeeevcieeencueannnee.
23. Montrer votre montre. Quel est le nom de cet objet ? ...........cccccueveuvevuenan.

Ecoutez bien et répétez apres moi : "Pas de mais, de si, nide et"................

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : Ecou-
tez bien et faites ce que je vais vous dire :

Prenez cette feuille de papier avec la main droite ...........ccoccveeeieiieniienenne.
24, PleZ-12 €N EUX ....ooiiiiiiiiiieie e
25, EtJetez-1a Par teITE .....cccviieiieeeeiie ettt ettt
26. Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caracteres :
"Fermez les yeux" et dire au sujet : Faites ce qui est écrit ........................
27. Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :
Voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiere.
Cette phrase doit étre écrite spontanément. Elle doit contenir un sujet, un verbe, et avoir un
sens.

Praxies constructives

30. Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
"Voulez-vous recopier ce dessin ?"

Compter 1 point pour chaque bonne réponse.
SCORE GLOBAL/30 (les seuils pathologiques dépendent du niveau socioculturel).
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Annexe 4 : Inventaire neuropsychiatrique

INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE NPI/ES

. Nom: Age: Date de I’évaluation:
Fonction de la personne interviewée: Type de relation avec le patient :
Items NA Absent Fréquence Gravité FxG Retentissement
Idées délirantes X 0 1234 123 [_1 12345
Hallucinations X 0 1234 123 1 12345
Agitation/Agressivité X 0 1234 123 [_1 12345
Dépression/Dysphorie X 0 1234 123 1 12345
Anxiéte X 0 1234 123 [ ] 12345
Exaltation de 'humeur X 0 1234 123 | ] 12345
Apathie/Indifférence X 0 1234 123 | ] 12345
Désinhibition X 0 12321 123 | ] 12345
Irritabilité/Instabilité
de 'lhumeur X 0 1234 123 | ] 12345
Comportement moteur
aberrant X

0 1234 123 | ] 12345
Score total 10
Changements
neurovégétatifs
Sommeil X 0 12314 123 | ] 12345
Appétit/Troubles
de I'appétit X 0 12314 123 | ] 12345

Score total 12
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Annexe 5 : Morceaux choisis

-Salvatore Adamo : Mes mains sur tes hanches, C’est ma vie, Une méche de cheveux, Les
filles du bord de mer, J’avais oubli¢ que les roses sont roses, La nuit, Tombe la neige.
-Charles Aznavour : Apres ’amour, Emmenez-moi, For me Formidable, Hier encore, Je
m’voyais déja, La Bohéme, Les Comédiens, La Mamma, Mes emmerdes, Nous nous
reverrons un jour ou I’autre.

-Pierre Bachelet : Les corons, En I’an 2001, Emmanuelle, Marionnettiste, Vingt ans.

-Barabara : La belle amour, J’ai tué I’amour, L’aigle noir, Dis quand reviendras-tu, Ma plus
belle histoire d’amour.

-Bourvil : Salade de fruit.

-Georges Brassens : Bancs publics, Brave Margot, Chanson pour I’ Auvergnat, Je me suis fait
tout petit, La mauvaise réputation, Les copains d’abord, Le gorille, Le parapluie, Le temps ne
fait rien a ’affaire, Une jolie fleur.

-Jacques Brel : Quand on a que I’amour, Ces gens-1a, La valse a mille temps, Vesoul.

-Michel Delpech : Quand j’étais chanteur, Chez Laurette, Le chanteur, Le loir et cher.

-Sacha Distel : Ces mots stupides, Mon beau chapeau, Oh ! Quelle nuit, La belle vie, Le
bateau blanc, Le soleil de ma vie, Scoubidou, Toute la pluie tombe sur moi, L’incendie a Rio.

-Léo Ferré : Avec le temps, C’est extra, Jolie mome, Est-ce ainsi que les hommes vivent, La
mémoire et la mer, La solitude, Les anarchistes, Paname.

-Nino Ferrer : Les cornichons, Le Sud, Mirza, Le veux étre noir, Le téléphone, Oh Eh Hein
Bon, La maison pres de la fontaine.

-Michel Fugain : Attention mesdames et messieurs, Je n’aurai pas le temps, Jusqu’a demain
peut-&tre, C’est la féte, Une belle histoire, Le chiffon rouge, Fais comme 1’oiseau.

-Luis Mariano : Andalousie, Fandango du Pays Basque, Qui sait qui sait qui sait, C’est
magnifique, Il est un coin de France, Mexico, L’amour est un bouquet de violettes, La belle de
Cadix, Rossignol.

-Yves Montand : C’est si bon, Le gamin de Paris, Rose Blanche, A Paris, Sous le ciel de Paris,
Les feuilles mortes, A bicyclette, Le temps des cerises, Trois petites notes de musique, Les
enfants qui s’aiment.

-Claude Nougarro : Armstrong, Le jazz et la java, Toulouse

-Edith Piaf : La foule, La vie en rose, Milord, L’hymne & I’amour, Padam padam, Non je ne

regrette rien, Sous le ciel de Paris, Les trois cloches, Les amants d’un jour.
-Michel Polnareft : Ame caline, Love me please love me, Ta ta ta ta, La poupée qui fait non,
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On ira tous au paradis, Goodbye Marilou, Lettre a France, Qui a tué Grand maman.

-Rina Ketty : J’attendrai, L’hirondelle d’amour, Plaisir d’amour, La madonne aux fleurs, La
roulotte des gitans, Si tu reviens, Sombreros et mantilles.

-Tino Rossi : J’attendrai, L’ombre s’enfuit (tristesse), Petit papa Noél, Marinella, Besame
mucho, Méditéranée, Il n’y a qu’une maman, Le plus beau tango du monde.

-Charles Trenet : Boum, La mer, Y’a de la joie, Route nationale 7, Douce France, Je chante,
La romance de Paris, Jardins extraordinaires, Que reste-t-il de nos amours.

-Benny Goodman : Don’t be that way, Big John’s special, Buggle call rag, Can’t teach my old
heart new tricks, When Buddha smiles, Get happy, Let’s dance, King Porter Stomp, Sing sing

sing.

-Dean Martin : C’est si bon, Corinna Corinna, Besame mucho, Gentle on my mind, From the
bottom of my heart, Tik a tee Tik a tay

-Duke Ellington : Black beauty, Caravan, Come Sunday, Cotton tail, Don’t gay around much
anymore, Satin doll, Take the A train, Mood indigo, In a sentimental mood, I got it bad and

that ain’t good.

-Glenn Miller : Chatanooga Choo Choo, A string of pearls, In the mood, Moonlight serenade,
Little brown jug.

-Louis Armstrong : Summertime, La vie en rose, C’est si bon, Go down Moses, Saint Louis
blues, What a wonderful world.

-Miles Davis : Blue in green, So what, Round midnight, Solea, Milestones, All blues, Freedie
freeloader, Flamenco sketches.

-Nat King Cole : LOVE, Unforgettable, Mina Lisa, Quizas quizas quizas.

-Ray Charles : Georgia on my mind, Hit the road Jack, Hallelujah I love her so, I got a
woman, What I’d say, Let the good times roll, A fool for you.

-Sidney Bechet : Dans les rues d’Antibes, Si tu vois ma mere, Les oignons, Petite fleur, Saint
Louis blues, Summertime, Blues in Paris, Le marchand de poisson.

-J.S Bach : Suite pour orchestre n°3, Suite pour violoncelle n°1

-Beethoven : Lettre pour Elise, Symphony n°5, Symphonie Pastorale, Symphonie n°7,
Concerto pour piano n°5 « de ’Empereur »

-Brahms : Symphonie n°3, Danse Hongroise n°5.

-Erik Satie : Gnossienne, Gymnopédie, Vexations, Le piege de Méduse.

-Gabriel Fauré¢ : Nocturnes, Ouverture de Masques et Bergamasques, Pelleas et Mélisande
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suite, Pavane.

-Hector Berlioz : Le roi Lear, La mort d’Orphée, Symphonie Fantastique, La damnation de
Faust.

-Johann Strauss II : La valse de I’empereur, Le beau Danude bleu, La chauve-souris
ouverture, Le baron Tzigane.

-Mendelssohn : Concerto pour violon et orchestre, Romances sans paroles, Songe d’une nuit
d’été.

-Mozart : Piano concerto n°23 et 21, Symphonie n°25 et 40, Requiem, La flGite enchantée,
Don Giovanni.

-Maurice Ravel : Bolero, Rhapsodie espagnole.
-Schubert : Symphonie n°5 et n°8 « unfinished », Sérénade.
-Stravinsly : Le sacre du printemps, L’oiseau de feu, Pétrouchka .

-Tchaikovsky : Symphonie n°6, Concerto pour violon et orchestre, Ouverture 1812, Casse-
noisette, Le lac des cygnes, Capriccio Italien.

-Vivaldi : Les quatre saisons.
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