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INTRODUCTION 
Aujourd’hui, la France est durement affectée par la maladie d’Alzheimer (MA) qui touche 1,2 

millions de français, et qui en fait sa quatrième cause de mortalité. Elle est un problème majeur de 

santé publique depuis plusieurs années, qui ne cesse prendre de l’ampleur avec l’augmentation de 

l’espérance de vie : un nouveau diagnostic est posé toutes les trois minutes et nous attendons 1,3 

million de malades en 2020 et 1,8 millions en 2050. La formation de nouveaux professionnels de santé 

et aidants naturels qui suivent son évolution est donc nécessaire, bien que la question des aidants 

salariés constitue une véritable problématique sociétale et sanitaire. En demeurant aussi rapide, un 

Français de plus de 65 ans sur 4 sera concerné en 2020 (France Alzheimer, 2019; INSERM, 2019). 

À l’origine de troubles psycho-comportementaux, elle perturbe la vie quotidienne, les rôles sociaux et 

donc la qualité de vie du patient. Pourtant, l’efficacité des traitements symptomatiques reste modeste et 

à court terme. Les aidants naturels, en première ligne face à la maladie, voient aussi leur niveau de 

stress, d’anxiété, d’estime de soi et de qualité de vie impactés : plus ces niveaux sont élevés, plus leur 

fardeau en est conséquent. C’est pourquoi les interventions non-médicamenteuses sont de plus en plus 

sollicitées, dont la pleine conscience qui s’est notamment avérée aussi efficace que les antidépresseurs 

(Kuyken et al., 2015).  

 

En ce sens, quel serait l’impact d’un programme adapté basé sur la pleine conscience sur l’anxiété, le 

stress et l’estime de soi de patients atteins de la maladie d’Alzheimer et de leur aidant ? 

 

Afin de répondre à cette question, nous avons évalué l’impact d’un programme basé sur la 

pleine conscience en utilisant des échelles mesurant l’anxiété, le stress et l’estime de soi du patient et 

de son aidant. Nous les avons proposées en pré-test, puis une semaine et un mois post-intervention.  

 

Dans la première partie de cette étude, nous détaillerons la maladie d’Alzheimer, les symptômes 

psychologiques et comportementaux qui en découlent ainsi que leurs impacts sur les aidants naturels. 

Puis, nous exposerons deux interventions non-médicamenteuses, à savoir la méditation pleine 

conscience et l’art-thérapie, ainsi que leurs bienfaits déjà prouvés dans la littérature.  

Dans la partie pratique nous présenterons le déroulement du programme de méditation que nous avons 

adapté pour le patient et son aidant, ainsi que les différentes échelles que nous avons utilisées pour en 

évaluer les effets sur l’anxiété, le stress et l’estime de soi des participants. Après avoir exposé nos 

résultats, nous discuterons des données que nous avons obtenues en les comparant à celles que nous 

avons trouvé dans la littérature.  
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CHAPITRE 1 : LE MALADE D’ALZHEIMER ET SON AIDANT  

 

1. Définition de la maladie d’Alzheimer et de ses conséquences cognitivo-comportementales 

1.1 Définition, prévalence et description des symptômes de la maladie d’Alzheimer 

La maladie d’Alzheimer est une affection neurodégénérative du système nerveux central se 

manifestant par une détérioration durable et progressive des fonctions cognitives, associée à deux 

lésions neuropathologiques que sont les plaques amyloïdes et la dégénérescence 

neurofibrillaire (Benhalla et al., 2019). L’âge est le principal facteur de risque, avec un risque doublant 

tous les cinq ans à partir de 65 ans (Singh-Manoux & Sabia, 2020) (figure 1). En 2006, la prévalence 

mondiale de la MA se chiffrait à 26,6 millions de personnes. Les taux d'incidence sont restés constants 

dans les pays occidentaux (Europe, États-Unis et Canada), mais ont augmenté dans les pays non 

occidentaux (Asie, Amérique du Sud et Afrique) (Gao et al., 2019). Brookmeyer et al. (2007) affirment 

qu’en 2050 la prévalence sera multipliée par quatre et la MA concernera 1 personne sur 85 dans le 

monde : ces auteurs parlent d’« épidémie mondiale imminente » causée par le vieillissement de la 

population mondiale. La MA est donc devenue un enjeu majeur pour la santé publique mondiale, dont 

les nouvelles techniques thérapeutiques et préventives peuvent en réduire la charge (Gao et al., 2019).  

Selon les critères diagnostiques du DSM-5, la MA est définie comme « un trouble neurocognitif (TNC) 

léger ou majeur caractérisé par un déclin de la mémoire et de la capacité d'apprentissage avec un début 

insidieux et une progression graduelle des symptômes cognitifs et comportementaux ». L’apparition 

des premiers signes cliniques signe l’entrée dans la phase prédémentielle, ou prodromale, de la MA. 

À ce stade, les TNC sont légers et se caractérisent par des troubles de la mémoire et de l’apprentissage 

parfois associés à des troubles exécutifs. La transition vers le stade démentiel, se constate par le 

glissement progressif vers la perte d’autonomie. Dans la phase de démence, les TNC deviennent 

majeurs et se manifestent par : l’aggravation des troubles mnésiques (trouble des mémoires 

épisodique, sémantique, procédurale et de travail), un syndrome dysexécutif, des troubles de 

l’attention, visuospatiaux, perceptivo-moteurs (apraxies, agnosies), langagiers mais aussi psycho-

comportementaux. La présence et l’intensité des symptômes comportementaux augmentent avec 

l’aggravation des troubles cognitifs. Notons que les atteintes structurales et chimiques de la MA sont 

souvent associées à d’autres facteurs, dont les atteintes neurofonctionnelles (Robert & Benoit, 2001) 

ou somatiques (comorbidité, iatrogénie, troubles sensoriels) (Finkel et al., 1997), les facteurs 

environnementaux, biographiques et familiaux, ou encore la personnalité (Eckerström & Berg, 2019; 

Low et al., 2002; Meins et al., 1998). 



8 

 

En 1996, une conférence de consensus organisée par l’Association Psychogériatrique Internationale 

(IPA; Finkel & Burns, 1999) a regroupé sous les termes de « signes et symptômes psychologiques et 

comportementaux de la démence » (SPCD), l’ensemble des symptômes découlant d’une perturbation 

de la perception, du contenu des pensées, de l'humeur et des comportements, fréquemment observés 

chez les patients atteints de MA. Les SCPD ne sont donc pas des troubles purement cognitifs associés 

à la MA ; ils sont liés au fonctionnement de la personne, à sa façon d’exprimer ses ressentis et de réagir 

aux stimuli internes et externes (Rey, 2014) et devraient, de ce fait, être considérés comme des 

stratégies de protection, de défense ou de communication (D’Hondt et al., 2012; Dupuis & Luh, 2005; 

Talerico & Evans, 2000; Volicer, 2008; Volicer et al., 2009). 

L’IPA, en 2012, a scindé en deux catégories les SCPD, en distinguant les symptômes 

comportementaux de la démence (SCD) dont l’errance, l’agitation/agressivité, la résistance aux soins, 

la réaction de catastrophe et le syndrome crépusculaire font partie ; et les symptômes psychologiques 

(SPD) : idées délirantes, hallucinations, illusions, dépression, apathie et anxiété. Longtemps envisagés 

comme des conséquences de la MA, les SCPD sont aujourd’hui considérés comme des symptômes à 

part entière de la MA -de la même façon que les troubles cognitifs- pouvant apparaître dans certains 

cas avant la pose du diagnostic (Benoit & Robert, 2005). La HAS (2009) les qualifie de 

« perturbateurs » car ils perturbent la qualité de vie et l’adaptation des patients à leur environnement, 

la qualité de la prise en soins et peuvent exposer le patient à un risque plus élevé de maltraitance ou de 

négligence. Selon le NPI (inventaire neuropsychiatrique), 92,5% des patients présentent des SPCD 

avec un MMSE entre 11 et 20, et 84% avec un MMSE entre 21 et 30. Quel que soit le niveau de 

détérioration cognitive, l'apathie demeure le symptôme le plus fréquent (50-60% ; Benoit & Robert, 

2005 / 59,3% ; Byrne, 2003 / 48,9% ; Verhey et al., 2003 / 49% ; Zhao et al., 2016), suivi de la 

dépression (57,3% / 45,3% / 42%) et de l'anxiété (39,2% / 33,8% / 40%).  

 

1.2 Anxiété, stress et estime de soi dans le vieillissement chez le sujet âgé 

L’OMS (2001) et Selye (1973) ont défini le stress comme une réaction physiologique normale. Selye 

(1973) précise que le stress n’est pas seulement une tension nerveuse, puisque les réactions de stress 

se produisent chez certains animaux et plantes ne possédant pas de système nerveux ; que le stress est 

immatériel, que le « stresseur » soit agréable ou non ; et qu’il ne peut être évité car pour performer 

dans une tâche et résister aux influences internes et externes, il est inévitable de fournir un niveau 

d’énergie nécessaire. Même pendant le sommeil ou un moment de relaxation, notre corps subit du 

stress : le cœur doit continuer à pomper le sang pour assurer sa circulation, et nous rêvons grâce à notre 

cerveau toujours actif (Selye, 1973). Dès lors qu’il se prolonge, le stress devient néfaste.  
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Selon le Vidal (2019), l’anxiété est une émotion adaptée liée au stress de la vie quotidienne et une 

réaction physiologique normale liée à une affection médicale (e.g. hyperthyroïdie, hypoglycémie), un 

événement stressant (e.g. décès d’un proche, annonce d’une maladie grave) ou une erreur hygiéno-

diététique (e.g. abus de café ou d’alcool). Olié et al. (2000) distinguent l’anxiété-état, définie comme 

un trouble normalement transitoire, de l’anxiété-trait caractérisant une disposition de la personnalité. 

La différenciation entre la réaction normale et la situation pathologique est toutefois complexe, et 

repose sur trois indicateurs : l’intensité, la durée et le niveau perçu de souffrance. Chez un sujet 

anxieux, le niveau d’anxiété ne cessera de croître avec l’évolution de la MA. De ce fait, le « fardeau » 

que représente l’anxiété sur l’entourage est évalué, par le NPI, selon sa fréquence, son intensité et son 

retentissement (Olié et al., 2000). Elle devient souvent la cible des benzodiazépines dont certains effets 

indésirables sont à craindre : sédation, ataxie, amnésie antérograde, risque d’intolérance, d’abus et de 

surdosage, symptômes de sevrage (convulsions, symptômes psychotiques temporaires ; Buxeraud & 

Faure, 2019) et de rebond (anxiété plus sévère qu’avant la prise de benzodiazépines ; Olié et al., 2000).  

L’estime de soi est l’une des dimensions fondamentales de notre personnalité. Elle est un phénomène 

discret, complexe et impalpable, dont nous n’avons pas toujours conscience (André & Lelord, 2011). 

Contrairement à l’amour-propre, traduisant un rapport à soi plus affectif, l’« estime de soi » invite à 

porter un regard-jugement objectif sur soi. Positive, elle permet d’être bien dans sa peau, de faire face 

aux difficultés et d’agir efficacement ; mais négative, elle entraîne une souffrance et des désagréments 

parfois envahissants. Au quotidien, l’estime de soi a plusieurs visages selon André et Lelord 

(2011) dont la confiance, la satisfaction, la connaissance, l’affirmation, l’acceptation et l’amour de soi, 

Trois composantes, essentielles et liées, en ressortent et en constituent les piliers : l’amour de soi - fait 

de se respecter, d’écouter ses besoins et envies-, à l’origine d’une vision positive de soi -fait de croire 

en ses capacités et de se projeter- et de la confiance en soi -fait d’agir sans craindre excessivement 

l’échec et le jugement des autres. Lorsqu’elles s’équilibrent, l’estime de soi devient harmonieuse 

(André & Lelord, 2011). Par baisse de l’estime de soi, le sujet ne parvient pas à accepter les 

modifications physiologiques, cognitives, affectives et sociales (Gil et al., 2011).  

 

2. Impact de la maladie d’Alzheimer sur les aidants naturels. 

2.1 Les aidants naturels et leur vécu de la maladie d’Alzheimer 

Avec le vieillissement, les capacités de la personne âgée diminuent. L’entourage proche, familial ou 

amical, est de plus en plus sollicité et devient alors « aidant » ou « soignant naturel » (Malaquin-Pavan 

& Pierrot, 2007) afin de venir en aide à l’aidé « de manière régulière, à titre non professionnel, pour 

accomplir une partie ou la totalité des actes de la vie quotidienne d’une personne en perte d’autonomie, 

du fait de l’âge, de la maladie ou d’un handicap » (Coface handicap, 2009). Il accompagne 
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psychologiquement (présence, soutien, communication, compagnie) et logistiquement (soins, nursing, 

gestion administrative, tâches domestiques, repas, courses) l’aidé (HAS, 2010). Notons que plus de la 

moitié des aidants sont des conjoints (51%) et 25% sont des enfants (Mollard, 2009) : un aidant sur 

trois est un aidant permanent (HAS, 2010), s’occupant au moins une fois par semaine de l’aidé (90%) 

voire quotidiennement pour 63% d’entre eux (Mollard, 2009).  

Dans le cadre de la MA, les SCPD représentent un facteur de stress majeur pour les aidants, qui sont 

exposés à un risque accru de problèmes de santé physique et mentale (Cassie & Sanders, 2008). Selon 

Schulz et al. (1995), les troubles émotionnels chez les aidants sont essentiellement dus aux 

comportements problématiques de l’aidé, à la charge financière, à l’anxiété ressentie et à leur 

satisfaction de vie ; et les troubles physiques seraient liés aux comportements problématiques de l’aidé, 

aux troubles cognitifs, à la dépression, à l’anxiété et au manque de soutien social perçu (Schulz et al., 

1995). Selon Szabo et al. (2019), les aidants d’une personne atteinte de la MA au stade léger présentent 

un fardeau économique et clinique identique ou supérieur à la population témoin d’adultes s’occupant 

d’une personne âgée sans démence ; en revanche, aux stades modéré et sévère de la MA, les aidants 

sont bien plus engagés économiquement et cliniquement de par la nécessité de consulter plus souvent 

son médecin et les centres hospitaliers, et à prendre plus de médicaments. L’ampleur des soins 

quotidiens, la perte d’autonomie et les SCD peuvent amener l’aidant à institutionnaliser l’aidé par 

épuisement, découragement ou incapacité à faire face à la MA (Bismuth et al., 2013; Hermabessière, 

2013). Être aidant, c’est réaliser les tâches quotidiennes mais aussi assumer des responsabilités et 

obligations, et vivre une expérience moralement douloureuse (Crochot & Bouteyre, 2005) qui 

transforment leur relation (Éthier et al., 2013, 2014), les laissant entrer dans un cycle de relation de 

dépendance (Charazac et al., 2017) : l’aidé devient « quelqu’un d’autre » par son changement 

d’attitude, ses difficultés à entrer en communication verbale et/ou non verbale (absence ou manque de 

signes de reconnaissance de l’environnement, de lui-même, de ses proches) (Charazac et al., 2017).  

 

2.2 Des aidants de plus en plus entendus et considérés 

Aujourd’hui, la France compte près de onze millions d’aidants, soit 15% de la population active. À 

l’annonce du diagnostic, de lourdes conséquences émotionnelles, sociales et interpersonnelles peuvent 

en découler (Danko, 2016), dont le sentiment de honte dû aux comportements inhabituels, de 

culpabilité et de crainte du jugement des autres (Navab, Negarandeh, Peyrovi, Navab, 2013; Werner, 

Karnieli-Miller, Eidelman, 2013), un état dépressif (Thies, Bleiler, 2013), le sentiment de fardeau de 

soins et psychologique (Ankri, Andrieu, Beaufils, Grand, Henrard, 2005) mais également la réduction 

du réseau social voire l’exclusion sociale (Pitaud et al., 2007). En quelques chiffres, un aidant sur deux 

est retraité (DREES, 2019), 69 % ont plus de 50 ans et 39 % ont plus de 65 ans (Mollard, 2009) ; leur 
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état de santé ressenti est moyen (43%) voire mauvais (19%) (Weber, 2010) en raison notamment de 

leur investissement horaire deux fois supérieur à celui des aidants professionnels (Petite & Weber, 

2006). La Macif et l'Union Nationale des Associations Familiales (UNAF ; 2015) ont mené une étude 

révélant que 72% des aidants salariés voient leur activité professionnelle comme une source de répit 

et non comme un fardeau, cependant 58% estiment que leur statut d’aidant nuit à leur carrière et à leur 

rémunération (54%). Concilier sa vie professionnelle à celle d’aidant n’est donc pas sans 

conséquences, puisque 50% ont dû aménager leurs horaires de travail voire demander une diminution 

du taux horaire de travail (36%). Bien que des dispositifs de soutien soient mis en place par l’État, ils 

restent méconnus par 72% des fournisseurs de soins : seulement 2% des aidants recourent au congé de 

soutien familial et de solidarité. La Fondation April (2016) a soulevé que les principales difficultés 

rencontrées concernent le manque de temps (35%), la fatigue physique (26%), la complexité des 

démarches administratives (22%), le manque de compétences et de ressources financières (16%), le 

manque d’informations sur leurs rôles et leurs droits, la gestion des relations avec les professionnels 

de la santé mais aussi le manque de soutien moral (13%). Alors que 84% des aidants ressentent des 

effets positifs sur leur relation avec l’aidé, certains affirment que leur situation a des effets négatifs sur 

leur moral (24%), leur santé (19%), leur vie de famille (16%), sociale (23%), professionnelle et 

conjugale (10%) et sur leur situation financière (16%). À l’heure actuelle, les aidants sont toujours en 

attente de solutions concrètes, notamment en ce qui concerne les aides financières et/ou matérielles 

(31%), les formations et le soutien psychologique (26%) et une meilleure reconnaissance (23%) 

(Hermite & Boisson, 2016). En 2018, 48% des aidants qualifiaient leur fardeau comme élevé à cause 

de la difficulté à réaliser des loisirs (57%), du fait d’être l’aidant principal (50%) et de vivre avec la 

personne malade (53%) (Hachaichi et al., 2018).  

C’est pourquoi, depuis une dizaine d’années, l’UNAF représente les aidants auprès de l’État dans 

l’objectif de faire évoluer leurs droits et de faire reconnaître leur statut. En 2006, elle apporte une 

définition officielle de l’aidant lors de la Conférence de la Famille, et créé le Collectif Interassociatif 

des Aidants Familiaux. En 2007, cette Conférence créé un congé de soutien familial accordant à 

l’aidant salarié l’interruption temporaire de son activité professionnelle pour s’occuper de l’aidé ; 

permet en 2009 la publication d’une charte européenne des aidants ; et créé la Journée Nationale des 

Aidants Familiaux en 2010. En 2014, elle publie un guide afin d’encourager les entreprises à soulager 

les aidants, une plaquette informative sur les droits aux congés des aidants et une revue trimestrielle 

nommée « Réalités familiales ». Depuis mai 2019, le statut d’aidant doit obligatoirement être 

mentionné dans le Dossier Médical Partagé (DMP) ; et pour la première fois, la conciliation vie 

familiale/vie professionnelle est inscrite dans les accords de branche, dont le contenu concerne les 

garanties sociales ainsi que les conditions de travail et d'emploi des salariés. Dans le même objectif, le 
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Plan Maladies Neuro-Dégénératives 2014-2019 mis en place par l’État, a placé la qualité de vie des 

aidants parmi ses trois grandes priorités : 74 nouvelles Équipes Spécialisées Alzheimer pour aider 

l’accompagnement à domicile et 75 nouvelles plateformes d’accompagnement et de répit pour les 

aidants ont été déployées. 

De la même façon, le développement d’interventions non médicamenteuses (INM), dites indirectes, a 

pour objectif l’allégement du fardeau en réduisant les répercussions des SPCD sur l’aidant (Brodaty 

& Arasaratnam, 2012), et l’amélioration de leur qualité de vie, état affectif et bien-être psychologique 

(Olazarán et al., 2010). Leur efficacité a déjà été prouvée par de nombreuses cohortes : la 

psychoéducation diminue leur détresse psychologique (Brodaty, Green, Koschera, 2003) ; le répit 

psychologique leur permet de maintenir leur réseau social, et favorise le soutien émotionnel et les 

visites de leur proche (Drentea, Clay, Roth, Mittelman, 2006) ; les programmes pluridisciplinaires 

structurés réduisent leur anxiété (Negovanska et al., 2011) ; l’entraînement des compétences via une 

intervention de conseil et de soutien retarde l’institutionnalisation du proche et améliore la satisfaction 

des aidants quant à leur soutien social et leur gestion des SPCD (Mittelman, Haley, Clay, Roth, 2006) ; 

les groupes de soutien virtuels par vidéoconférence avec d’autres aidants et un animateur leur ont 

permis de mieux comprendre la maladie, ses manifestations, les moyens facilitateurs et les approches 

à adopter (Armstrong, Alliance, 2019) ; la recherche des avantages et bénéfices à être aidant s’est 

montrée efficace contre les symptômes dépressifs (Cheng, Mak, Kwok, Fung, Lam, 2019) ; les services 

de garde renforcent significativement leur sentiment de compétence et de confiance en soi, et reportent 

l’institutionnalisation de l’aidé (Maffioletti, Baptista, Santos, Rodrigues, Dourado, 2019) ; 

l’intervention « des baluchonneuses » dans le cadre d'un programme de soins de relève à domicile 

diminue significativement la pression de rôle, la charge sur leur vie sociale et familiale mais aussi le 

désir d’institutionnalisation (Éthier et al., 2014; Vandepitte et al., 2019) ; enfin, l’application 

d’imagerie de mentalisation (MIT) améliore l’humeur positive des aidants (Sikder et al., 2019). 

Cependant, ces INM sont limitées par le manque de temps et la difficulté pour l’aidant à se déplacer, 

impliquant l’aide d’une personne-ressource. Le temps d’une prise en soins peut être vécu comme un 

temps de repos (« arrêt momentané, suspension de quelque chose de pénible ou d’une souffrance ») 

voire de répit (« interruption dans une occupation absorbante ou contraignante ») pour l’aidant 

(Mollard, 2009) et ce, sans l’implication d’une prise médicamenteuse.  
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3. Les stratégies thérapeutiques mises en application pour les patients atteints de la maladie 

d’Alzheimer. 

3.1 Définition et objectifs des interventions non-médicamenteuses 

À l’heure actuelle, aucun traitement curatif ne permet de guérir un patient de la maladie d’Alzheimer. 

Quatre traitements symptomatiques de la démence existent : la mémantine (Ebixa®), la donépézil 

(Aricept®), la rivastigmine (Exelon®) et la galantamine (Reminyl®), mais agissent sur les 

conséquences de la maladie et non sur la maladie elle-même. La balance bénéfice/risque est à 

considérer : les neuroleptiques (ou antipsychotiques) sont prescrits afin de réduire la psychose, 

l’agressivité ou l’agitation des patients, pourtant ils les exposent à un risque de détérioration globale 

nettement plus élevé par rapport aux patients qui n’en prennent pas (Ellul et al., 2007). Les effets 

délétères sont majorés par rapport aux effets bénéfiques (Schneider et al., 2006) :  somnolence, 

infections urinaires, incontinences, symptômes extrapyramidaux voire démarche anormale (Schneider, 

Dagerman, Insel, 2006), risque deux fois plus élevé d’accident vasculaire cérébral ainsi qu’un risque 

de décès plus important (C. G. Ballard et al., 2009; C. Ballard et al., 2009b; Douglas et Smeeth, 2008; 

Gill et al., 2007; Schneeweiss, Setoguchi, Brookhart, Dormuth, Wang, 2007; Schneider et al., 2006b; 

Wang et al., 2005). De ce fait, depuis 2011, les recommandations de la HAS ont progressivement 

évolué au profit des INM dans le cadre du traitement thérapeutique de la MA. Entre 2010 et 2012, plus 

de cent millions d’européens sollicitaient les INM et près de 300 000 professionnels de santé européens 

en ont fait leur spécialité, dont 178 000 praticiens paramédicaux et 150 000 praticiens médicaux (Étude 

CAMbrella, 2012). En 2017, neuf congrès scientifiques internationaux étaient axés sur le thème des 

INM et en 2018, un guide pratique du parcours de soins des patients atteints de la MA a été publié par 

la HAS, afin d’encourager la mise en pratique des thérapies psychocomportementales et réadaptatives. 

En 2017, la Plateforme universitaire Collaborative d’Évaluation des programmes de Prévention et de 

Soins de support (Plateforme CEPS) définit l’INM comme une « intervention non invasive et non 

pharmacologique fondée sur la science » fournie dans l’objectif de « prévenir, soigner ou guérir un 

problème de santé », sous forme d’une méthode ou d’un programme. Son action thérapeutique et/ou 

préventive doit être complémentaire des thérapies conventionnelles, médicamenteuses et chirurgicales, 

et nécessite la participation active des patients (Ninot, 2019). Sa méthodologie fondée sur l’Evidence 

Based Medecine permet d’affirmer sa fiabilité, son efficacité et son innocuité. Son impact sur les 

indicateurs de santé, de qualité de vie, comportementaux et socio-économiques, est de plus en plus 

ciblé par les études scientifiques : en dix ans, plus de 10 000 méta-analyses ont affirmé sa fiabilité 

concernant les effets des stratégies de soin et de prévention (Ninot et al., 2018). Plus de 400 INM 



14 

 

existent à ce jour, c’est pourquoi une classification a été proposée par la HAS en 2011, puis une 

seconde plus récente par la Plateforme CEPS.  

La HAS (2011) distingue trois catégories d’INM, tandis que la Plateforme CEPS (2017) en discerne 

cinq. La psychoéducation (ou « traitements psychologiques » pour la HAS) regroupe l’intervention 

psychothérapeutique (thérapie cognitivo-comportementale, méditation, groupe de parole, hypnose, 

psychanalyse, musicothérapie, art-thérapie, mindfulness, zoothérapie) et l’éducation thérapeutique 

(serious game, programme de suivi, session ponctuelle).  Elle se montre efficace lorsqu’elle est réalisée 

en groupe et peu de temps après le diagnostic (Cheston, Ivanecka, 2017). La kinésiologie (ou 

« thérapeutiques physiques »), distingue les gestes thérapeutiques apposés sur le corps (e.g. massages, 

kinésithérapie, ostéopathie) et les programmes d’activité physique individuels ou collectifs (e.g. yoga, 

tai-chi-chuan, équithérapie). La nutrition (ou « règles hygiéno-diététiques »), concerne la thérapie 

nutritionnelle (régimes alimentaires, conseils diététiques) et les compléments alimentaires. Les 

interventions numériques en santé font intervenir les objets connectés au sein de thérapies par le jeu 

vidéo ou la réalité virtuelle. Enfin, les autres INM englobent les thérapies cosmétiques, la 

phytothérapie, la thérapie par les ondes et la lithothérapie. L’ensemble de ces INM est donc proposé 

au patient dans l’objectif commun d’améliorer sa qualité de vie, de diminuer les symptômes d’une 

maladie, de prévenir l’apparition de nouvelles maladies, d’augmenter sa durée de vie, de potentialiser 

les effets des traitements conventionnels mais aussi de réduire les dépenses de santé non programmées 

(e.g., traitement, hospitalisation) et les pertes de production (e.g., arrêt de travail) (Ninot et al., 2018).  

 

3.2 Les différents types d’interventions non pharmacologiques 

Suite à l’annonce du diagnostic, plusieurs INM peuvent être proposées au patient.  

L’intervention portant sur la qualité de vie du patient est l’une des INM essentielles à inclure dans 

le plan de soins, car l’amélioration de la qualité de vie est étroitement liée au confort physique et 

psychique du patient, et à l’adaptation de son environnement (FCMRR, 2012). 

Les prises en soins psychologique et psychiatrique accompagnent le patient depuis l’annonce du 

diagnostic jusqu’à sa fin de vie, afin de le soutenir face à l’annonce de la maladie, de stabiliser sa vie 

psychique et de maintenir une image de soi suffisante malgré l’aggravation des troubles et la perte 

d’autonomie associée. Ces thérapies concernent aussi les aidants, dont l’équilibre familial, affectif et 

relationnel est perturbé par la MA, en les aidant à « faire face aux souffrances psychoaffectives, aux 

modifications des rapports affectifs, aux difficultés de communication, à la gestion des troubles du 

comportement, à l’épuisement familial et à la décision difficile de placement » (HAS, 2011).  

La prise en soins orthophonique vise le maintien et l’adaptation des fonctions de communication et 

de déglutition tout au long de l’évolution de la MA. L’éducation thérapeutique occupe une place 
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importante, car elle permet à l’entourage de prendre conscience des difficultés que rencontre le patient 

et les sollicite à communiquer avec lui, afin de limiter voire d’éviter tout comportement réactionnel.   

La thérapie axée sur les fonctions cognitives se présente sous différentes formes (Seux et al., 2008).  

Les ateliers mémoire ou d’animation dont la visée est plutôt occupationnelle (HAS, 2011).  

La stimulation cognitive est une approche cognitivo-psychosociale écologique (HAS, 2011), renforcée 

parallèlement par une éducation thérapeutique des aidants (Seux et al., 2008). Sous forme de mises en 

situations pratiques auxquelles le patient peut être confronté dans son quotidien, elle cherche à 

améliorer son fonctionnement cognitif et social, renforcer ses compétences restantes nécessaires à la 

réalisation des activités quotidiennes (Seux et al., 2008) et améliorer sa qualité de vie (Toh et al., 2016). 

La revalidation ou rééducation cognitive est une thérapie neuropsychologique individuelle réalisée par 

une Équipe Spécialisée Alzheimer, inscrite dans un plan de soins approprié (Seux et al., 2008) et 

recherchant la compensation d’un processus cognitif déficient (Clare et Woods, 2004) et l’autonomie 

du patient par la mise en place de techniques d’optimisation, l’expression des besoins et son 

implication dans la prise de décisions thérapeutiques (Van der Linden et Juillerat, 2004).  

La réadaptation ou réhabilitation cognitive cherche à améliorer ou maintenir « un niveau optimal de 

fonctionnement physique, psychologique et social » (Clare et Woods, 2004) afin de maximiser 

l’autonomie des patients au quotidien et d’augmenter leur participation sociale (Dubeau et al., 2007; 

Huntley et al., 2015; Olazarán et al., 2010). Elle cible une fonction altérée et adapte des stratégies de 

résolutions de problèmes ou des moyens de compensation (Huntley et al., 2015; Isaac, 2018).  

L’entraînement cognitif amène à la répétition d’une tâche recrutant une fonction cognitive spécifique, 

afin, à la fois, de maintenir voire améliorer cette fonction, et de généraliser la fonction cognitive hors 

contexte de formation. Il est bénéfique pour la réalisation des activités quotidiennes, la dépression, le 

fonctionnement général (Huntley et al., 2015; Sitzer et al., 2006) et la cognition (Olazarán et al., 2010).  

L’exercice physique, mené par des kinésithérapeutes, ergothérapeutes et psychomotriciens, cible la 

coordination, l'équilibre et la mobilité du patient touchées par la MA (Rheault-Henry et al., 2018). Il 

maintient voire améliore le fonctionnement cognitif des personnes âgées à risque de développer une 

démence (Ngandu et al., 2015) et réduit le déclin cognitif (Chortane et al., 2014; Olazarán et al., 2004). 

La danse renforce l’intégration des informations sensorimotrices, visuelles et vestibulaire et diminue 

le risque de chutes (Rehfeld et al., 2017) ; les exercices aérobiques améliorent la cognition, la santé 

mentale, la plasticité cérébrale et les fonctions exécutives (Baker et al., 2010; Kandola et al., 2016) ; 

et les programmes d’exercices multisensoriels (e.g. exercices de respiration et de relaxation) ont un 

impact bénéfique sur les fonctions cognitives, la pression artérielle et l’humeur (Heyn, 2003).  

La prise en soins des symptômes comportementaux : la musicothérapie réduit l’anxiété et la 

dépression (Guétin et al., 2009) ; la méditation est bénéfique pour le stress perçu, l’humeur, la mémoire 
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et le sommeil (Innes et al., 2012) ; la zoothérapie diminue l'anxiété et la tristesse tout en favorisant les 

émotions positives et l'activité motrice (Mossello et al., 2011) ; l’aromathérapie réduit l’agitation et 

les SPD (Thorgrimsen et al., 2003) ; la luminothérapie diminue les troubles du sommeil et du rythme 

circadien, la dépression et l’agitation, et améliore la cognition (Mitolo et al., 2018) ; la thérapie 

multisensorielle Snoezelen diminue l’anxiété (Bauer et al., 2015; Berkheimer et al., 2017) ; la thérapie 

par réminiscence impacte positivement l’estime de soi, l’identité personnelle, le sentiment de bien-

être et l’humeur (Seux et al., 2008) ; les massages et le toucher améliorent les comportements sociaux, 

l’humeur et l’estime de soi, et réduisent l’agitation et l’anxiété (Schaub et al., 2016). 

 

L’art-thérapie et la méditation pleine conscience font également parties de ces thérapies ciblant les 

symptômes comportementaux présents dans la MA. Nous allons les définir plus en détail dans le 

second chapitre de cette étude, et évoquer les nombreux bénéfices cliniques qu’elles procurent.  

 

CHAPITRE 2 : LA MÉDITATION PLEINE CONSCIENCE ET 

L’ART-THÉRAPIE 

 

1. Méditation pleine conscience : définition, principes et bénéfices scientifiquement prouvés  

Historiquement définie comme la pratique de base de la méditation bouddhiste, Kabat-Zinn (2003) 

s’en est inspiré pour créer une technique méditative permettant d’obtenir régulièrement un état de 

pleine de conscience (« mindfulness » en anglais). La mindfulness n’est pas uniquement un résultat de 

la méditation, elle est une capacité humaine et universelle, pratiquée dans l’objectif de favoriser une 

pensée claire, une ouverture d’esprit, le développement personnel et une meilleure régulation des 

émotions (Brown & Ryan, 2003; Churcher Clarke et al., 2017). Cette méta-conscience réflexive permet 

d’observer le fonctionnement de son état mental (e.g. « terne » ou « excité » ; Lutz et al., 2006). 

Comparativement à des personnes sans expérience méditative, la disposition et la pleine conscience 

de l'état prédisent un comportement autorégulé et des états émotionnels positifs (Brown & Ryan, 2003; 

Carlson & Brown, 2005). Depuis une quarantaine d’années, de plus en plus d’articles scientifiques se 

sont intéressés aux effets de la méditation, et en particulier de la « mindfulness » (Ludwig & Kabat-

Zinn, 2008). Cette dernière fait partie de la « troisième vague » des thérapies cognitives et 

comportementales (Hayes, 2004) qui s’inspire des traditions cliniques anciennes et s’intéresse à 

l’influence de l’interaction entre les dimensions émotionnelles, comportementales et biologiques sur 

les états de santé et de maladie (International Society of Behavioral Medicine ; Fisher et al., 2011). 
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Cette vague dite « émotionnelle » succède à la deuxième vague « cognitive » et à la première 

« comportementale », et enrichit leurs visées et outils thérapeutiques  (Bouvet et al., 2015). En effet, 

les deux premières vagues cherchaient à modifier les comportements et les pensées dysfonctionnels 

pour mieux réguler les émotions qui en découlent. La vague émotionnelle, quant à elle, ne cible pas 

ces dysfonctions mais plutôt la relation intérieure que la personne entretient avec ses émotions 

dysfonctionnelles, telles l’anxiété et la dépression.  La prise de conscience, l’acceptation, la 

focalisation sur le moment présent, la métacognition mais aussi la distanciation face aux pensées sont 

les principes de base des thérapies méditatives (Bouvet et al., 2015).  Les termes « pleine conscience » 

désignent à la fois un trait psychologique, une pratique permettant de cultiver la pleine conscience 

(« méditation en pleine conscience »), un état de conscience et un processus psychologique. Pour 

Heeren & Philippot (2010), la pleine conscience est considérée comme une compétence psychologique 

que l’on peut développer. La méditation pleine conscience implique un engagement et un certain effort 

de la part du patient bénéficiant de la prise en soins (Kabat-Zinn, 2009) ; et est un système 

d’apprentissage actif qui se fait par le biais d’un entraînement mental régulier de l’autorégulation 

attentionnelle et émotionnelle, afin de maintenir l’état de méditation (Lutz et al., 2008). Elle est une 

pratique méditative existant sous deux formes : la méditation d’attention focalisée, préconisant la 

centralisation de l’attention sur le corps, le souffle ou l’expérience se déroulant moment après moment, 

de manière volontaire, dans le moment présent et sans porter de jugement (Kabat-Zinn, 2003), et 

renvoyant de ce fait à la sensorimotricité, à la cognition et aux émotions, à l’attitude de non-jugement 

et à l’acceptation de toutes les facettes de l’expérience (Heeren & Philippot, 2010) ; et l’attention en 

conscience, soit une surveillance non réactive du contenu de l’expérience d’un moment à l’autre, tout 

en se détachant de ses croyances, pensées et émotions (Bishop et al., 2004; Lutz et al., 2008). Cette 

deuxième forme est décrite selon le modèle théorique de Bishop et al. (2004) comme une compétence 

métacognitive associant l’orientation vers l’expérience et l’autorégulation de l’attention. La pleine 

conscience est donc à la fois un processus permettant une orientation vers l’expérience, à travers une 

attitude de curiosité, d’ouverture et d’acceptation pour mieux comprendre la nature de son esprit ; et 

un processus de régulation de l’attention. Cette auto-régulation implique trois capacités selon Bondolfi 

et al. (2011) : l’attention soutenue, pour maintenir l’attention sur une expérience (e.g. la respiration) ; 

la flexibilité mentale pour changer de focus attentionnel, et revenir à l’objet attentionnel initial après 

l’identification du distracteur (pensée ou image) ; et l’inhibition de pensées ou sensations pendant la 

pratique méditative. Il s’agira donc de prendre conscience et d’accepter les pensées, les émotions, les 

sentiments et les sensations corporelles émanant du moment présent (Bishop et al., 2004; Roemer & 

Orsillo, 2002) afin de les comprendre « dans une perspective plus large et décentrée, en tant 

qu’événements mentaux transitoires plutôt que comme réflexions de soi ou nécessairement exactes sur 
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la réalité ». En pleine conscience, l’objectif de la méditation est donc de cultiver le moment présent, 

d’être attentif aux sensations et d’être au contact du mouvement : tout doit toujours être en mouvement 

(Bibas, 2012). 

En se basant sur le modèle de Bishop et al. (2004), deux types de thérapie sont distingués : la réduction 

du stress basée sur la pleine conscience (MBSR, Mindfulness-Based Stress Reduction ; Kabat-Zinn, 

1990), généralement proposée aux patients souffrants de maladies chroniques et de stress émotionnel 

et  psychologique (Crane et al., 2017; Kabat-Zinn, 1982) ; et la thérapie cognitive basée sur la pleine 

conscience (MBCT, Mindfulness-Based Cognitive Therapy ; Segal et al., 2002), plutôt destinée aux 

patients dont le risque de rechute dépressive et d’addiction est fort (Crane et al., 2017; Segal et al., 

2002; Witkiewitz et al., 2005). Plus globalement, la méditation pleine conscience montre des résultats 

prometteurs concernant la diminution de la dépression, de l’anxiété (Bouvet et al., 2015; Hofmann et 

al., 2010), du stress (Khoury et al., 2013), de la colère, de l’inconfort et de l’agitation (Kovach et al., 

2018) mais aussi l’amélioration des fonctions cognitives -fonctions exécutives, attention, mémoire de 

travail-(A. Chiesa & Serretti, 2010; Chiesa et al., 2011; Russell-Williams et al., 2018), du bien-être 

psychologique et des émotions positives (Bouvet et al., 2015; Brown & Ryan, 2003; Kovach et al., 

2018), de la prise de conscience, compréhension et acceptation des émotions (Baer et al., 2004; Kovach 

et al., 2018), de la gestion des émotions négatives  (Arch & Craske, 2006) et l’amélioration de la santé 

mentale et physique (Creswell et al., 2019; Grossman et al., 2004). 

La mindfulness s’est également avérée positive pour les aidants naturels de patients atteints de 

démence. Sa mise en pratique dans cette population, a permis de réduire leurs symptômes 

psychologiques tels que l’anxiété et le stress (Collins & Kishita, 2019; Kor et al., 2019b, 2019a; Li et 

al., 2016), la dépression et le fardeau des aidants, tout en améliorant leur santé mentale grâce à une 

meilleure auto-efficacité (contrôle des pensées négatives) et pleine conscience (Hou et al., 2014) et 

donc par conséquent, d’augmenter leur qualité de vie (Jaffray et al., 2016) et leur bien-être 

psychologique (Kor et al., 2019b).  

Une troisième forme d’intervention basée sur la pleine conscience, dite thérapie d’acceptation et 

d’engagement (Acceptance and Commitment Therapy, ACT ; Hayes et al., 1999), est basée sur 

l’acceptation des émotions. L’ACT a un double objectif : celui de clarifier nos valeurs fondamentales 

-ce qui compte vraiment dans nos vies- pour nous orienter vers des buts et actions enrichissantes ; et 

celui d’acquérir des compétences de pleine conscience et d’utiliser ces valeurs pour nous inspirer un 

changement de comportement (Bergemann et al., 2013). Cette thérapie apprend aux sujets à accepter 

ce qui échappe à leur contrôle et à prendre des mesures qui enrichissent et donnent un sens à leur vie, 

tout en acceptant la douleur inévitable. L’objectif recherché des ACT n'est donc pas une réduction de 

l'émotion, mais l’augmentation de la flexibilité psychologique, grâce à une plus grande volonté 
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d’acceptation, une défusion, une action fondée sur des valeurs ainsi qu’une capacité à contacter le 

moment présent plus pleinement en tant qu'être humain conscient, et à changer ou persister dans le 

comportement lorsque cela sert des fins précieuses (Biglan et al., 2008; Hayes & Duckworth, 2006). 

Ces thérapies ont montré des effets positifs sur l’anxiété (Eifert & Forsyth, 2005), la dépression et la 

qualité de vie (Forman et al., 2007), les crises épileptiques (Lundgren et al., 2006), le stress post-

traumatique (Vujanovic et al., 2009) et le contrôle des douleurs chroniques (Holmes et al., 2019; 

Merrill & Goodman, 2016; Vowles et al., 2014).  

Toutefois, une question subsiste concernant les bénéfices apportés par les thérapies de la troisième 

vague, par rapport aux thérapies précédentes. Bouvet et al. (2015) se sont intéressés « aux liens existant 

entre l’évolution de la pleine conscience comme processus psychique, et celle du vécu dépressif et 

anxieux de patients » pendant des séances de groupe ; dans l’objectif de savoir si le bénéfice obtenu 

par ces pratiques méditatives est lié aux spécificités de ces thérapies (e.g. développement de la pleine 

conscience) ou à des facteurs communs aux trois vagues d’approches (e.g. effets de groupe, de partage, 

d’exposition etc.). Les processus sont si complexes et difficiles à évaluer, que l’étude n’a pu établir 

aucun lien de causalité précis entre les bénéfices et les effets spécifiques.  

 

2. Définition et principes de l’art-thérapie. 

Depuis l’Antiquité, les philosophes néo-platoniciens utilisaient déjà la pratique ou l’exposition à 

des œuvres artistiques pour soigner l’esprit et le corps. L’art-thérapie en tant que moyen d’expression 

artistique psychothérapeutique est récente et a vu le jour au début du XXe siècle en Angleterre et aux 

États-Unis (Platel, 2011). Pour Wiart (1993), l’art-thérapie « magnifie l’acte créateur en tant que 

possibilité de sortir de la pathologie anonymisante : peindre, signer, exposer (…) la reconnaissance de 

l’individu, d’où sa renaissance au travers d’une réussite personnelle ». Cette dernière s’inscrit dans 

une orientation dynamique, qui considère uniquement le corps du patient en faisant abstraction du 

fonctionnement cérébral. Pour l’Association Française des Art Thérapeutes, elle est une « pratique de 

soin fondée sur l'utilisation thérapeutique du processus de création artistique ». Les arts thérapeutes 

aident donc le patient à explorer les bénéfices de cette thérapie en les rendant conscients de leur 

créativité quotidienne dans le but d’accroître son estime de soi et son bien-être (Hinz, 2017).  

Cependant, il n’existe pas de consensus quant à la définition de l’art-thérapie, du fait de l’importante 

hétérogénéité en termes de population visée (e.g. pédopsychiatrie, psychiatrie adulte, gériatrie, troubles 

des conduites alimentaires), de technique artistique prédominante (e.g. arts plastiques, théâtre, écriture, 

musique), de mise en place des sessions (individuelles ou collectives) et de formation de l’art-

thérapeute (artiste professionnel, psychologue) et de psychologue (psychanalyste, systémique, 

psychothérapie) (Vandeninden, 2009).  



20 

 

Dans le cadre de la MA, l’annonce du diagnostic peut avoir de lourdes répercussions sociales, 

émotionnelles, psychiques et existentielles pour le patient. C’est pourquoi l’art-thérapeute accompagne 

le patient dans sa globalité à travers diverses techniques artistiques telles que le collage, le dessin, la 

peinture et le modelage, souvent associées à l'écoute de musique ou à un atelier d'écriture (Tzaut 

Sciarini, 2004). La production artistique est un langage universel, qui permet au patient de s’exprimer 

sur ce qu’il ressent sans avoir recours aux mots (Deplus, 2013; Vandeninden, 2009) : « l’art donne une 

voix à l’indéchiffré, à l’inexprimé » (Pellecchia & Gagnayre, 2004), et partage avec le langage, l’envie 

de communiquer des faits, des idées, des émotions et des intentions (Zaidel, 2016). 

L’art-thérapie est une INM appartenant au domaine du psychosocial et des processus identitaires : elle 

est « un dispositif de soins, une forme de psychothérapie, qui utilise l’expression créatrice via un 

medium artistique, à des fins thérapeutiques ». Sa mise en place implique une relation intrapersonnelle 

et transférentielle entre le thérapeute et le patient, régie par un code déontologique (Evers, 2016). De 

plus, elle est une pratique plurielle par le fait qu’elle tire son origine de nombreux courants de pensée 

dont la psychanalyse, la psychologie, les thérapies humanistes et la philosophie, et qu’elle mette en 

œuvre différentes formes artistiques (arts plastiques, arts de la scène, arts de la musique, arts de 

l’écriture) dans ses séances. Selon l’art thérapeute Evers (2016), la thérapie ajoute à l’art le projet d’un 

processus de transformation de soi, et l’art ajoute à la thérapie de « faire figurer la condition humaine, 

et de mettre en lumière et en relief l’expérience de la vie ». Pendant les ateliers, l’art-thérapeute 

considère l’ensemble des composantes psychique, physique, spirituelle et sociale du patient. Toutes 

les pathologies affectant l’image ou la conscience de soi sont ainsi concernées, et cette thérapie  est de 

ce fait adaptée aux patients souffrant de psychopathologies, de maladies chroniques, de lésions 

cérébrales, de handicap, d’exclusion sociale, mais aussi aux patients présentant des troubles de la 

communication, de l’apprentissage et de l’expression, des troubles affectifs et relationnels (e.g. stress, 

deuil), dépressifs, psychosomatiques, addictifs et alimentaires, dont bien souvent l’annonce du 

diagnostic bouleverse émotionnellement, existentiellement, socialement et spirituellement 

(Alajouanine, 1948; Dubois, 2010; Visser et al., 2004).  

En 1948, Alajouanine met en évidence que les fonctions cérébrales sollicitées lors des activités 

littéraires, musicales ou picturales sont distinctes et indépendantes. La compréhension de la spécificité 

de ce « cerveau artistique » (Platel, 2011) a ensuite été poursuivie par la neuropsychologie. À l’heure 

actuelle, il est difficile de savoir s’il existe une zone cérébrale spécifique impliquée dans la création 

picturale, car cette dernière, tout comme le langage, fait intervenir de nombreux processus fonctionnels 

tels que la perception visuelle, la vision des couleurs, la créativité, l’imagination et les concepts (lobes 

temporal et pariétal), l’engagement esthétique, l’activation sensorielle, l’évocation de l’émotion 

(système limbique), les connaissances sémantiques sur le monde (lobes temporal et pariétal) mais aussi 
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la prise de décision (lobe frontal), la dextérité digitale, la motricité fine, le contrôle moteur (lobe 

frontal), la coordination œil-main (lobes pariétal, occipital et frontal), la compréhension conceptuelle, 

la perception spatiale globale et analytique, la résolution de problème, le raisonnement, la mémoire 

(hippocampe), la mémoire à long terme (lobes temporal et pariétal) (Fancourt, 2019; Zaidel, 2010, 

2014, 2016). La différence saillante entre le cerveau des animaux et celui des Homo Sapiens permet 

d’expliquer les développements comportementaux humains, dont l’art et le langage font partie.  À la 

question « pourquoi les animaux ne produisent pas d’art ? », Zaidel (2010) affirme que la réponse se 

trouve au cœur de la neuroanatomie et de la biochimie cérébrale chez l’Homme, et notamment dans 

l’implication des deux hémisphères, des diverses régions cérébrales et voies neuronales 

interconnectées (Zaidel, 2016). La production artistique n’implique donc pas l’activation d’une unique 

zone, mais bien celle de plusieurs régions spécialisées et de leurs interconnexions (Boccia et al., 2016; 

Lusebrink, 2014; Zaidel, 2016) : de nombreuses études menées sur des artistes présentant des lésions 

cérébrales ont ainsi mis en évidence que le talent artistique, l’esthétique, les compétences et la 

créativité résistaient fortement aux dommages cérébraux, grâce à cette connectivité neuronale étendue 

et généralisée (Zaidel, 2016). En effet, l’atteinte d’un des deux hémisphères n’entraîne pas 

nécessairement une incapacité à tirer du sens des différents matériaux picturaux, en revanche elle peut 

affecter certaines caractéristiques picturales, dont la profondeur (Zaidel, 2016).  

Contrairement à sa définition, les objectifs de cette thérapie sont, quant à eux, formels : permettre aux 

patients d’exprimer, verbalement ou non, leurs émotions en lien avec l’évolution de leurs troubles ou 

de leur maladie (Deplus, 2013), et améliorer la qualité de vie, la confiance en soi et la connaissance de 

soi à travers la dynamisation des mécanismes sous-jacents aux processus créatifs (Rhondali, Barmaki, 

Laurent, Filbet, 2007). De nombreuses études ont montré que les ateliers d’art-thérapie sont à l’origine 

d’une amélioration de l’estime de soi (The Lancet, 2019), du bien-être psychologique, mental, 

émotionnel et spirituel, de la qualité de vie dans le cadre de maladies chroniques dont le cancer (Buday, 

2019; Nowicka-Sauer, 2007; Rhondali et al., 2007), de troubles anxieux (Vennet & Serice, 2012) d’un 

effet bénéfique sur la résilience (Kalaf & Plante, 2019), des troubles alimentaires (Sudres et al., 2020) 

ainsi que d’une réduction de la sédentarité et de ses effets négatifs sur les fonctions cognitives 

(Edwards & Loprinzi, 2017). 

 

 

Dans le cadre de la maladie d’Alzheimer, les troubles de l’attention et de la concentration peuvent 

parfois nuire au bon déroulement des séances de méditation. C’est pourquoi, associer ces deux 

thérapies, méditation pleine conscience et art-thérapie, permettrait de canaliser et de focaliser 

l’attention du patient sur le moment présent.  
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Cette étude porte donc sur les effets, à court, moyen et long termes, de la pratique méditative à 

médiation artistique, chez le patient atteint de la maladie d’Alzheimer au stade léger à modéré.  

Les études cliniques ont déjà montré les effets positifs de chacune de ces thérapies, à savoir la 

méditation pleine conscience et l’art-thérapie, dans le cadre de maladies chroniques, de syndrome 

dépressif, de stress émotionnel et psychologique ou encore d’addictions. Toutefois, aucune étude ne 

s’est encore penchée sur les effets de la méditation pleine conscience auprès de patients atteints de la 

maladie d’Alzheimer, à cause des troubles comportementaux et attentionnels notamment, qui ne 

permettent pas la réalisation de pratiques méditatives longues et focalisées sur le souffle, les sons, le 

corps etc. C’est pourquoi le projet Mind’Art a choisi d’associer la méditation pleine conscience à l’art-

thérapie, dans l’objectif d’apporter un support physique pour ramener l’attention des patients pendant 

les séances de méditation, afin qu’ils puissent bénéficier des effets de la méditation pleine conscience 

sur leurs états de stress et d’anxiété, en travaillant davantage sur l’ici et maintenant. Parallèlement, ce 

projet a souhaité proposer aux aidants une prise en charge par la pleine conscience classique, de type 

MBCT.  

 

Le projet Mind’Art repose sur une hypothèse principale, selon laquelle la participation à des pratiques 

méditatives diminuerait le niveau d’anxiété et de stress, et augmenterait l’estime de soi chez un patient 

atteint de la maladie d’Alzheimer au stade léger et chez son aidant. 

Hypothèses secondaires :  

 Le fardeau s’atténuerait après le suivi de séances de méditation pleine conscience par l’aidant d’un 

patient atteint de la maladie d’Alzheimer ; 

 La participation d’un patient aux ateliers de pratique méditative à médiation artistique, et le suivi 

des ateliers de méditation par son aidant, impacteraient positivement la qualité de vie au sein de la 

dyade patient/aidant. 

 

Cette étude a pour objectif principal d’évaluer et comparer l’impact d’une pratique méditative sur 

l’estime de soi, l’anxiété et le stress du patient atteint de la maladie d’Alzheimer au stade léger et de 

son aidante.  

Critères de mesure principaux : analyse des échelles mesurant l’estime de soi, l’anxiété et le stress 

chez le patient atteint de la maladie d’Alzheimer et son aidante.  

 

Les objectifs secondaires visent à évaluer le retentissement des pratiques méditatives sur la qualité de 

vie dans la dyade patient/aidante et à déterminer leur influence sur le fardeau de l’aidante.  
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Critères de mesure secondaires : analyse quantitative de l’échelle mesurant la qualité de vie du 

patient et de son aidante ; analyse quantitative de l’échelle évaluant le fardeau de l’aidant ; analyse 

qualitative des entretiens semi-dirigés réalisés auprès du patient et de son aidante.  

 

1. Matériel et méthodes 

1.1 Population  

Cette étude inclut un patient présentant un trouble neurocognitif mineur dans le cadre d’une maladie 

d’Alzheimer débutante diagnostiquée, ainsi que sa conjointe qui est son aidant naturel.   

 

Ce projet a été proposé au sein du Centre Mémoire de Ressources et de Recherche (CMRR) de Nice. 

Le patient, Monsieur G, est âgé de 85 ans au moment de l’étude. En 2018, il consulte pour la première 

fois le CMRR avec une plainte mnésique caractérisée par des oublis quotidiens, des difficultés de 

concentration et un manque du mot apparus quatre ans auparavant à la suite d’un traumatisme crânien. 

Le diagnostic d’un trouble neurocognitif mineur a été posé le 2 août 2018.  

Monsieur G a poursuivi ses études scolaires jusqu’à un niveau secondaire (BEP, lycée, bac) et a 

essentiellement travaillé dans la restauration. Aujourd’hui retraité, il vit avec sa femme à leur domicile. 

Tous deux ont trois enfants, résidant dans la région PACA. 

Le patient est autonome. Il est anxieux et a tendance à cogiter pour ses petits-enfants. Il présente une 

tristesse de l’humeur sans caractéristique dépressive majeure. Selon lui, son sommeil est satisfaisant 

malgré le fait qu’il soit ponctué de réveils nocturnes.  Monsieur G se plaint d’être irritable sans raison.  

 

Au vu des résultats obtenus au MMSE lors de la première visite d’évaluation, les troubles 

neurocognitifs du patient ont été classés au stade 3, qualifiant un déclin cognitif léger.  

 

1.2 Matériel 

Cette étude a été menée dans l’objectif d’observer le retentissement des pratiques méditatives avec et 

sans médiation artistique sur l’estime de soi, l’anxiété, le stress, la qualité de vie du patient et de son 

aidante, ainsi que le fardeau de l’aidante. C’est pourquoi, nous avons utilisé plusieurs échelles et 

inventaires :  

 La version consensuelle du Mini-Mental State Examination (MMSE) a permis d’évaluer les 

mémoires, le langage, les praxies, l’orientation temporo-spatiale ainsi que la pensée abstraite et le 

jugement, afin de faire un état des lieux rapide des troubles cognitifs du patient (C Derouesné et 
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al., 1999). Le score est obtenu sur 30, attestant d’une démence légère s’il est supérieur à 20, d’une 

démence modérée s’il est compris entre 10 et 20, et d’une démence sévère s’il est inférieur à 10 ; 

 L’inventaire d’Anxiété-État (STAI forme Y-A) de Spielberger, a évalué les sentiments 

d'appréhension, la tension, la nervosité et l'inquiétude que le patient a pu ressentir avant et après 

les huit séances. Cette échelle repère donc, en 20 items, le niveau d’anxiété du patient à un instant 

précis. Concernant son aidante, l’anxiété-état fait référence à l’anxiété situationnelle consécutive 

aux modifications de vie liées à la maladie de son conjoint. Cette échelle permet de qualifier le 

niveau d’anxiété de minimal (score inférieur à 35), faible (score entre 36 et 45), modéré (entre 46 

et 55), élevé (entre 56 et 65) ou de très élevé (entre 66 et 80) ; 

 L’Échelle de Mesure du Stress Perçu (Perceived Stress Scale, PSS) amène le patient et l’aidante 

à évaluer leur niveau de stress, selon la fréquence d’apparition de chaque item durant le mois 

précédant l’évaluation. L’échelle PSS10 est constituée de six items négatifs mesurant « la 

perception du stress » chez la personne, et de quatre items positifs mesurant l'adaptation au stress 

(Cohen, 1988). Les réponses sont présentées selon une échelle de Likert à 5 points, allant de 

« jamais » à « souvent » (0 = jamais, 1 = presque jamais, 2 = parfois, 3 = assez souvent et 4 = 

souvent). Les scores des items positifs 4, 5, 7 et 8 sont inversés (4 = jamais, 0 = souvent). Le score 

total est sur 50 points : plus il est élevé, plus le niveau de stress est élevé ;  

 L’Échelle Quality of Life in Alzheimer’s Disease (Qol-AD) de Logsdon, a été administrée à 

Monsieur G. par la neuropsychologue, et auto-administrée par sa femme. Il s’agit de l’une des 

échelles les plus référencées, avec plus de trente-deux articles qui lui sont consacrés. Elle est scorée 

sur 52 points (mauvais = 1, assez bon = 2, bon = 3, excellent = 4) ; 

 L’Échelle d’Estime de Soi de Rosenberg (Rosenberg Self-Esteem Scale, RSE), répartie en 10 

items évaluant l’estime de soi positive (50%) et négative (50%) du patient et de son aidante. Le 

score est obtenu sur un total de 40 points : l’estime de soi peut être jugée très faible (score inférieur 

à 25), faible (score entre 25 et 31) ; moyenne (score entre 31 et 34) ; forte (score entre 34 et 39) 

voire très forte (score supérieur à 39) ; 

 Enfin, la Grille de Zarit a évalué le fardeau et la charge quotidienne émotionnelle, physique et 

financière que représente la prise en charge d’une personne en perte d’autonomie pour un aidant. 

Le score est rapporté sur 88 points, permettant d’échelonner un niveau du fardeau léger (score 

inférieur à 20), léger à modéré (score compris entre 21 et 40), modéré à sévère (score entre 41 et 

60) ou sévère (score entre 61 et 81).  
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Un court entretien semi-dirigé a été réalisé à chaque visite d’évaluation auprès du patient et de son 

aidante, dans l’objectif de faire un état des lieux de leurs besoins et attentes, ainsi qu’évaluer les 

stratégies mises en place pour gérer leur stress et leur anxiété. Enfin, une échelle de satisfaction allant 

de 0 (pas du tout satisfait) à 10 (très satisfait), a été remplie à la fin des ateliers par les participants.  

 

1.3 Méthode  

Ce mémoire s’inscrit dans une étude contrôlée randomisée qui est structurée autour de trois visites 

d’évaluation, impliquant Madame G., l’aidante, et Monsieur G., le patient atteint de la maladie 

d’Alzheimer.  

Figure 1: Récapitulatif du déroulement de l'étude. 

 

1.3.1 Première visite d’inclusion et d’évaluation 

Cette visite comprenait à la fois la visite d’inclusion et la première visite d’évaluation (V1). Le couple 

patient/aidante a été reçu par une neuropsychologue du CMRR. Au cours de cette visite, la 

neuropsychologue a été tenue de leur expliquer le déroulement de l'étude, de lire la note d'information 

ainsi que d’obtenir la signature du consentement éclairé des participants.  

Une fois leur inclusion validée, les données socio-démographiques ont été recueillies (mois et année 

de naissance, sexe, niveau d’éducation, profession, mode de vie, diagnostic) afin de pouvoir 

commencer l’évaluation. La visite d’évaluation a commencé par la mesure du score au MMSE. Les 

échelles d’anxiété, de mesure du stress perçu, de la qualité de vie ainsi que de l’estime de soi ont été 

remplies par le patient et son aidante. Madame G. a été aidée par la neuropsychologue au moment de 

la complétion de la grille de Zarit. Enfin, le binôme a été soumis à un entretien semi-dirigé portant sur 

les besoins, les attentes et les stratégies mises en place pour la gestion de leur stress et de leur anxiété.  

V1

•Visite d'inclusion : déroulement de l'étude, note d'information, signature du consentement éclairé des 
participants.

•Visite d'évaluation 1 : MMSE, échelles patient/aidant (STAI forme Y-A, RSE, PSS, Qol-AD), grille de 
Zarit, entretien semi-dirigé

Ateliers
•Phase expérimentale : deux séances hebdomadaires de 90 minutes, pendant quatre semaines.

V2

•Visite d'évaluation 2 : MMSE, échelles patient/aidant (STAI forme Y-A, RSE, PSS, Qol-AD), grille de 
Zarit, entretien semi-dirigé.

V3

•Visite d'évaluation 3 : MMSE, échelles patient/aidant (STAI forme Y-A, RSE, PSS, Qol-AD), grille de 
Zarit, entretien semi-dirigé
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1.3.2 Phase expérimentale 

Après la fin de cette première phase, Monsieur et Madame G ont été invités à rejoindre le CMRR de 

Nice pour y rencontrer l’art-thérapeute et les deux neuropsychologues qui ont assuré les ateliers. Lors 

de cette phase, les ateliers ont été réitérés deux fois par semaine durant 90 minutes, pendant un mois. 

À leur arrivée au CMRR, l’aidante a été incitée à suivre dans une pièce à part l’une des deux 

neuropsychologues afin d’assister aux séances de méditation pleine conscience, tandis que Monsieur 

G s’apprêtait à commencer les ateliers de pratique méditative à médiation artistique avec l’art-

thérapeute et la seconde neuropsychologue.  

1.3.2.1 Ateliers de pratique méditative à médiation artistique pour le patient 

Les séances étaient menées par une art-thérapeute ayant réalisé un programme de recherche similaire 

en Nouvelle-Zélande et par une neuropsychologue du CMRR sensibilisée à la méditation pleine 

conscience. Une grande fresque murale (de 3x2,5 mètres) était accrochée sur l’un des murs de la pièce, 

et était complétée à la fin de chaque atelier par les réalisations artistiques du patient.  

Chaque séance commençait par un exercice de méditation et par l’écoute d’une musique. Avant 

d’introduire le thème de la séance, l’art-thérapeute rappelait systématiquement ce qui avait été produit 

et placé sur la fresque murale lors de la dernière session. Ensuite, elle présentait l’atelier manuel et 

introduisait le matériel associé au thème. Une fois l’atelier manuel terminé, un atelier de dessin digital 

sur tablette était proposé : chaque niveau reprenait les mêmes traits et gestes produits lors de l’atelier 

manuel. La tablette était attribuée au patient pour toute la durée des ateliers, afin qu’il puisse poursuivre 

entre chaque séance à la maison et avec son épouse. À la fin de la session, le patient et les thérapeutes 

se réunissaient en cercle pour discuter de son ressenti : la neuropsychologue en inscrivait les mots-clés 

sur un tableau. Enfin, sa femme le rejoignait pour échanger sur leur thérapie respective.   

 

Premier atelier : cette séance était dédiée à la présentation du projet, des thérapeutes et des dix 

principes de Mind’Art. Sur le thème du temps, elle avait pour objectif de ralentir pour revenir aux 

sensations tactiles, olfactives, visuelles et auditives. 

Deuxième atelier : portant sur le thème du souffle, il était consacré au ralentissement, au retour aux 

sensations corporelles. Les sensations visuelles, tactiles, olfactives et auditives ont été mobilisées. 

Troisième atelier : axé sur le corps, le patient devait ralentir, coordonner ses gestes corporels avec sa 

respiration et revenir aux sensations du souffle. Les cinq sens étaient stimulés.  

Quatrième atelier : sur le thème de la respiration, cet atelier amenait Monsieur G à ralentir et à se 

connecter à l’instant présent, en se concentrant sur sa respiration, sur l’endroit où son esprit l’amenait 
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et sur les éléments de son expérience comme ses pensées, émotions et sensations. Les sensations 

visuelles, tactiles et auditives étaient impliquées.  

Cinquième atelier : comme pour les trois ateliers suivants, cette séance portait sur les dessins de 

connexion. L’objectif était de relier des points pour en faire une forme, tout en se connectant au 

moment présent, au souffle, au corps et à l’esprit. La vue, le toucher et l’ouïe étaient mobilisés.  

Sixième atelier : l’objectif de cet atelier était double : engager le patient à revenir aux sensations 

auditives, à écouter des sons proches ou lointains pour les laisser venir sans s’y accrocher ; connecter 

le patient au temps, à son souffle, à son corps et à son esprit en passant par la manipulation tactile.  

Septième atelier : un retour aux sensations de présence physique telles que la posture, le souffle et le 

corps était proposé, à travers la sollicitation des sensations tactiles, auditives, olfactives et visuelles.  

Huitième atelier : pour clôturer, cette séance recherchait la connexion du temps, du souffle, du corps 

et de l’esprit avec la notion de symétrie et de miroir. Le toucher, la vue et l’ouïe étaient impliqués.  

1.3.2.2 Ateliers de méditation pour l’aidant 

Les séances étaient menées par une neuropsychologue du CMRR formée à la méditation et n’ayant 

pas assisté aux visites d’évaluation afin de garder une certaine objectivité envers la participante. 

Chacune des séances était structurée de sorte à améliorer progressivement son attention focalisée, à 

travers des exercices divers et variés. À la fin de la séance, des exercices de méditation à réaliser à la 

maison étaient proposés afin que cette pratique soit intégrée dans le quotidien de l’aidante.  

Premier atelier : en ciblant le pilote automatique à travers l’attention focalisée, le but était de faire 

prendre conscience à l’aidante qu’elle pouvait répondre aux situations par choix plutôt que par 

automatisme. L’exercice du grain de raisin a été réalisé.  

Deuxième atelier : axé sur le body scan et l’attention focalisée, l’objectif était d’affiner 

l’attention/concentration via un centrage complet et minutieux pour rétablir un contact avec le corps.  

Troisième atelier : centré sur la respiration, il sollicitait l’attention focalisée sur la perception calme 

des sensations de la respiration. Afin d’ancrer l’aidante dans le moment présent, elle devait accueillir 

ses pensées et ses agitations mentales sans jugement, pour se recentrer sur le corps qui respire. 

Quatrième atelier : cette session était centrée sur la marche en attention focalisée avec trois notions 

essentielles : la conscience du moment présent, la focalisation attentionnelle sur la respiration et 

l’élargissement du champ de la conscience à la posture, l’expression faciale et la perception corporelle.  

Cinquième atelier : l’objectif de cette séance était d’amener l’aidante à rester focalisée sur la 

respiration et le corps, et à être consciente de ses pensées, sensations et sentiments afin de qu’elle 

puisse se détacher de ses réactions automatiques et habituelles, et qu’elle puisse réagir habilement et 
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en pleine conscience. Il s’agissait donc de ralentir, de centrer l’attention sur la respiration et d’observer 

ce que les pensées racontent à chaque fois qu’une émotion forte traversait Madame G.  

Sixième atelier : cette séance poussait l’aidante à accueillir et accepter la réalité d’un problème et les 

émotions qui en découlent, sans chercher à les modifier ou les remplacer. Il s’agissait donc d’observer 

ses pensées, souvenirs, impressions et images mentales, simplement en les laissant être.  

Septième atelier : cette session était orientée vers la considération des pensées en tant qu’événements 

mentaux traduisant l’humeur et le mode de réflexion, et non comme des faits. La méditation pleine 

conscience permettait alors à Madame G de se détacher de ses automatismes et d’entraîner la 

reconnaissance, l’acceptation et la distanciation de nos pensées, émotions et sensations.  

Huitième atelier : ce dernier atelier était axé autour de l’interrogation « comment puis-je au mieux 

prendre soin de moi ? ». L’aidante devait lister les activités lui donnant l’impression d’être présente et 

vivante, et celles qui lui donnaient le sentiment inverse.  

 

1.3.3 Deuxième et troisième visites d’évaluation 

Nous avons effectué une deuxième visite d’évaluation (V2), une semaine après la fin des ateliers, afin 

d’évaluer les effets à court terme de la thérapie ; puis une troisième visite d’évaluation (V3), un mois 

post-thérapie, pour constater un possible effet à long terme des ateliers de pratiques méditatives. 

 

2. Stratégies d’analyse et de recueil des données  

Nous avons recueilli les échelles complétées par les participants à V1, V2 et V3. Les résultats obtenus 

ont été enregistrés dans une base de données Excel, contenant les scores obtenus à V1, V2 et V3 par 

le patient et l’aidante au STAI forme Y-A, RSE, PSS, Qol-AD et à la grille de Zarit. 

  

L’analyse quantitative comporte les scores obtenus aux échelles MMSE, STAI forme Y-A, Qol-AD, 

PSS, RSE et à la grille de Zarit. Les résultats quantitatifs seront les moyennes et écarts-types des scores 

obtenus à ces échelles.  

 

L’analyse qualitative porte sur les questions ouvertes de l’entretien semi-dirigé. Nous avons trouvé 

pertinent de laisser les participants s’exprimer plus spontanément et de ne pas limiter leurs réponses à 

des items prédéfinis. Les résultats qualitatifs seront les productions du patient et de son aidante.  
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3. Résultats  

3.1 Effets de la pratique méditative à médiation artistique sur l’anxiété, l’estime de soi et le 

stress du patient 

 

Figure 2: résultats obtenus aux échelles d'anxiété, de stress perçu et d'estime de soi du patient 

 

 

Analyse du niveau d’anxiété du patient  

À V1, le niveau d’anxiété était jugé faible, avec un score de 37/80. À V2, nous avions attesté un niveau 

d’anxiété minimal (score de 34/80), soit une diminution de 8% entre le début et la fin des ateliers. À 

V3, un score de 36/80 avait été obtenu à l’échelle, signifiant un faible niveau d’anxiété. Le niveau 

d’anxiété à V3 est supérieur de 6% par rapport à V2, mais plus faible de 3% par rapport à V1.  

 

Analyse de l’estime de soi du patient  

À V1, l’estime de soi était dans la moyenne (score de 32/40). Sur les 32 points constituant le 

score total, 50% provenaient des items positifs et 50% des items négatifs : nous constatons donc un 

équilibre entre les deux catégories d’items. Le patient était « plutôt en accord » avec 75% des items 

positifs et 25% des items négatifs, et « tout à fait en désaccord » avec 75% des items négatifs. En 

revanche, il s’est montré « tout à fait en accord » avec un item positif (25%) (Cf. annexe 4, Figure 5).  

À V2, chiffré à 37/40, le score a observé une hausse de 16% par rapport à V1. Son estime de 

soi était désormais considérée comme forte. Le patient était « tout à fait en accord » avec 84% des 

items positifs et « tout à fait en désaccord » avec 89% des items négatifs. Il n’était « plutôt en accord » 

plus qu’avec 11% des items négatifs et 16% des items positifs (Cf. annexe 4, Figure 6). 

À V3, le score de 35/40 marque une légère baisse de 5% par rapport à V2, mais pas assez 

significative pour en impacter l’estime de soi, qui est toujours considérée comme forte. Tandis que les 

réponses aux items négatifs restaient inchangées, il était « tout à fait en accord » (47%) ou « plutôt en 

accord » (53%) avec les items positifs (Cf. annexe 4, Figure 7). 
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Analyse du niveau de stress perçu du patient 

À V1, le niveau de stress a été chiffré à 22/50. Majoritairement, le patient se sentait 

« parfois » « nerveux ou stressé » et « irrité parce que des événements échappaient à son contrôle » 

(55%). « Ne pas pouvoir assumer toutes les choses qu’il devait faire » n’était « presque jamais » le cas 

(18%). Il jugeait ne « jamais » être « dérangé par un événement inattendu », éprouver des « difficultés 

à contrôler des choses importantes » ou accumuler « les difficultés à tel point qu’il ne pouvait plus les 

contrôler » (27%). Pour les réponses positives, il sentait « assez souvent » que « les choses allaient 

comme il le voulait » et pouvoir « dominer la situation » (36%), il pensait aussi être « parfois » 

« capable de maîtriser son énervement » (27%). En revanche, il ne se sentait « presque jamais » 

« confiant à prendre en main ses problèmes personnels » (36%) (Cf. annexe 5, Figure 8).  

À V2, chiffré à 18/50, le niveau de stress a observé une baisse de 18% par rapport à V1. Il 

considérait ne « jamais » être « dérangé par un événement inattendu », « ne pas pouvoir assumer toutes 

les choses qu’il devait faire » ou trouver « que les choses s’accumulaient à un tel point qu’il ne pouvait 

les contrôler » (30%). Il n’était « presque jamais » « nerveux ou stressé » ni « irrité parce que des 

éléments échappaient à son contrôle » (40%), mais éprouvait « parfois » des difficultés « à contrôler 

les choses importantes de sa vie » (30%).  Pour les items positifs, il « dominait […] » « souvent » 

« […] la situation » et était « confiant à prendre en main ses problèmes personnels » (25%). Il se sentait 

« assez souvent » « capable de maîtriser son énervement » (25%) mais ne sentait « presque jamais » 

que « les choses allaient comme il le voulait » (50%) (Cf. annexe 5, Figure 9).  

À V3, le niveau de stress perçu continuait de chuter et a été chiffré à 14/50, marquant une 

diminution de 22% par rapport à V2, et de 36% par rapport à V1. Le patient estimait ne « jamais » être 

« dérangé par un événement inattendu », éprouver « de difficultés à contrôler les choses importantes 

de sa vie », penser « ne pas pouvoir assumer toutes les choses qu’il devait faire » ou trouver que « les 

difficultés s’accumulaient à tel point qu’il ne pouvait plus les contrôler » (44%). Malgré le fait qu’il 

ne soit « presque jamais » « nerveux ou stressé » (22%), il affirmait « parfois » se sentir « irrité parce 

que des événements échappaient à son contrôle » (33%). Concernant les items positifs, il pouvait 

« souvent » « sentir que les choses allaient comme il le voulait », « maîtriser son énervement » et 

« sentir qu’il dominait la situation » (60%). Il était également « assez souvent » « confiant à prendre 

en main ses problèmes personnels » (40%) (Cf. annexe 5, Figure 10). 

 

Globalement, le patient présente un score moyen de 35,7 (/80) pour l’anxiété, de 34,7 (/40) pour 

l’estime de soi et de 18 (/50) pour le stress perçu. Nous avons obtenu un écart-type de 1,25 pour le 

niveau d’anxiété, de 4,78 pour l’estime de soi et de 3,27 pour le niveau de stress perçu.  
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3.2 Effets de la méditation pleine conscience sur l’anxiété, l’estime de soi et le stress de 

l’aidante 

 

Figure 3 : Résultats obtenus aux échelles d’anxiété, de stress perçu et d’estime de soi de l’aidante 

 

Analyse du niveau d’anxiété de l’aidante  

À V1 et V2, le score à cette échelle était établi à 52/80, décrivant ainsi un niveau d’anxiété modéré. 

En revanche, à V3, le score (40/80) a observé une diminution 23% et l’anxiété est devenue faible.  

 

Analyse de l’estime de soi de l’aidante  

À V1, son score de 34/40 atteste d’une estime de soi moyenne, et se justifie par le fait qu’elle 

était majoritairement « tout à fait en accord » (67%) et « plutôt en accord » (33%) avec les items 

positifs ; mais était « tout à fait en désaccord » (75%) et « plutôt en accord » (25%) avec les items 

négatifs (Cf. annexe 6, Figure 11). 

À V2, l’estime de soi, devenue faible (score de 30/40), marquait une baisse de 12% par rapport 

à V1. Elle se montrait « plutôt en accord » avec chaque item positif (100%), mais « plutôt en 

désaccord » (20%), « tout à fait en désaccord » (53%) ou encore « plutôt en accord » (27%) avec les 

items négatifs (Cf. annexe 6, Figure 12). 

À V3, l’estime de soi est revenue dans la moyenne (32/40) avec une augmentation de 7% par 

rapport à V2, mais une chute de 6% par rapport à V1. Elle n’était « plutôt en accord » plus qu’avec 

92% des items positifs, ou « tout à fait en désaccord » (8%). A contrario, elle était « tout à fait en 

désaccord » (84%) ou « plutôt en désaccord » (16%) avec les items négatifs (Cf. annexe 6, Figure 13).   

 

Analyse du niveau de stress perçu par l’aidante 

À V1, son niveau de stress se situait dans la moyenne (score de 25/50). Elle exprimait « assez 

souvent » être « nerveuse ou stressée » et en difficulté pour « contrôler les choses importantes de sa 

vie » (47%). « Parfois » elle pensait « ne pas pouvoir assumer toutes les choses qu’elle devait faire » 
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(18%), mais affirmait qu’elle n’était « presque jamais » « dérangée par un événement inattendu », 

« irritée parce que des éléments échappaient à son contrôle » ou dépassée « par les difficultés […] à 

un tel point qu’elle ne pouvait plus les contrôler » (35%). Concernant les items positifs, l’aidante se 

sentait « assez souvent » concernée par chacun des quatre items (100%) (Cf. annexe 7, Figure 14).   

À V2, chiffré à 31/50, son niveau de stress a augmenté de 24% par rapport à V1. Elle se sentait 

alors « parfois » « dérangée par une événement inattendu », en difficulté « pour contrôler les choses 

importantes de sa vie », « irritée parce que des événements échappaient à son contrôle » et dépassée 

par « les difficultés [qui] s’accumulaient à tel point qu’elle ne pouvait plus les contrôler » (60%). 

« Assez souvent », elle se sentait « nerveuse et stressée » et affirmait « ne pas pouvoir assumer toutes 

les choses qu’elle devait faire » (40%). Pour les items positifs, elle se sentait « assez souvent » 

« confiante à prendre en main ses problèmes personnels » et « capable de maîtriser son énervement » 

(36%). En revanche, elle ne pensait que « parfois » pouvoir « dominer la situation » (27%) et ne sentait 

« presque jamais » « que les choses allaient comme elle le voulait » (36%) (Cf. annexe 7, Figure 15).    

À V3, son stress perçu (26/50) a chuté de 16% par rapport à V2, en étant supérieur de 4% par 

rapport à V1. Elle exprimait ne « presque jamais » être « dérangée par un événement inattendu », 

éprouver des « difficultés à contrôler les choses importantes de sa vie », penser « ne pas pouvoir 

assumer toutes les choses qu’elle devait faire » ou « que les choses s’accumulaient à un tel point qu’elle 

ne pouvait plus les contrôler » (53%). En revanche, elle était « assez souvent » « nerveuse ou stressée » 

(27%) et « parfois » « irritée parce que des événements échappaient à son contrôle » (20%). Pour les 

items positifs, elle pensait « assez souvent » « que les choses allaient comme elle le voulait », 

« dominer la situation » et se sentait « confiante à prendre en main ses problèmes personnels » (33%). 

Elle se sentait « parfois » « capable de maîtriser son énervement » (67%) (Cf. annexe 7, Figure 16).  

 

Globalement, nous avons moyenné le niveau d’anxiété à 48 (/80), d’estime de soi à 32 (/40) et de stress 

perçu à 27 (/50) chez l’aidante. Concernant leur dispersion par rapport à la moyenne, nous avons un 

écart-type de 5,66 pour l’anxiété, de 1,63 pour l’estime de soi et de 3,7 pour le niveau de stress perçu.  

 

3.3 Effets des pratiques méditatives sur la qualité de vie dans la dyade patient/aidante  

 

Analyse de la qualité de vie du patient (cf. annexe 8, Figure 17, Figure 18) 

À V1, avec un score de 41/52, il a notamment estimé comme « excellents » ses relations 

familiales, maritales et amicales et ses finances (49%) ; et comme « bons » son état de santé physique, 
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son humeur, son estime de soi, sa condition de vie, ses loisirs et l’appréciation de sa vie (44%). Sa 

mémoire lui semblait « mauvaise » (2%) mais son niveau d’énergie « assez bon » (5%). 

À V2, sa qualité de vie a chuté de 24% par rapport à V1 (score de 31/52). Alors qu’il jugeait 

comme « bons » son niveau d’énergie, estime de soi, entretien ménager, sa relation maritale et ses 

finances (48%), il estimait comme « assez bons » son état de santé physique, son humeur, sa condition 

de vie, sa mémoire, ses relations familiales et amicales, ses loisirs et l’appréciation de sa vie (52%). 

À V3, scorée à 37/52, sa qualité de vie augmente de 19% par rapport à V2, mais inférieure de 

10% par rapport à V1. Il estimait que sa condition de vie, son humeur, son niveau d’énergie, sa 

mémoire, ses relations familiales et amicales, son estime de soi, son entretien ménager et l’appréciation 

de sa vie étaient « bons » (73%). Ses finances, son état de santé physique et ses loisirs étaient jugés 

« assez bons » (16%), tandis qu’il qualifiait sa relation avec son épouse comme excellente (11%).  

 

Analyse de la qualité de vie de l’aidante (cf. annexe 9, Figure 19, Figure 20) 

À V1, sa qualité de vie était scorée à 39/52. Elle jugeait comme « bons » son niveau d’énergie, 

sa mémoire, sa condition de vie, son estime de soi, son entretien ménager et ses loisirs et 

ses finances (54%). Ses relations familiales, maritales et amicales étaient « excellentes » (31%), mais 

son état de santé physique, son humeur et l’appréciation de sa vie lui semblaient « assez bons » (15%).  

À V2, établie à 32/52, sa qualité de vie a chuté de 2% par rapport à V1. Selon elle, son état de 

santé physique, son humeur, sa mémoire, sa condition de vie et ses loisirs étaient « assez bons » (46%). 

Ses relations familiales et maritales, son estime de soi, son entretien ménager et l’appréciation de sa 

vie restaient « bons » (38%). Seules ses « relations amicales » lui semblaient « excellentes » (8%), 

tandis que ses « finances » jugées « bonnes » à V1, lui paraissaient alors « mauvaises » à V2 (8%).  

À V3, la qualité de vie (scorée à 41/52) a connu une majeure hausse de 28% par rapport à V2 

et de 5% par rapport à V1. Son niveau d’énergie, son humeur, sa condition de vie, sa mémoire, son 

estime de soi, son entretien ménager, ses loisirs, finances et son appréciation de sa vie étaient « bons » 

(69%). Alors qu’elle qualifiait sa santé physique d’« assez bonne » (8%), ses « relations amicales, 

familiales et maritales » lui paraissaient « excellentes » (23%).  
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3.4 Effets de la méditation pleine conscience sur le fardeau de l’aidante 

 

Figure 4: Scores obtenus à la grille de Zarit par l’aidante, aux trois temps de l’évaluation 

  

 

À V1, le score chiffré à 32/80, caractérisait un fardeau léger à modéré. À V2, le score (51/80) a 

augmenté de 59%, évoquant un fardeau modéré à sévère. Ce score a diminué de 27% entre V2 et 

V3 (37/80) décrivant un fardeau léger à modéré, toutefois supérieur de 16% par rapport à V1.  

 

Nous avons ainsi moyenné la qualité de vie du patient à 37/52, avec une dispersion par rapport à la 

moyenne de 5,31 ; et celle de l’aidante à 41/52, avec un écart-type de 1,25. Le fardeau moyen de 

l’aidante était considéré léger à modéré, avec un score moyen de 40/80 et une dispersion par rapport à 

la moyenne de 8,04.  
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Nous avons pu constater, à travers nos différentes recherches théoriques, que l’anxiété et le 

stress sont des symptômes psychologiques de la démence (IPA, 2012). L’anxiété demeure même le 

troisième symptôme le plus fréquemment présent dans la maladie d’Alzheimer, après l’apathie et la 

dépression (Byrne, 2003; Verhey et al., 2003; Zhao et al., 2016). Selon Derouesné (2003), la maladie 

d’Alzheimer serait une dimension dans laquelle « s’inscrivent des facteurs organiques (vieillissement 

du cerveau, pathologies cérébrales associées dégénératives, vasculaires, traumatiques mais aussi 

vieillissement des autres organes, déficits endocriniens…), psychologiques (modifications de l’image 

corporelle, de la sexualité…) et sociaux (modifications de rôle, de statut…) aboutissant à des 

modifications d’identité et d’estime de soi ». De ce fait, il n’est pas rare que la baisse des compétences 

mnésiques s’accompagne d’une baisse de l’estime de soi. La méditation pleine conscience a déjà 

montré plusieurs effets bénéfiques sur l’anxiété (Bouvet et al., 2015; Hofmann et al., 2010), le stress 

(Khoury et al., 2013) et l’amélioration des fonctions cognitives, dont la mémoire, de patients atteints 

de la maladie d’Alzheimer (A. Chiesa & Serretti, 2010; Chiesa et al., 2011; Russell-Williams et al., 

2018). De ce fait, nous avons adapté les séances de méditation pleine conscience pour ces patients, en 

fixant leur attention et concentration sur des tâches artistiques. Nous souhaitions donc analyser 

l’impact de cette pratique méditative sur l’anxiété, le stress et l’estime de soi des patients grâce aux 

échelles STAI forme Y-A, PSS et RSE, mais également l’impact de la pleine conscience sur les aidants 

naturels, qui sont en première ligne face à cette maladie. Les symptômes de la démence peuvent avoir 

des répercussions négatives sur la qualité de vie mais aussi sur le fardeau de l’aidant, qui sont d’autant 

plus importantes que la maladie est sévère (Massias-Elies, 2017). Les échelles Qol-AD et la grille de 

Zarit ont été utilisées pour évaluer respectivement sa qualité de vie et son fardeau.   

 

Effets d’une pratique méditative à médiation artistique sur l’anxiété, le stress et l’estime de soi 

d’un patient atteint de la maladie d’Alzheimer au stade léger.  

Notre objectif principal était d’évaluer et de comparer l’impact d’une pratique méditative à 

médiation artistique sur l’anxiété, le stress perçu et l’estime de soi du patient. Ce projet reposait sur 

une hypothèse principale selon laquelle la participation à cette pratique méditative diminuerait le 

niveau d’anxiété et de stress, et augmenterait l’estime de soi du patient. 

Les ateliers ont eu un impact positif sur l’anxiété entre le début et la fin des ateliers, mais pas à long 

terme puisque le niveau d’anxiété post-intervention a augmenté. Notons toutefois que le taux d’anxiété 

était inférieur par rapport au pré-test. Nous pouvons également relever des bénéfices à court et long 

termes des ateliers sur l’estime de soi. De la même façon, le niveau de stress n’a cessé de décroître au 

cours des ateliers et s’est montré, un mois post-intervention, inférieur par rapport au pré-test.  
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Les résultats que nous avons obtenus dans cette étude, concordent donc avec ceux de nombreuses 

études qui ont proposé des thérapies cognitives basées sur la pleine conscience pour des patients 

atteints de cancer, de démence, ou de dépression, et qui ont observé une réduction significative de 

l’anxiété entre le début et la fin des ateliers (Foulk et al., 2014; Lantheaume et al., 2020; Sundquist et 

al., 2015) mais pas d’effet à 3 mois post-intervention, soit à long terme (Paller et al., 2015). Cet effet 

à long terme n’a pu être prouvé car les auteurs ont exclu deux valeurs aberrantes venant de participants 

qui ont enregistré des niveaux élevés d'anxiété pendant le test à 3 mois post-traitement. Sans ces deux 

individus, ils affirment que la diminution de l'anxiété aurait été significative et équivalente à un 

changement de deux points entre le début et la fin des ateliers. À travers un programme holistique basé 

sur les arts, Folino (2019) avait aussi prouvé que la mise en place d’une méditation pleine conscience 

basée sur les arts, favorisait le renforcement de l'estime de soi et de la conscience de soi chez des jeunes 

présentant des problèmes importants de santé mentale. Nos résultats concernant les effets de la pleine 

conscience sur le stress, rejoignent donc ceux de Carmody & Baer (2008), Tang et al. (2015) et de 

Sundquist et al. (2015) qui confirment le lien entre la méditation pleine conscience et la réduction 

significative du stress perçu. 

 

Effets de la méditation pleine conscience sur l’anxiété, le stress et l’estime de soi d’un aidant 

naturel de patient atteint de la maladie d’Alzheimer au stade léger.  

 Après avoir évalué les effets de la pratique méditative sur le patient, nous avons voulu connaître 

les retentissements de la pleine conscience sur son soignant naturel. Nous avons donc étudié le second 

aspect de notre objectif principal, à savoir : évaluer et comparer les effets des ateliers sur l’anxiété, le 

stress et l’estime de soi de l’aidant. 

À court terme, les ateliers n’avaient eu aucun impact positif sur le niveau d’anxiété, d’estime de soi et 

de stress perçu. En revanche, à long terme nous avons constaté une réduction de son anxiété et du 

stress perçu, ainsi qu’une amélioration de l’estime de soi. Pourtant, dans leur revue de littérature, Li et 

al. (2016) ont prouvé que la pleine conscience était efficace pour réduire à la fois l’anxiété et le stress 

à court terme d’un aidant de patient atteint de démence. Des études similaires à la nôtre ont également 

attesté d’une diminution à long terme de l’anxiété des soignants (Paller et al., 2015; Whitebird et al., 

2013; Yang et al., 2019) et ce jusqu’à 1 mois (Losada et al., 2015), 3 mois (Brown et al., 2016) voire 

6 mois post-intervention (Whitebird et al., 2013). Selon Brown et al. (2016), Ki Cheung et al. (2017), 

Kor et al. (2019b, 2019a) et Yang et al. (2019), la thérapie basée sur la pleine conscience s’est montrée 

efficace pour réduire significativement le stress des aidants de personnes atteintes de démence ou de 

handicap à court mais aussi à long terme, et ce jusqu’à 2 mois post-intervention, que la thérapie soit 
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de type MBSR ou MBCT (Whitebird et al., 2013). Concernant les effets à long terme de la pleine 

conscience, les points de vue divergent dans la littérature : tandis que certaines études infirment 

l’existence d’effet à long terme de la thérapie sur la diminution de l’anxiété (Hou et al., 2014) ; d’autres 

affirment un maintien jusqu’à 6 mois post-intervention de la réduction du stress et de l’anxiété des 

aidants naturels (Whitebird et al., 2013). Bien que peu d’études aient ciblé l’impact de la pleine 

conscience sur l’estime de soi, Berk et al. (2019) ont relevé une légère baisse de l’estime de soi après 

le suivi d’un programme de méditation. Ils expliquent cette baisse par les écarts-types élevés indiquant 

une grande variabilité et par le fait que les participants pouvaient différer dans les changements qu'ils 

signalaient au sein des questionnaires.  L’augmentation du niveau de stress et la baisse d’estime de soi 

que nous avons retrouvées dans nos résultats ne seraient donc pas causées par les ateliers, mais par des 

événements de la vie des participants. Un échantillon plus significatif permettrait de constater si ces 

phénomènes se retrouvent chez plusieurs participants, auquel cas les séances ne profiteraient pas aux 

patients, à court terme. De plus, nos écarts-types étant élevés pour l’anxiété et l’estime de soi, nous 

retrouvons également une grande variabilité dans les réponses de l’aidante.   

 

Effets d’une pratique méditative sur la qualité de vie dans la dyade patient/aidant.  

Le premier objectif secondaire de cette étude cherchait à évaluer le retentissement des ateliers 

sur la qualité de vie dans la dyade patient/aidante. Cet objectif reposait sur notre hypothèse secondaire 

selon laquelle les ateliers impacteraient positivement la qualité de vie au sein de la dyade patient/aidant. 

Ne pouvant pas nous réduire à une approche purement quantitative pour comprendre les effets de la 

pleine conscience (Grossman & Van Dam, 2011), nous avons décidé d’intégrer des données 

quantitatives de l’échelle et qualitatives issues d’entretiens semi-dirigés, afin de mieux comprendre les 

mécanismes psychologiques et les caractéristiques associées à la pleine conscience (Grossman, 2008).  

Pour le patient comme pour son aidante, nous avons constaté que les ateliers ont eu un impact positif 

à long terme mais pas à court terme. Nos résultats mettent ainsi en évidence l’absence d’effets 

bénéfiques sur la qualité de vie à court terme, contrairement à la majorité des données de la littérature 

qui exposent des résultats inverses. En effet, beaucoup d’études confirment les bénéfices de la pleine 

conscience sur la qualité de vie d’un large éventail de populations cliniques, souffrant notamment de 

cancer, de maladies cardiaques, de dépression ou d'anxiété (Carlson & Brown, 2005; Churcher Clarke 

et al., 2017; Grossman et al., 2004, 2004; Mackenzie et al., 2007) mais aussi de la maladie d’Alzheimer 

(Paller et al., 2015). La non-adéquation de nos résultats avec ces données peut être corrélée avec la 

faible représentativité de notre échantillon. De plus, si nous nous fions aux réponses données aux 

entretiens par le patient à la fin des ateliers, nous avons relevé une inquiétude quant à un événement 
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récent affectant sa famille. Les échelles mesurant le stress et l’anxiété n’ont pas permis de relever les 

répercussions de cet incident sur le niveau de stress et d’anxiété du patient, pourtant il semblerait que 

sa qualité de vie en ait été impactée. Concernant les effets à long terme, certaines études rejoignent les 

résultats que nous avons obtenus et prouvent les bénéfices de la thérapie sur la qualité de vie de patients 

jusqu’à 2 mois (Mercedeh et al., 2014), 3 mois (Kor et al., 2019a; Morone, Greco, et al., 2008; Morone, 

Lynch, et al., 2008), voire plus de 6 mois post-intervention (Morgan et al., 2014).  

Il en est de même pour les résultats de l’aidante : ces derniers sont en contradiction avec nos 

hypothèses, en montrant une diminution de sa qualité de vie après les ateliers. Cette constatation 

pourrait être aussi en lien avec les événements et inquiétudes rapportées par le patient lors des 

entretiens. Dans leur étude de méthode mixte, proposant une thérapie cognitive basée sur la pleine 

conscience adaptée aux soignants de patients atteints de démence, Kor et al. (2019a) ont révélé une 

amélioration de leur qualité de vie à court et à long terme, jusqu’à 3 mois post-intervention (Kor et al., 

2019a). De la même façon, Danucalov et al. (2017) ont prouvé que leur programme associant yoga et 

pleine conscience améliorait la qualité de vie d’aidants de patients atteints de la maladie d’Alzheimer.  

En revanche, peu d’études se sont intéressées à la qualité de vie dans la dyade patient atteint de 

démence/aidant naturel, et les avis divergent. En effet, Berk et al. (2019) ont montré que les 

programmes axés sur la pleine conscience au sein de la dyade, amélioraient la qualité de vie des 

soignants, mais pas celle des patients qui présentaient une faible auto-compassion et une détresse 

psychologique tout au long des ateliers. Aussi, les auteurs ont précisé qu’aucune réduction substantielle 

n’avait été montrée pour les participants, dont les niveaux de qualité de vie n'étaient déjà pas élevés au 

départ. Au contraire, Paller et al. (2015) témoignent d’un effet positif sur la qualité de vie dans la dyade 

patient/aidant. Le fait que nos résultats rejoignent plus ceux de Paller et al. (2015) que ceux de Berk et 

al. (2019) peut être expliqué par l’inclusion de patients atteints de la maladie d’Alzheimer évalués une 

semaine avant puis trois jours après la fin des ateliers comme nous l’avons également fait, et par le 

déroulement du programme sur huit séances de 90 minutes, à raison d’une fois par semaine.  

Bien que les résultats quantitatifs ne valorisent pas les effets positifs de la pleine conscience sur leur 

qualité de vie, les entretiens nous ont tout de même permis de constater que cette dyade avait noté des 

changements positifs. Outre le fait qu’ils ne se sentaient plus submergés par l’anxiété, l’aidante n’a 

pas signalé de situations qui l’inquiétaient ou la stressaient dans sa vie quotidienne après la fin des 

ateliers, et le patient ne relevait plus ce genre de situations un mois après la fin des ateliers. Ces 

constations rejoignent donc les affirmations de Grossman & Van Dam (2011), selon lesquelles les 

effets de la pleine conscience ne peuvent être uniquement mesurées quantitativement, mais bien en 

relation étroite avec des données qualitatives issues d’entretiens semi-dirigés. Il aurait été ainsi 
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judicieux de mesurer les données qualitatives du patient et de son aidante, en termes de fréquences ou 

de pourcentages de réponses, afin d’avoir un point de comparaison entre les trois visites d’évaluation.    

 

Effets de la méditation pleine conscience sur le fardeau d’un aidant naturel.  

 Pour notre second objectif secondaire, nous souhaitions déterminer l’influence des ateliers sur 

le fardeau de l’aidante, en émettant l’hypothèse que le fardeau s’atténuerait après le suivi de séances. 

Bien que nous ayons observé une nette majoration du fardeau entre le début et la fin des ateliers, une 

diminution un mois post-intervention a permis de l’alléger par rapport au pré-test.  

Comme pour notre étude, Berk et al. (2019) ont relevé des résultats en contradiction avec leurs 

hypothèses, à savoir une augmentation du fardeau de l’aidant entre le début et la fin des ateliers. Ces 

résultats ne rejoignent donc pas les affirmations que nous retrouvons généralement dans la littérature, 

comme ceux de Schulz et al. (2003), de Whitebird et al. (2013), de Van Den Hurk et al. (2015), de 

Collins & Kishita (2019) ou encore de Hugonot-Diener & Piccoli (2020), qui confirment les bienfaits 

significatifs de la pleine conscience sur le fardeau de l’aidant. Aussi, nos résultats ont révélé une 

diminution maintenue à long terme du fardeau grâce à la thérapie, et ont été soutenus par ceux de la 

revue de littérature de Collins & Kishita (2019) qui assurent un effet modéré de la pleine conscience 

sur le fardeau de l’aidant jusqu’à un mois post-intervention. Pourtant, de nombreuses études ont montré 

le contraire : les effets post-thérapie s’observent à court terme mais pas au cours du mois suivant l’arrêt 

du programme, malgré le fait que le fardeau soit plus faible un mois post-intervention qu’au pré-test 

(Brown et al., 2016; Hoppes et al., 2012). Les effets ne sont donc pas similaires d'une étude à l'autre, 

voire contradictoires, car les études peuvent différer en termes de niveaux d’adaptation des 

programmes proposés, de nombre de séances (dix sessions, huit sessions et un jour de repos, sept 

sessions et un jour de repos), de durée des séances (120 minutes, 90 minutes, 60 minutes), de suivi 

post-intervention (variant entre un et six mois), d’échelles utilisées, de pays dans lesquels ont été 

réalisées les études, de type de thérapie pleine conscience (MBCT, MBSR), de relation entre le 

soignant et l’aidant (enfants ou conjoints) et enfin, du type et de la sévérité de la démence du patient.  

 

Cette étude repose sur le projet Mind’Art, menée par le CMRR de Nice, qui est considéré 

comme une étude pilote testant la faisabilité de la pratique méditative à médiation artistique. Nous 

n’avons donc pas inclus de groupe contrôle actif, ni contrôlé le temps ou l’attention des patients. De 

même, le faible échantillon inclus ne permet donc pas de généraliser les résultats obtenus à une 

population plus large. Établir une cohorte plus large fait partie, quant à elle, des perspectives de 

recherche afin d’obtenir des résultats plus significatifs.  
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S’agissant de personnes âgées, ces dernières ont rencontré beaucoup de difficultés à manipuler les 

tablettes que nous avions laissées à leur disposition pour continuer les ateliers entre chaque séance. 

Entre deux séances, nous n’avons pas contrôlé le temps passé sur les ateliers digitaux, bien qu’il 

paraisse moindre par rapport à nos attentes. 

De plus, plusieurs constatations étaient complètement opposées à nos hypothèses et ce à quoi nous 

nous attendions. Les écarts-types indiquent qu'il y avait une grande variabilité dans les réponses aux 

questionnaires : les échelles n’étaient donc pas assez fines et spécifiques pour répondre à nos objectifs. 

Les résultats quantitatifs n'ont pas montré de grands changements dans les niveaux que nous avons 

évalués, alors que les participants ont indiqué dans les entretiens de nombreux effets positifs dont le 

fait de ne plus se sentir submergé par l’anxiété et de ne plus ressentir de stress. Comme l’affirmaient 

Grossman & Van Dam (2011), les questionnaires et les résultats quantitatifs ne suffisent pas pour 

mesurer les effets de la pleine conscience. En comparant les résultats obtenus aux questionnaires et 

aux entretiens, nous pourrions voir s'ils se complètent et relever ce qui n’a pas été enregistré par les 

questionnaires. Les recherches futures pourraient opter pour une méthodologie d'échantillonnage 

d'expérience, afin de mieux comprendre les processus individuels (van Os et al., 2017). De plus, 

l’échelle Applied Mindfulness Process Scale fait partie de l’une des échelles qui permettraient de 

comprendre comment les patients et les aidants utilisent la pleine conscience lorsqu’ils font face à un 

événement stressant ou négatif dans leur vie quotidienne (Li et al., 2016).  

 

Globalement, cette étude a permis de montrer les effets bénéfiques de la pleine conscience sur l’estime 

de soi, l’anxiété, le stress, la qualité de vie dans la dyade patient/aidant, mais aussi le fardeau de l’aidant 

qui sont bien souvent impactés négativement par la maladie d’Alzheimer. La méditation pleine 

conscience a des effets certains sur le bien être psychologique et physique chez les personnes atteintes 

de démence et sur leur entourage (Collins & Kishita, 2019; Hugonot-Diener & Piccoli, 2020; Ki 

Cheung et al., 2017; Kor et al., 2019b; Li et al., 2016; Paller et al., 2015; Schulz et al., 2003; Van Den 

Hurk et al., 2015; Whitebird et al., 2013). L'une des forces de cette étude réside dans sa conception à 

méthode mixte. Utiliser à la fois des méthodes qualitative et quantitative nous a offert un meilleur 

aperçu de la faisabilité et de l'efficacité de ce programme. Cette étude appuie donc un point important : 

le besoin essentiel d’augmenter et de prendre en compte les données qualitatives afin d’étayer les 

données quantitatives issues d’échelles qui ne sont pas toujours fines et spécifiques. Les programmes 

basés sur la pleine conscience, adaptés aux troubles cognitivo-comportementaux de la maladie 

d’Alzheimer sont donc prometteurs pour nos aînés qui en sont atteints.  
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 

 

Notre objectif principal était d’évaluer l’impact d’un programme basé sur la pleine conscience 

adapté, sur l’anxiété, le stress et l’estime de soi d’un patient atteint de la maladie d’Alzheimer, et sur 

son aidant. Peu d’études avait cherché à en étudier les effets pour les malades d’Alzheimer, à cause 

des troubles attentionnels et cognitifs qui ébranlent les principes fondamentaux de la méditation pleine 

conscience.  

 

Nous avons donc mis en place, au sein du CMRR de Nice, un programme de pratique méditative à 

médiation artistique, afin de rendre faisable et acceptable la pleine conscience pour le patient malade, 

et parallèlement un programme basé sur la pleine conscience pour son aidant naturel.  

 

Nous avons ainsi montré qu’à court et long termes, la pratique méditative à médiation artistique avait 

eu un impact bénéfique sur le stress et l’estime de soi du patient ; l’anxiété n’ayant été diminuée qu’à 

court terme. Concernant son aidant, nous n’avons constaté qu’un effet à long terme de la pleine 

conscience sur l’anxiété, le stress et l’estime de soi. De plus, la qualité de vie au sein de cette dyade a 

aussi été améliorée à long terme, mais pas à court terme ; tout comme le fardeau de l’aidante.   

 

Concernant les recherches scientifiques futures, il serait intéressant de mener cette étude avec 

une cohorte plus large afin d’étudier des liens de corrélation entre certains éléments de vie et les effets 

de la pratique méditative sur les participants. Aussi, un groupe témoin actif permettrait d’avoir un point 

de comparaison pour s’assurer que les résultats obtenus soient exclusivement liés aux ateliers. Il 

semblerait également pertinent de mettre en place un suivi quotidien autre que sur tablette, afin que les 

participants âgés se sentent plus à l’aise avec l’outil proposé (idéalement manuel) et puissent continuer 

les séances de méditation en autonomie entre chaque atelier.   

 

D’un point de vue clinique, notre étude montre l’intérêt de considérer le patient dans sa 

globalité, d’autant plus lorsque ce dernier présente une maladie neurodégénérative souvent associée à 

un fort taux de stress et d’anxiété. Proposer au patient quelques minutes de méditation pleine 

conscience à chaque début de séance et dans son quotidien, pourrait donc faire baisser les niveaux 

d’anxiété et de stress, et lui permettre d’être pleinement présent lors des séances orthophoniques. 

Aussi, il est primordial d’inclure l’aidant naturel dans la prise en soins, qui s’avère tout aussi affecté 

par la maladie et réceptif à la pleine conscience.  
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Tendance temporelle des taux d'incidence de la maladie d'Alzheimer selon l’âge (Gao 

et al., 2019). 

 

 

 

Annexe 2 : Déroulement des ateliers de pratique médiative suivis par le patient.  

La première séance était dédiée à la présentation du projet, des thérapeutes et des dix principes de 

Mind’Art à savoir : « la nature fournit des ressources et nourrit l’état de bien-être » ; « stimuler ses 

cinq sens optimise la compréhension et la communication sur le monde environnant » ; « répéter les 

mouvements, ralentir et encourager la motricité fine à devenir une forme de méditation » ; « engager 

la mémoire proprioceptive, aider la reconnaissance et maintenir la motricité fine » ; « sensibiliser 

aux indicateurs graphiques de la démence tels que la régression, la persévération, la simplification, la 

fragmentation, la désorganisation, les distorsions, les chevauchements, la perspective confuse, la 

présence de lignes courtes et dispersées, et l’absence de détails » ; « considérer la beauté comme 

relative » ; « encourager les résultats hétéroclites pour valoriser l’individualité et éviter la 
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frustration » ;  « valoriser le travail effectué » ; « percevoir le dessin comme une forme de 

communication » ; « offrir une occasion de partage positif entre le patient et son aidant » ; « insister 

sur la capacité du dessin à révéler, à créer la communication et à donner une nouvelle forme de 

compréhension ». Cette session, dont le thème était le temps, avait objectif de ralentir pour revenir aux 

sensations tactiles (toucher d’algues, création d’un jardin zen avec du sable et des coquillages, collage, 

dessin digital sur « Touch Scape »), olfactives (sentir les algues) et auditives (bruit de la mer et des 

mouettes).    

La deuxième session avait pour thème le souffle, et était consacrée au ralentissement, au retour aux 

sensations corporelles et à la prise de conscience des mouvements du bras qui dessine. De grands puis 

de petits mouvements du haut vers le bas, coordonnés respectivement avec l’inspiration et l’expiration, 

étaient répétés plusieurs fois. Les sensations tactiles étaient sollicitées par le toucher de l’herbe, sa 

représentation picturale, le pliage et le dessin digital sur « Line Scape » ; les sensations olfactives ont 

été mobilisées lors de la respiration du parfum de l’herbe.  

La troisième séance portait sur le corps et amenait le patient à ralentir, à coordonner ses gestes 

corporels à sa respiration et à revenir aux sensations du souffle. La répétition de dessins manuels de 

lignes circulaires avec une puis les deux mains, stimulait la proprioception kinesthésique. 

L’application « Circle Scape » reprenait ces mouvements sur tablette digitale. Des fraises et du jus de 

baies ont été proposés au patient afin d’aussi stimuler ses sensations gustatives lors de cette séance.  

Sur le thème de la respiration, le quatrième atelier amenait Monsieur G à ralentir et à se connecter à 

l’instant présent, en se concentrant sur sa respiration, sur l’endroit où son esprit l’amenait et sur les 

éléments de son expérience comme ses pensées, émotions et sensations. Lors de cet atelier, le patient 

était invité à peindre à l’aquarelle, avec des encres de diverses couleurs, sur un fond de musiques 

apaisantes. Cette activité a ensuite été poursuivie sur tablette digitale, dans le thème « Colour Scape ».  

La cinquième séance, comme les trois prochaines, portait sur les dessins de connexion. L’objectif était 

de relier des points pour en faire une forme, tout en se connectant au moment présent, au souffle, au 

corps et à l’esprit. Le patient était incité à décrire les émotions et sensations ressenties lorsqu’il 

observait les constellations de son dessin. Les dessins digitaux « Link Scape » étaient ensuite proposés.  

La sixième séance avait pour objectif d’engager le patient à revenir aux sensations auditives, à écouter 

des sons proches ou lointains pour les laisser venir sans s’y accrocher, mais aussi pour le connecter au 

temps, à son souffle, à son corps et à son esprit en passant par la manipulation tactile. Le patient devait 

ainsi, dans un premier temps, relier les points non plus avec un marqueur mais avec du fil tout en se 

représentant un élément de la nature respectant un modèle circulaire (e.g. toiles d’araignée, flocons de 

neige) ; et dans un second temps, les relier digitalement sur le thème « Dot Scape » de l’application.  
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La septième séance proposait un retour aux sensations de présence physique telles que la posture, le 

souffle et le corps, à travers des activités d’organisation de la nature comme le jardinage. Toucher, 

sentir des feuilles fraîches, les agencer dans l’espace, dessiner leur contour manuellement et 

digitalement sur « Rotation Scape » permettaient de stimuler pleinement le toucher, l’odorat, l’ouïe -

la musique composant systématiquement un fond sonore apaisant pendant les ateliers- et la vue.   

Pour finir les ateliers, la dernière et huitième séance avait pour objectif la connexion du temps, du 

souffle, du corps et de l’esprit avec la notion de symétrie et de miroir. Pendant cette séance le patient 

pouvait plonger ses mains dans la peinture et dessiner en symétrie sur les deux côtés de la feuille, pliée 

en son centre ; avant de dessiner digitalement sur « Symmetry Scape ». 

 

Annexe 3 : Déroulement des ateliers de pratique médiative suivis par l’aidante.  

La première séance ciblait le pilote automatique à travers l’attention focalisée, afin de faire prendre 

conscience à l’aidante qu’elle peut répondre aux situations par choix plutôt que par automatisme. 

Lorsque nous sommes en « pilote automatique », les événements, pensées, sensations et sentiments 

peuvent déclencher des habitudes de pensée qui dégradent l’humeur. Pour la détacher de ces 

automatismes, l’exercice du grain de raisin l’amenait à manger et boire en pleine conscience : soit, en 

ralentissant le rythme et en étant attentive aux sensations kinesthésiques de chaque moment. Pour 

intégrer cette prise de conscience au quotidien, Madame G. devait choisir une activité de routine (e.g. 

se brosser les dents, manger) pendant laquelle elle devait introduire cette conscience à chaque instant. 

La deuxième séance était portée sur le body scan, toujours à travers l’attention focalisée. La technique 

du body scan permet de rétablir le contact avec le corps, en développant son attention et sa 

concentration via un centrage complet et minutieux sur le corps. Cette technique incitait l’aidante à 

ralentir, à porter son attention et à prendre conscience des perceptions visuelles, tactiles, auditives et 

olfactives de son environnement. Afin que cette pratique soit efficace, Madame G. devait la reproduire 

au moins une fois par jour entre chacune des sessions.  

La troisième séance était axée sur la respiration, toujours en sollicitant l’attention focalisée sur la 

perception calme des sensations de la respiration. La thérapeute précisait que l’aidante devait accueillir 

les pensées et les agitations mentales sans jugement, pour ensuite se recentrer sur le corps qui respire. 

Dans l’objectif d’ancrer l’aidante dans le moment présent, Madame G. était encouragée à reproduire 

cet exercice à différents moments de la journée, et ce, pendant dix minutes. À la fin de cette séance, 

un autre tableau lui a été distribué afin qu’elle le complète par une expérience plaisante vécue chaque 

jour, qu’elle décrive les émotions, sensations et pensées ressenties au moment de l’exercice, mais aussi 

afin que l’aidante inscrive ses pensées au moment où elle remplissait le tableau.  
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La quatrième séance était centrée sur la marche en attention focalisée avec trois notions essentielles 

que l’aidante devait respecter : la conscience du moment présent, des émotions, des sensations 

corporelles et des pensées ; la focalisation attentionnelle sur chaque inspiration et expiration, afin que 

la respiration devienne un point d’ancrage et conduise l’aidante à entrer dans un état de conscience 

calme ; et l’élargissement du champ de la conscience au-delà de la respiration afin que la posture, 

l’expression faciale et la perception corporelle deviennent un tout. À la maison, Madame G. devait 

alterner un jour sur deux les exercices de respiration pendant trois minutes et trois fois par jour, et la 

réalisation de mouvements en pleine conscience.  

La cinquième séance amenait l’aidante à rester focalisée sur la respiration et le corps, et à être 

consciente de ses pensées, sensations et sentiments afin de qu’elle puisse se détacher de ses réactions 

automatiques et habituelles, et qu’elle puisse réagir habilement et en pleine conscience. Lors de cette 

séance, l’objectif était d’éviter les comportements de lutte ou d’évitement qui ne font qu’aggraver 

l’inconfort, la perte d’énergie et le cumul des difficultés. Il s’agissait donc de ralentir, de centrer 

l’attention sur la respiration et d’observer ce que les pensées racontent à chaque fois qu’une émotion 

forte traversait Madame G. Cet exercice devait être reproduit quotidiennement pendant cinq minutes.  

La sixième séance poussait l’aidante à accueillir et accepter la réalité d’un problème et les émotions 

qui en découlent, sans chercher à les rendre différentes ou à créer un autre état. L’aidante était amenée 

à observer ses pensées, souvenirs, impressions et images mentales sans les alimenter ou les chasser, 

simplement en les laissant être. Chaque jour, elle devait donc pratiquer une méditation assise, avec ou 

sans guidance, couplée à trois minutes de respiration ; et remplir un tableau afin de noter son ressenti.  

La septième séance était orientée vers la considération des pensées en tant qu’événements mentaux 

traduisant l’humeur et le mode de réflexion, et non comme des faits. La méditation pleine conscience 

permettait alors à Madame G. de se détacher de ses automatismes et d’entraîner la reconnaissance, 

l’acceptation et la distanciation de nos pensées, émotions et sensations. Au quotidien, il s’agissait 

d’alterner un jour sur deux la méditation et respiration assisses, et les mouvements en pleine 

conscience. De la même façon que la semaine précédente, elle devait remplir le tableau des ressentis.  

La huitième et dernière séance était axée autour de l’interrogation « comment puis-je au mieux prendre 

soin de moi ? ». Pendant cette séance, Madame G. était invitée à lister les activités lui donnant 

l’impression d’être présente et vivante, et celles qui lui donnait le sentiment inverse. À la fin de la 

séance, elle devait élaborer un programme de pratique de la pleine conscience en choisissant un des 

exercices à réaliser quotidiennement, pour maintenir et élargir ses nouveaux acquis. Les ateliers se 

sont clôturés par l’écoute d’une musique symphonique de Beethoven et la lecture d’un poème en pleine 

conscience.   
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Annexe 4 : Histogrammes illustrant les taux de réponses obtenus par le patient au RSE à V1, V2 

et V3 

Figure 5: Répartition des taux de réponses obtenus aux items du RSE par le patient, à V1 

 

 

Figure 6: Répartition des taux de réponses obtenus aux items du RSE par le patient, à V2 

 

 

Figure 7: Répartition des taux de réponses obtenus aux items du RSE par le patient, à V3 
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Annexe 5 : Histogrammes illustrant les taux de réponses obtenus par le patient au PSS à V1, V2 

et V3 

Figure 8: Répartition des taux de réponses obtenus aux items du PSS par le patient, à V1 

 

 

Figure 9: Répartition des taux de réponses obtenus aux items du PSS par le patient, à V2 

 

 

Figure 10: Répartition des taux de réponses obtenus aux items du PSS par le patient, à V3 
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Annexe 6 : Histogrammes illustrant les taux de réponses obtenus par l’aidante au RSE à V1, V2 

et V3 

Figure 11: Répartition des taux de réponses obtenus aux items du RSE par l’aidante, à V1 

 

Figure 12: Répartition des taux de réponses obtenus aux items du RSE par l’aidante, à V2 

 

 

Figure 13: Répartition des taux de réponses obtenus aux items du RSE par l’aidante, à V3 
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Annexe 7 : Histogrammes illustrant les taux de réponses obtenus par l’aidante au PSS à V1, V2 

et V3 

Figure 14: Répartition des taux de réponses obtenus aux items du PSS par l’aidante, à V1 

 

 

Figure 15: Répartition des taux de réponses obtenus aux items du PSS par l’aidante, à V2 

 

Figure 16: Répartition des taux de réponses obtenus aux items du PSS par l’aidante, à V3 
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Annexe 8 : Histogramme et tableau recensant les réponses données par le patient lors de la 

complétion de l’échelle de qualité de vie et lors de l’entretien semi-dirigé.  

Figure 17 : Répartition des taux de réponses obtenus à l’échelle Qol-AD par le patient 

 

 

Figure 18: Réponses recensées lors de l'entretien semi-dirigé avec le patient à V1, V2 et V3 
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Annexe 9 : Histogramme et tableau recensant les réponses données par l’aidante lors de la 

complétion de l’échelle de qualité de vie et lors de l’entretien semi-dirigé.  

Figure 19: Répartition des taux de réponses obtenus à l’échelle Qol-AD par l’aidante 

  

 

Figure 20: Réponses recensées lors de l'entretien semi-dirigé avec l’aidante, à V1, V2 et V3 
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GUERRERO Manon 

 

Apports de la méditation pleine conscience et de l’art-thérapie dans le cadre d’une double prise en 

charge des patients atteints de la maladie d’Alzheimer et de leurs aidants. 

 

Résumé  

 La maladie d’Alzheimer touche 1,2 million de français. Face aux symptômes psychologiques 

et comportementaux qu’elle implique, ce sont les aidants qui sont en première ligne. Patients et aidants 

souffrent de l’impact de la maladie sur leur anxiété, stress, estime de soi et qualité de vie.  

 C’est pourquoi nous nous sommes intéressés à deux interventions non-médicamenteuses, la 

méditation pleine conscience et l’art-thérapie, en adaptant un programme basé sur la pleine conscience 

pour les malades d’Alzheimer et leurs aidants.  

À court et long termes, la pratique méditative à médiation artistique a eu un impact bénéfique sur le 

stress et l’estime de soi du patient ; l’anxiété n’ayant diminué qu’à court terme. La méditation a aussi 

montré un effet à long terme sur l’anxiété, le stress et l’estime de soi de l’aidante. La qualité de vie au 

sein de cette dyade et le fardeau de l’aidante n’ont donc augmenté qu’à long terme.  

 

Ces résultats montrent de ce fait l’importance que jouent le stress et l’anxiété sur l’estime de soi et la 

qualité de vie du malade d’Alzheimer et de son aidant, mais aussi sur le fardeau de ce dernier. Nous 

pourrions de ce fait réserver un temps de méditation en début de séance pour le patient et son aidant, 

afin de faire baisser les seuils d’anxiété et de stress qui peuvent lui être délétères. En focalisant et 

recentrant le patient sur lui et sur le moment présent, cela permettrait au patient d’être pleinement 

présent dans la séance orthophonique qui demande des ressources attentionnelles et cognitives 

importantes. 

 

Mots-clés : maladie d’Alzheimer – méditation – art-thérapie - étude de cas – aidant naturel  
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Contributions of mindfulness meditation and art therapy as part of the dual care of Alzheimer's patients 

and their caregivers. 

 

Abstract  

 Alzheimer's disease affects 1.2 million French people. The caregivers are at the forefront when 

dealing with the psychological and behavioral symptoms the disease implies. Patients and caregivers 

suffer from the impact of the disease on their anxiety, stress, self-esteem and quality of life.  

 Hence, we have focused on two non-medicinal interventions, mindfulness meditation and art 

therapy, adapting a mindfulness-based program for Alzheimer's patients and their caregivers.  

In both the short term and long run, the art mediated meditation practice had a beneficial impact on 

the patient's stress and self-esteem; anxiety decreased only in the short term. Meditation also showed 

a long-term effect on the caregiver's anxiety, stress and self-esteem. In this dyad, the quality of life and 

the burden that relies on the caregiver only increased in the long run.  

 

These results show the importance of stress and anxiety on the self-esteem and quality of life of both 

the person suffering from Alzheimer's disease and the caregiver, as well as on the burden the caregiver 

bears. We could therefore set aside a meditation time at the beginning of the session for the patient and 

caregiver to lower the anxiety and stress thresholds that can be harmful to the patient. By focusing and 

refocusing on the patient and on the present moment, this would allow the patient to be fully present 

in the speech and language therapy session, which requires significant attentional and cognitive 

resources. 

 

Keywords: Alzheimer's disease – mindfulness – art therapy – case study – caregiver  

  

 

 


