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Résumé

La Maladie d’Alzheimer (MA) est un enjeu réel de santé publique étant donné qu’elle
représente la premicre cause de démence. Elle est caractérisée par une altération des fonctions
cognitives avec principalement des troubles mnésiques, langagiers, communicationnels, et psycho-
comportementaux. De nombreux professionnels interviennent dans le parcours de soins des
personnes atteintes de cette maladie (orthophoniste, ergothérapeute, psychomotricien etc.) mais
I’art est encore trés peu abordé. Il émerge tout de méme depuis quelques années des études sur
I’impact de 1’écriture ou encore de la musique sur la MA. Le théatre étant un art associant
communication verbale et corporelle, il pourrait étre intéressant de 1’intégrer a ces approches non
médicamenteuses.

Cette revue de littérature a donc pour but de faire un état des lieux des différentes données
existantes au sujet du lien entre le théatre et la MA. Les résultats issus des vingt articles étudiés
suggerent que les ateliers théatraux ont effectivement un impact positif sur les personnes atteintes
de la MA, particulierement en ce qui concerne leurs émotions. La communication reste toutefois
peu abordée. Nous discuterons alors des différentes facons d’amener la communication au cceur de
cette problématique, des moyens d’évaluer I’ensemble des caractéristiques du sujet traité (€émotion,
comportement, communication) ainsi que du role que 1’orthophoniste pourrait jouer dans ce
processus.

Mots-clés

Démence, Maladie d’Alzheimer, art, théatre, communication, qualité de vie

Abstract :

Alzheimer's disease (AD) is a real public health issue as it is the leading cause of dementia.
It is characterised by an alteration of cognitive functions with mainly memory, language,
communication and psycho-behavioural disorders. Many professionals are involved in the care of
people suffering from this disease (speech therapist, occupational therapist, psychomotor therapist,
etc.) but art is still very little addressed. However, studies on the impact of writing and music on
AD have been emerging for some years. As theatre is an art that combines verbal and physical
communication, it could be interesting to integrate it into these non-medicinal approaches.

The aim of this literature review is therefore to provide an overview of the various existing
data on the link between theatre and AD. The results of the twenty articles studied suggest that
theatre workshops do have a positive impact on people with AD, particularly with regard to their
emotions. Communication, however, remains poorly addressed. We will then discuss the different
ways of bringing communication to the heart of this problem, the means of evaluating all the
characteristics of the subject (emotion, behaviour, communication) as well as the role that the
speech therapist could play in this process.

Keywords

Dementia, Alzheimer's disease, art, theatre, communication, quality of life
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Introduction

La maladie d’Alzheimer (MA) est la premi¢re cause de trouble neurocognitif majeur,
représentant 60 a 70% des étiologies d’apres ’OMS. La population vieillissant, le nombre de cas
ne cesse d’augmenter rendant la MA un enjeu réel de santé publique. L’évolution de la maladie est
progressive. L’atteinte principale est mnésique mais la maladie a aussi un impact sur les autres
fonctions cognitives, la communication, le comportement, 1’humeur avec de nombreuses
différences interindividuelles. L’autonomie et I’indépendance en sont particuliérement impactées.

La prévalence augmentant, les recherches thérapeutiques et non médicamenteuses
concernant la maladie se multiplient. Des médicaments (principalement inhibiteurs de
I’acétylcholinestérase) ont été commercialisés mais les résultats étant modestes, la Haute Autorité
de Santé (HAS) a recommandé¢ leur déremboursement en 2018. De ce fait, les approches non
médicamenteuses se développent et se diversifient, et depuis quelques années, ’art-thérapie et
I’approche centrée sur la personne ont pris une place importante notamment dans le but de
maintenir une communication et un mode d’expression les plus optimaux possible.

Les différentes disciplines artistiques proposées pour tenter de ralentir 1’évolution de la
maladie sont pour la plupart orientées vers la musique, le dessin, la peinture et I’écriture. La
littérature n’offre que trés peu d’études concernant 1’impact du théatre. C’est pourquoi il parait
intéressant d’analyser et de recenser les articles existants et de se demander si le théatre, par
I’expression corporelle, verbale et non verbale, peut agir sur la communication et si la participation
a une activité de groupe peut avoir un impact sur la thymie et le comportement. Ainsi I’objectif de
cette revue de littérature sera alors de réaliser un état des lieux des différentes potentialités du
théatre sur les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer, qu’ils soient acteurs ou spectateurs,
en parcourant la littérature de maniere la plus exhaustive possible. Il sera aussi intéressant de
décrire en paralléle le vécu des aidants et des soignants.

Pour tenter de répondre a ces problématiques, le contexte théorique s’appuiera tout d’abord
sur la description de la maladie d’Alzheimer avec ses différentes caractéristiques. Ensuite, il s’agira
de comprendre les bénéfices de 1’art comme approche thérapeutique. La méthodologie sera basée
sur une sélection d’articles la plus exhaustive possible. Une stratégie de recherche telle que le choix
des mots clés, les différents sites utilisés, les critéres d’inclusion et d’exclusion sera mise en place.
Apres avoir décrit et synthétisé les différents résultats issus de la littérature, nous discuterons des
données recueillies en les classant selon les hypotheses et objectifs définis.



Contexte théorique

1. La maladie d’Alzheimer

1.1. La maladie d’Alzheimer : présentation

1.1.1. Définition de la maladie d’Alzheimer

La maladie d’Alzheimer est une maladie neurodégénérative qui touche le systéme nerveux
central. Elle se manifeste par une dégradation progressive des facultés cognitives et principalement
de la mémoire. Le début est insidieux et son évolution progressive.

1.1.2. Epidémiologie

Découverte par Alois Alzheimer en 1907, la maladie d’Alzheimer représente aujourd’hui
70% des maladies neurodégénératives. La prévalence de la MA passerait de 1,2% entre 65 et 69 ans
a 28,5% apres 90 ans (Ankri, 2009). 11 s’agit donc de la premiére cause de trouble cognitif majeur
du sujet agé. Il y aurait aujourd’hui, selon I’'Inserm, 900 000 personnes atteintes de la maladie.
Toutefois, I’incidence a diminué de 44% depuis 30 ans dans les pays industrialisés (Framingham
study, NEJM, 2016).

1.1.3. Diagnostic et données physiopathologiques

Le diagnostic de la maladie d’Alzheimer repose sur des critéres cliniques et biologiques.
Tout d’abord, les critéres diagnostiques cliniques de démence liée a la MA ont été révisés en 2011
par McKhann et al. Ils décrivent les critéres de démence d’une MA probable avec :
» Un début insidieux ;
» Une aggravation progressive des symptomes cognitifs confirmé par un informant et/ou des
tests cognitifs ;
» Des critéres de démence (avec un impact des troubles cognitif sur les activités de vie
quotidienne)
» Des symptomes cognitifs qui peuvent étre de nature amnésique (la plus courante) ou non
amnésiques (langagiers, visuo-spatiaux ou exécutifs).

Un diagnostic différentiel peut étre envisagé si on constate une maladie cérébro-vasculaire,
des symptomes de la maladie a Corps de Lewy, des symptomes comportementaux en faveur d’une
démence fronto-temporale ou une autre maladie neurologique ayant un impact cognitif.

On retrouve dans 1’évolution de la MA trois phases rapportées avec 1’actualisation des
criteres du NIAA (National Institute on Aging-Alzheimer’s, 2011) :

> la phase préclinique asymptomatique ou seuls les marqueurs biologiques sont présents
jusqu’a dix ans avant le diagnostic de la maladie (Sperling et al., 2011)
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> la phase mild cognitive impairment (MCI) ou trouble cognitif mineur qui se caractérise
par quatre critéres cardinaux : une plainte cognitive, un déficit concernant un ou plusieurs
domaines cognitifs et plus important que ne le voudraient 1’age et le niveau socio-éducatif,
une préservation relative des activités de la vie quotidienne et de I’'indépendance malgré une
géne fonctionnelle 1égere pour les tiches complexes par rapport au passé, une absence de
démence. Les biomarqueurs permettent d’affiner le diagnostic (Albert et al., 2011).

> la phase démentielle ou les manifestations sont trés hétérogenes entre les individus. Elle se
différencie de la phase précédente par une perturbation significative dans les activités de la
vie quotidienne (McKahnn et al., 2011)

La réalisation d’une Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) est indispensable.
L’atrophie hippocampique est I’atteinte la plus spécifique, appréciée visuellement par le clinicien.
Une atrophie corticale peut également étre mise en évidence. Elle permet également d’éliminer les
principaux diagnostics différentiels (notamment les causes vasculaires, tumorales, etc.). En cas de
contre-indication, un scanner cérébral pourra étre réalisé (Querbes, 2009).

En pratique, un tableau clinique compatible, une IRM cérébrale typique et I’exclusion des
principaux diagnostics différentiels permettent de poser le diagnostic. En cas de doute, une analyse
du liquide cérébro-spinal (LCS) ainsi qu’un TEP (Tomographie par Emission de Positons) scanner
peuvent étre réalisés.

Dans le LCS, les principales anomalies observées sont les suivantes (McKahnn, 2011) :

» Une diminution du taux de peptide amyloide A-f 42, témoignant vraisemblablement de son
accumulation dans les plaques amyloides extra-cellulaire cérébrales ;

» Une augmentation de protéines Tau totales et hyperphosphorylées, témoins de la
dégénérescence neurofibrillaire.

Le TEP-scanner pourra quant a lui montrer un hypométabolisme évocateur de la MA dans
les régions cérébrales sus-citées (Weller & Budson, 2018).

1.2. Manifestations cliniques de la maladie d’Alzheimer

1.2.1. Les troubles mnésiques

Le premier symptome évocateur est un trouble insidieux de la mémoire €pisodique, qui
permet 1’encodage, le stockage et la récupération des informations. C’est la phase d’encodage qui
est la plus perturbée. Les souvenirs anciens sont davantage préservés que les faits nouveaux. Ainsi
la mémoire sémantique qui permet de stocker les informations en dehors de leur contexte
d’apprentissage est atteinte plus tardivement. La mémoire de travail qui permet le maintien et la
manipulation de I’information est elle aussi perturbée notamment en raison de I’atteinte de
I’administrateur central responsable des troubles de compréhension et d’expression. Cela a donc un
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impact sur I’inhibition, il leur est plus difficile de sélectionner les informations nécessaires et
adéquates. La mémoire procédurale qui correspond aux tdches acquises devenues automatiques est
relativement préservée au début de la maladie (Rousseau, 2018).

1.2.2. Les troubles du langage et de la compréhension

Au premier stade de la maladie, les troubles expressifs apparaissent et se situent généralement
au niveau lexico-sémantique. Des manques du mot peuvent alors survenir mais peuvent encore étre
compensés par des circonlocutions ou bien des paraphasies sémantiques. La phonologie et la
morphosyntaxe restent en revanche préservées. En ce qui concerne la lecture, les difficultés se
situent au niveau des mots irréguliers (dyslexie de surface). La lecture a voix haute reste préservée
méme si le sens n’est pas toujours compris. A propos de 1’écriture, les rares erreurs concernent
I’orthographe lexical mais restent phonologiquement plausibles (Cardebat et al., 1995).

Au stade modéré de la maladie, le manque du mot s’accentue, les paraphasies sont de plus en
plus éloignées du mot cible. Progressivement, le discours est alors lui aussi atteint notamment par
la production de nombreuses périphrases (Barkat-Defradas, 2008). Au sujet de 1’écriture, les
difficultés se majorent. On retrouve en effet une agraphie lexicale (erreurs de régularisation) puis
mixte (lexicale et phonologique) ainsi qu’une agraphie spatiale (détérioration massive du
graphisme et de la construction spatiale) (Rousseau, 2018).

Au stade avancé, le discours devient peu compréhensible avec de nombreuses persévérations
et digressions. La syntaxe et le lexique sont aussi touchés, altérant la fluidité et I’informativité du
discours. Les stratégies de compensation sont de moins en moins utilisées. Les troubles de la
compréhension apparaissent en parallele : il leur est difficile de comprendre la globalité du message
et de sélectionner les informations essentielles (Barkat-Defradas, 2008).

De ce fait, il parait primordial d’agir des la phase précoce puisque ces troubles progressent
avec 1’évolution de la maladie jusqu’a ce que la communication verbale soit quasiment impossible
(Tran et al., 2019).

1.2.3. Les troubles des fonctions exécutives

D’aprés Lapre & al., (2012), «les fonctions exécutives constituent 1’ensemble des
opérations, ou processus mentaux, nécessaires a 1’exécution et au controle des comportements
finalisés mis en ceuvre dans des situations complexes ou nouvelles, lorsque les habiletés cognitives
surentrainées ne sont pas suffisantes ». Méme si les fonctions exécutives tendent a diminuer avec
I’age, elles sont particulierement perturbées dans le cadre de la MA. Les troubles de 1’attention sont
trés marqués au premier stade de la maladie (difficulté a réaliser les activités quotidiennes) et
représentent souvent un signe d’alerte pour les malades. On retrouve un trouble conséquent de
I’inhibition ainsi que de la manipulation liée a I’atteinte de la mémoire de travail (Bherer et al.,
2004).



1.2.4. Les troubles psycho-comportementaux

L’atteinte comportementale est trés différente en fonction des individus. Lors d’une étude,
Mega et al. (1996) ont relevé dix comportements exacerbés avec la maladie d’Alzheimer, le plus
courant étant I’apathie (72% des patients observés) puis I’agitation (60%), 1’anxiété (48%),
I’irritabilité (42%), la dysphorie (38%), la désinhibition (36%), les délires (22%) et enfin les
hallucinations (10%).

L’atteinte de I’hémisphére droit, dédi¢ notamment aux émotions, pourrait expliquer les
changements d’émotions des personnes atteintes de la MA (Wang & Li, 2016).

D’aprés I’é¢tude de Gonzales-Salvador T. et al. (2000) et de Thomas P. et al. (2006)
concernant la qualité de vie des personnes Alzheimer, les domaines les moins bien évalués par les
patients sont la conscience de soi et le plaisir dans les activités. Pour tenter de pallier ces troubles,
le concept de qualité de vie est primordial. Il est nécessaire de prendre en compte les besoins et
demandes, les envies ou encore le bien-étre de la personne (Missotten et al., 2010).

1.3. Les troubles de la communication dans la maladie d’ Alzheimer

1.3.1. Les troubles de 1a communication dans la maladie d’Alzheimer

« La communication est un échange dynamique de pensées et de sentiments qui se fait avec
les mots, mais aussi avec le regard, les expressions faciales, les gestes, la posture, le ton de la voix
et la gestion de 1’espace interpersonnel. » (Schiaratura, 2008).

Selon Michalon et al. (2014), il existe trois sortes de communication :

» La communication cognitive qui se caractérise par un traitement visuo-perceptif
(reconnaissance des objets), sémantique (stockage des connaissances), lexical (stockage du
lexique en mémoire), exécutif cognitif (correspondant aux fonctions exécutives) ;

» La communication émotionnelle qui se manifeste par des représentations partagées
(comprendre les intentions et messages d’autrui et y répondre adéquatement en prenant en
compte les émotions, actions et sensations grace aux neurones miroirs), la théorie de 1’esprit
(faculté de comprendre et de se représenter les intentions et pensées d’autrui.), le décodage
(permet d’identifier des informations extérieures) et le raisonnement (permet
’anticipation) ;

» La communication motivationnelle qui se caractérise par la fluence verbale et qui permet de
réduire 1’apathie.

En ce qui concerne la MA, les troubles de la communication sont la conséquence d’un
ensemble de facteurs : déficits linguistiques, troubles mnésiques, troubles exécutifs et troubles
gnosiques. On notera des différences interindividuelles liées aux différents degrés d’atteintes de ces
domaines et évoluant en fonction du stade de la maladie (Tran et al., 2019).
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La communication est intrinséquement liée aux troubles du langage cités plus haut (cf.
«1.2.3 Les troubles du langage et de la compréhension »). Sa dégradation progressera donc
parallelement et on retrouvera des difficultés de récupération lexicale, un début de parole plus
laborieux, un langage plus pauvre en ce qui concerne la syntaxe et le lexique etc. Cette atteinte peut
se solder par une absence de communication verbale au dernier stade (Tran et al., 2019).

Il semble absolument nécessaire de comprendre les enjeux et 1’origine des troubles de la
communication afin que les échanges soient adaptés et qu’ils gardent la meilleure réciprocité
possible (Michalon, 2019).

Ainsi, a travers ces trois modes de communication, il sera important d’aborder la
communication verbale et non verbale.

1.3.2. La communication verbale dans la MA

Selon Rousseau (2009), les personnes atteintes de la MA ne produisent plus autant d’actes
verbaux adéquats mais davantage d’actes non verbaux et automatiques. Cela s’explique par des
difficultés croissantes pour traiter le langage ¢€laboré : il leur est difficile d’élaborer de nouvelles
phrases, ils vont alors puiser des phrases « toutes faites » dans leur mémoire a long terme. On
retrouve un déficit de la cohérence globale ainsi qu’une cohésion moindre, altérant alors le
discours. Il ne leur est pas évident d’amorcer une conversation et de prendre la parole. Lorsque
I’atteinte est modérée, les troubles de la communication peuvent entrainer une géne pour exprimer
les besoins. La frustration engendrée peut faire émerger des troubles du comportement et la
difficulté a s’exprimer amene petit a petit une perte d’identité.

Rousseau (2009) propose alors une thérapie cognitivo-comportementale dans laquelle on
retrouve des situations de communication, des themes de discussion, 1’utilisation d’actes de langage
utilisés ou non. Il est important de prendre en compte le discours de son interlocuteur afin de
favoriser la communication quelle qu’elle soit.

En outre, apporter une notion de 1’ordre de 1’affectif avec un support visuel réduirait les
difficultés de communication particuliérement lorsque 1’atteinte est modérée. Cela leur permettrait
d’accéder plus facilement aux concepts s€émantiques et d’¢laborer davantage d’énoncés adéquats
que lorsque qu’un théme neutre leur est proposé. De plus, personnaliser les thémes focaliserait leur
attention et réduirait ainsi les digressions. Etre au cceur de 1’action, c’est-a-dire vivre et partager
leurs différentes expériences leur permettrait d’avoir une communication plus adaptée notamment
en raison de la relative préservation de la mémoire procédurale (Rousseau, 2018).

Enfin, les personnes atteintes de la MA tentent de compenser leurs difficultés en réalisant
des énoncés nécessitant des compétences qu’ils maitrisent et qu’ils soutiennent par les propositions
de l’interlocuteur (Tran et al., 2019).



1.3.3. La communication non verbale dans la MA

La communication non verbale s’inscrit dans tout ce qui a trait au langage corporel
que ce soit la posture, les gestes, les mimiques, les expressions faciales etc. Lorsque 1’on
communique, on utilise ses organes phonatoires mais aussi son corps. La communication non
verbale peut étre active et volontaire comme un sourire ou regarder dans une direction. Elle peut
aussi €tre passive et involontaire avec par exemple la respiration ou encore certaines expressions
faciales. Dans la communication non verbale, le regard porte une importance particuliére de par son
authenticité. Il permet de communiquer des émotions qui ne sont pas forcément accessibles par la
parole.

Ainsi, selon Rousseau (2009), la communication gestuelle reste relativement préservée dans
la MA et permet de maintenir un minimum d’échanges. Les difficultés relevées sont davantage
liées aux aspects suprasegmentaux (intonation, débit, pauses). Les personnes atteintes de la MA
utilisent davantage de gestes et postures pour s’exprimer et réagissent a ceux des autres. Il est donc
important que cet enclin naturel a la communication non verbale soit maintenu en continuant d’étre
stimulée par les soignants et par I’entourage (d’aprés 1’étude de Parenteau, 2000 citée par
Schiaratura, 2008). La posture et le comportement des aidants et des soignants (se tenir face a lui,
lui tenir la main au besoin, mimer I’action etc.) sont indispensables pour obtenir une
communication la plus optimale possible (Parenteau, 2000).

En ce qui concerne la communication des émotions, certaines fonctions
communicationnelles restent tout de méme préservées dans la maladie d’Alzheimer. Il s’agit de
fonctions se situant dans la spheére émotionnelle et plus spécifiquement la reconnaissance
d’expressions faciales : la joie, la peur, le dégot, la tristesse, les émotions a travers le regard ainsi
que les émotions complexes du visage (Michalon, 2019). Exprimer, reconnaitre et s’approprier des
émotions jouent un role non négligeable dans la relation a l’autre : il s’agit de 1’empathie
émotionnelle (Narme et al., 2010). Travailler au sein d’un groupe serait ainsi propice au maintien
de D’expression et de la reconnaissance des émotions via I’imitation et la simulation (role du
systeme des neurones miroirs). Il s’agit de la théorie de la simulation (Goldman & Sripada, 2005).
En P’occurrence, une mauvaise reconnaissance des émotions participerait a 1’isolement social. En
effet, savoir interpréter des émotions permet d’adapter nos comportements en intégrant les
différentes informations qui en découlent (expression faciale, gestuelle, prosodie etc.) et permet
ainsi de construire des relations sociales (Michalon, 2018).

2. Approches thérapeutiques de la maladie d’Alzheimer

2.1. Les traitements médicamenteux vs non médicamenteux

L’efficacité¢ clinique des médicaments (les inhibiteurs de 1’acétylcholinestérase et les
antiglutamates) est modeste avec un effet essentiellement symptomatique. De ce fait, la Haute
Autorité de Santé (HAS) en mai 2018 n’a pas recommandé la poursuite de leur remboursement par
I’assurance maladie. Des recommandations sont alors proposées dans le cadre d’un « parcours de
soins pour les patients présentant un trouble neurocognitif associé¢ a la maladie d’Alzheimer ou a
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une maladie apparentée » avec une prise en charge non-médicamenteuse pluridiciplinaire
(orthophoniste, ergothérapeute, psychologue etc.). Une fois le diagnostic posé, elles préconisent
¢galement la mise en place d’un soutien pour I’entourage, une adaptation du suivi médical ainsi
qu’une prise en charge des troubles du comportement.

2.2. L’art comme approche thérapeutique

2.2.1. L’art-thérapie et I’approche centrée sur la personne

Kitwood (1997) a développé I’approche centrée sur la personne avec des personnes atteintes
d’un trouble neurocognitif majeur. Elle consiste a se concentrer sur 1’individu plutét que sur sa
maladie. L’expérience et le ressenti corporel seraient les clés de cette méthode (Rogers, 2007).
L’art-thérapie a été introduit comme approche avec les personnes atteintes d’ Alzheimer notamment
dans le cadre d’ateliers d’écriture, d’expression corporelle ou encore d’arts plastiques. Ainsi une
approche thérapeutique basée sur un processus créatif pourrait étre bénéfique. Toutefois le théatre
apparait dans trés peu d’études, il regroupe pourtant une approche corporelle, communicationnelle
et sociale.

2.2.2. Le role du corps

Associer le geste a la parole permettrait de stabiliser la mémoire et d’améliorer le
fonctionnement cognitif étant donné que les capacités corporelles restent préservées plus
longtemps. L’expression corporelle serait un pilier pour retrouver une identité perdue via la
réappropriation de son corps (Pilon & Schaff, 2014).

De plus, les neurones miroirs participeraient a la compréhension du message véhiculé par
autrui grace a I’imitation verbale et gestuelle. (Rizzolatti & Sinigaglia, 2008 cités par Pilon &
Schaff, 2014). Le cerveau percoit les mouvements de ’autre et le corps de la personne devient alors
acteur. Par ailleurs, le geste arrive dans le développement avant le langage et propose déja un
message. Le corps est donc, quel que soit I’age, un pilier de la communication. (Munsch-Roux,
Munsch, 2008).

Schmid Nichols cite Ajuriaguerra (1962) pour parler de « I’importance du corps comme lieu
d’expérience et de communication, en deca et au-dela des mots. Ce mode d’échange, non
médiatisé, n’apporte pas les mémes informations que le langage verbal et en méme temps le fonde
en lui conférant sa dimension vivante. » Ainsi le corps associé au langage verbal, comme on peut le
retrouver dans le théatre serait une des clés principales de la communication.

2.2.3. Lien entre art et maladie d’Alzheimer

D’aprés Wang & Li (2016), la création permettrait d’apprivoiser ses comportements, ses
compétences sociales, 1’orientation dans la réalité ainsi que son anxiété. De plus, le cerveau est
séparé¢ en deux hémispheres : le gauche qui concerne le langage, 1’écriture, le raisonnement ; et le
droit, le cerveau « artistique » qui est davantage dédi¢ au dessin, a la musique, a I’émotion et la
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créativité. 70 a 90% des personnes atteintes d’une pathologie neurodégénérative souffriraient de
troubles psycho-comportementaux probablement en raison d’une atteinte de I’hémisphere droit.
Ainsi une activité créative aurait un impact sur la thymie en régulant cet hémisphere. Leur
permettre de s’exprimer lors de créations réduirait leurs émotions négatives.

Par ailleurs, participer a une activité de groupe permet de renforcer les relations avec les
soignants et avec les autres participants, réduisant ainsi 1’isolement et permettant d’augmenter
I’estime de soi. L’effet de groupe renforce chez le patient sa capacité a communiquer, lui permet de
retrouver une identité sociale (Gautron et al., 2010) et favorise la communication verbale et non-
verbale grace aux différentes interactions (Rousseau, & Gatignol, 2012).

Aussi, la méthode de Validation de Naomi Feil fondée en 1963 et décrite par Munsch-Roux
et Munsch, (2008) est une méthode basée principalement sur I’empathie permettant une
communication verbale et non-verbale entre les personnes « démentes » et les soignants. Pour cela
Feil rappelle qu’il faut préserver la dignité en considérant la personne comme une personne a part
enticre et en la laissant s’exprimer a sa manicre. Cette méthode tant pour le patient que pour le
soignant permet d’appréhender la maladie de facon plus sereine et de communiquer et comprendre
au mieux ses besoins. (Munsch-Roux, Munsch, 2008).

2.2.4. Le théatre

Le théatre, mot issu du grec ancien « theatron », désigne la représentation sur scéne d’un
drame ou d’une comédie racontée par un ou plusieurs acteurs. Il est nécessaire qu’il y ait au moins
un émetteur et un récepteur. Le théatre est une pratique trés ancienne, ses prémices datant d’avant
le VI siecle avant Jésus-Christ, en Gréce (Stanton & Banham, 1996). Il a connu depuis de
nombreuses évolutions, passant par exemple d’un lieu de concours tragique et de féte, a des
représentations costumées et se déroulant aussi bien dans des églises que sur des places publiques.
Le théatre est donc a la fois libre et unique a chaque représentation mais connait une stabilité
commune régie par des régles (Corvin, 1991).

Le théatre pourrait alors, a I’instar des autres disciplines artistiques (écriture, musique etc.)
se montrer bénéfique en tant qu’approche non médicamenteuse. L’exemple de la méthode Veder
(qui sera davantage développé dans la partie « Résultats ») décrit les bénéfices du théatre sur les
personnes atteintes de la MA. Elle a été développée par le « Théatre Veder » a Amsterdam. 11 s’agit
d’une coopération entre un établissement de soin et une fondation de théatre. La méthode est basée
sur ’expérience. Elle est destinée aux personnes ayant des troubles mnésiques mais aussi a leurs
aidants afin qu’ils aient les meilleurs outils de communication. Les effets ¢tudiés sont axés sur le
comportement, ’humeur et la qualit¢ de vie des résidents. Cet exemple servira d’appui et de
référence pour comprendre 1’intérét du théatre.



Buts et hypothéses

D’aprés Rousseau (2018), les personnes atteintes de la MA gardent des capacités de
communication dépendantes de plusieurs facteurs. Elles sont davantage efficaces lorsqu’elles sont
dans D’action, avec un contexte ainsi qu’un aspect émotionnel et pas seulement en situation
langagiére. Avec ces différents ¢éléments, elles peuvent s’adapter a 1’échange que ce soit en
discussion libre ou bien lors d’une discussion avec les résidents, les soignants et I’examinateur.

Ainsi, méme si le théatre est un art qui nécessite la communication verbale, il n’est pas
moins intéressant pour les personnes atteintes de la MA. Comme vu précédemment, de nombreuses
approches artistiques ont ét¢ menées chez les MA, toutefois le théatre est trés peu abordé. Il associe
pourtant le corps, les émotions, la communication verbale et non verbale, domaines qui ont d’apres
la littérature, un impact positif sur la maladie d’ Alzheimer.

L’objectif de cette étude est donc d’étudier les potentiels bénéfices du théatre sur les
personnes atteintes de la maladie d’ Alzheimer, qu’ils soient acteurs ou spectateurs, en parcourant la
littérature de maniére la plus exhaustive possible. Les hypotheses émises sont les suivantes :

> Hypotheése 1 (H1) : la stimulation théatrale, jouée ou observée, permettrait d’optimiser la
communication des personnes atteinte de la MA en s’appuyant sur leurs capacités
préservées. Les ateliers de théatre renforceraient leur communication quelle qu’elle soit
(verbale et non-verbale).

> Hypothése 2 (H2): la stimulation théatrale permettrait d’améliorer la qualité de vie, de
diminuer les comportements perturbateurs des personnes atteintes de la MA et d’alléger le
« fardeau » de I’aidant. En effet, la stimulation réguli¢re de leurs différentes capacités et un
environnement social riche auraient un impact positif sur leur humeur.

Méthode

La recherche bibliographique a été effectuée entre octobre 2020 et février 2021. L’objectif
est de s’intéresser aux articles traitant de la maladie d’ Alzheimer en lien avec 1’art. Pour y parvenir,
différentes bases de données ont été utilisées : Pubmed, Google Scholar, Cochrane et Research
Gate. Toutefois aucun article de Cochrane ni de Research Gate n’a été retenu car ils ne répondaient
pas aux criteres d’inclusion (cités ci-apres).

D’abord, le recueil d’articles s’est effectué par la recherche de mots-clés en les combinant
de toutes les fagons possibles. Un mot-clé en lien avec I’art était toujours associé a un mot-clé en
rapport avec la maladie :

» En ce qui concerne la maladie, les mots-clés étaient les suivants : « Alzheimer », « maladie
d’Alzheimer », « démence »,« pathologie neurodégénérative ».

» Pour les mots-clés se rapportant a 1’art, ont été sélectionnés : « théatre », « art », « thérapie
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non médicamenteuse ».

Le nombre d’articles traitant du sujet étant limité, le nombre de mots-clés n’a pas di étre
affiné. Les langues de publication sélectionnées ont été le frangais et I’anglais.

e Les critéres d’inclusion

Les articles devaient contenir au moins un mot-clé relatif a I’art et au moins un concernant
la MA. De plus, ont ét¢ inclus seulement les articles avec une date de parution égale ou postérieure
a 2010 afin d’obtenir des données suffisamment récentes et d’actualité. La population ciblée devait
étre des personnes agées atteintes de la MA ou bien d’une maladie apparentée a la MA.

* Les critéres d’exclusion

Ont été exclus les articles ayant une date de parution antérieure a 2010, les doublons ainsi
que ceux ne contenant aucun mot-clé.

Une fois les mots-clés sélectionnés et la date vérifiée, la méthode d’analyse des données a été la
suivante :

» Lecture du titre et vérification de la présence des mots-clés ;
» Lecture de I’abstract et de la conclusion ;
» Si I’article semble correspondre : lecture de ’article entier

Une fois les articles sélectionnés, ils ont été répertoriés et triés dans un tableau dans le but
d’avoir une vision globale et de faciliter la synthése (cf. Annexe Al).

Voici un apercu des titres figurant dans le tableau et permettant de synthétiser les
différentes sources :

Titre de Darticle | Auteur(s) Objectifs et| Participants/ Conclusion
hypothéses méthodes

Au total 25 articles ont été retenus en premiere intention mais seulement 20 seront cités
dans la partie « Résultats », les 5 autres ne correspondant pas suffisamment a la problématique.
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Figure 1. Organigramme explicatif de la méthode de recherche d’articles

Ensuite, les vingt articles ont été classés selon le plan de la partie « Résultats » : regroupés
en trois groupes :

» ceux faisant référence a la stimulation théatrale du point de vue « spectateur » des personnes
malades ;

» ceux faisant référence a la stimulation théatrale du point de vue « acteur » des personnes
malades ;

» ceux faisant référence a la stimulation théatrale des personnes atteintes de la MA sur les
soignants et les aidants.
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Résultats

1. Sélection des articles

Vingt références ont été identifiées. Les différents résultats obtenus ont été classés selon
trois criteres :

» Le point de vue « spectateurs » des personnes atteintes de la MA ;
» Le point de vue « acteurs » des personnes atteintes de la MA ;
» Le point de vue des aidants et des soignants des personnes atteintes de la MA.

Aucun article n’avait pour théme principal la communication. Elle pouvait parfois étre
mentionnée mais pas étudiée a part entiére. Ainsi, une partie sera tout de méme consacrée a
I’impact sur la communication mais ne pourra pas étre suffisamment étayée pour répondre a
I’hypothése (H1) selon laquelle la stimulation théatrale, jouée ou observée, permettrait d’optimiser
la communication des personnes atteintes de la MA.

Les deux hypothéses précédemment émises sont fortement liées. En effet, si la qualité de
vie s’améliore, on peut imaginer que la communication aussi et inversement. Les différentes parties
sont donc a mettre en relation.

2. Impact de la stimulation théatrale du point de vue
« spectateur » des personnes atteintes de la MA

2.1. Impact sur la communication

L’impact du théatre sur la communication est peu exploité dans la littérature. Il y est décrit
de maniére peu concréte, ne faisant pas 1’objet de la problématique principale. On retiendra
principalement la communication des émotions. En effet, dans 1’¢tude de Mitchell et al. (2006), une
picce dépeignant la vie avec une démence a €té jouée devant des personnes atteintes de la MA, des
proches s’occupant d’une personne atteinte de la MA ainsi que des soignants. L’enjeu était d’aider
les spectateurs a comprendre et a exprimer les émotions mises en jeu dans la maladie. Pour y
parvenir, les malades et leurs proches ont pu participer a I’écriture de la piece. Pendant et aprés la
représentation, les examinateurs ont observé chez les personnes malades des rires, des pleurs et de
la colere, traduisant alors une communication émotionnelle. On retrouve ce gain dans I’étude de
Dassa & Harel (2019) dans laquelle des étudiants se sont appuyé€s sur les symptomes de la MA
pour les transformer en ressources et ainsi réaliser la piece. Avec le recueil de ces différentes
caractéristiques, I’ensemble de ces intervenants a ainsi pu rendre la piece la plus authentique
possible. Cette derniere a été jouée devant des résidents atteints de la MA. En se reconnaissant dans
I’histoire, ils ont pu s’exprimer de différentes fagons : ils ont commenté la scéne en exprimant
verbalement ou a I’aide de gestes, leur accord ou leur désaccord ; certains ont exprimé leurs
émotions en dansant ou en réalisant des mouvements. Ensuite, les représentations théatrales ont été
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suivies d’un moment de discussion et de partage qui a permis aux participants de communiquer leur
ressenti.

De plus, travailler au sein d’un groupe impose une certaine écoute et facilite les échanges.
Cela permet de favoriser I’expression et la communication entre les différents participants. Chacun
passe ainsi d’auditeur a interlocuteur. Les groupes de discussion permettent d’amener une
conversation naturelle entre les participants (Gjengedal et al., 2014 ; Join., 2015). Chacun devient
alors sensible aux capacités et aux limites des autres et adapte son comportement et sa facon de
communiquer (Mitchell et al., 2006).

Intégrer les personnes souffrantes a 1’¢laboration de la picce permet de les considérer
comme des personnes a part entiere avec leurs propres capacités et non pas uniquement par le biais
de la maladie. En étant des spectateurs actifs (échange avec les acteurs pendant la picce), cela
contribue a maintenir divers aspects de 1’autonomie tels que la maitrise, la dignité et
I’indépendance. Cette autonomie est également possible grace a la mémoire a long terme sur
laquelle il est possible de s’appuyer pendant les représentations notamment grace aux chansons que
les acteurs chantent et qui activent de nombreux souvenirs chez les participants.

2.2. Impact émotionnel

La majorité des articles étudiés met en avant ’impact d’une représentation théatrale sur les
émotions. Apres avoir évalué le ressenti des participants (professionnels de santés, proches et
malades) a I’aide d’un questionnaire simple (exemples : « J'ai appris quelque chose de nouveau sur
ce que c'est que de vivre avec une démence », «cette expérience créative a changé ma
compréhension aupres des personnes atteintes de démence » etc.) avec une échelle de Likert
(échelle permettant de répondre aux questions en cochant la case correspondant le mieux au
ressenti, de « pas du tout d’accord » a « tout a fait d’accord »), Mitchell et al. (2006) se sont rendu
compte que le théatre induisait d’une part une meilleure compréhension des émotions mises en jeu
dans la MA et ressenties au quotidien telles que la perte, le gain, les relations etc. ; et d’autre part
une meilleure expression des émotions. En effet, le témoignage des organisateurs, des soignants
ainsi que des familles a mis en avant beaucoup de rires, de pleurs, de la colére ainsi qu’un
sentiment de controle de la part des malades. En se reconnaissant dans les personnages et en
passant d’acteur a spectateur, les personnes malades peuvent controler la situation théatrale tandis
que I’évolution de leur maladie reste incontrélable (Dassa & Harel, 2019 ; Taylor., 2019).

En ce qui concerne le statut des personnes réalisant la piéce, les études n’obtiennent pas
toutes les mémes conclusions. Selon Yi & Jiaying (2018), il est possible d’obtenir un effet positif
sur le comportement, ’humeur et la qualité de vie des personnes malades grace aux infirmiers qui
induisent un traitement artistique. En effet, douze articles concernant cette problématique ont été
analysés par les auteurs. Ils se sont rendu compte que les infirmiers et infirmiéres pouvaient
faciliter la vie quotidienne des personnes atteintes de la MA notamment grace a la réminiscence, a
leur participation aux activités, a I’expression créative et a I’environnement. En revanche, selon
Dijk et al. (2012), il est nécessaire que la piece soit jouée et soit encadrée par des acteurs
professionnels pour obtenir des résultats notables.
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3. Impact de la stimulation théatrale du point de vue
« acteur » des personnes atteintes de la MA

3.1. Impact sur la communication

Les représentations théatrales peuvent favoriser la communication des personnes atteintes
de démence lorsque celles-ci y participent activement. En effet, des ateliers d’expression corporelle
ont permis une augmentation de I’expression verbale et non-verbale, que ce soit en production ou
en réception, objectivée par une grille d’observation de la communication (Pilon & Schaff, 2014).
Apres avoir sélectionné quatre résidentes d’'un EHPAD atteintes d’'une démence type Alzheimer, les
auteures ont mis en place des ateliers d’expression corporelle (base fondamentale du théatre). Les
exercices ¢étaient progressifs (par exemple, passer d’un exercice incluant une seule partie du corps a
un exercice incluant I’ensemble du corps). Ainsi, Pilon et Schaff ont pu observer au fil des séances
une augmentation ainsi qu’une diversification de la communication non-verbale (initiation
d’échanges non-verbaux, utilisation de gestes, expression du visage, contact visuel, toucher) ainsi
qu’une stimulation de I’expression verbale (initiation et poursuite d’échanges verbaux, facilitation
de la compréhension verbale, augmentation du nombre d’interlocuteurs).

L’expression verbale en lien avec 1’expression corporelle, chacune étant un support de
I’autre, permettrait de réduire le manque du mot ainsi que les persévérations et de faciliter I’accés
lexical. Elle faciliterait alors les échanges entre 1’aidant et la personne malade. La communication
gestuelle, en complétant la communication verbale (qui s’avere plus difficile et moins précise) lors
d’ateliers théatraux, permet aussi de développer I’identité propre de chaque personne en facilitant
I’acces a leurs souvenirs (Dijk et al., 2012 ; Pilon et Schaff., 2014).

Toutefois, méme si la communication gestuelle semble perdurer dans la maladie (en
comparaison a la communication verbale), elle devient de moins en moins précise. Les ateliers
théatraux peuvent donc étre un support pour renforcer ce mode de communication (Join, 2015).

3.2. Impact émotionnel, social et comportemental

Plusieurs études mettent en avant le role de la dramathérapie sur les émotions des personnes
atteintes de la MA. L’improvisation sur scéne a permis aux participants de diminuer leur incertitude
ainsi que leur anxiété. Dunford et al. (2017) ont observé ce bénéfice grace a un outil d’évaluation
de ’humeur avant et apres les sessions. Selon Join (2015) et Dassa & Harel (2019), un des facteurs
clé de cette évolution se trouve dans la redécouverte de leur identité propre. Cette derniere est
renforcée par I’augmentation de 1’estime de soi, de I"humeur et de la sociabilité qu’ils ont pu
objectiver par des discussions entre professionnels sur leurs observations aprés les ateliers. En effet,
lors des s€ances, les participants se montraient créatifs en réalisant des exercices d’improvisation,
de jeux, de métaphores etc. Ils étaient donc actifs. En découvrant des capacités qu’ils pensaient
perdues, ils ont pu reprendre confiance en eux. Ce processus reste possible a un stade précoce ou
modéré et s’observe apres les séances de théatre (Join., 2015 ; Pauluth-Penner., 2018).

En ce qui concerne le comportement, participer a des ateliers théatraux permet de réduire
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ceux jugés perturbateurs ainsi que les situations favorables a I’anxiété et a I’agitation. Pilon et
Schaff (2014) rapportent un retentissement positif des ateliers d’expression corporelle sur le
comportement, qu’elles ont pu relever grice a une grille d’observation du comportement. De
méme, Dijk et al. (2012) ont relevé suite a une échelle d’observation réalisée en trois temps ((T1)
pré-test ; (T2) pendant l'intervention et ; (T3) post-test, deux heures aprés l'intervention), une
amélioration globale du comportement. Cette méthode était basée sur la mémoire a long terme
associée a des ¢léments théatraux, poétiques et musicaux administrés par des acteurs
professionnels.

De plus, afin de mettre en place une stimulation théatrale la plus optimale possible, il serait
bénéfique que les exercices soient basés sur I’environnement, I’improvisation, la spontanéité et la
créativité. C’est I’hypothése qu’ont émise Dunford et al. (2017) en mettant en place des exercices
d’improvisation avec des personnes atteintes de la MA. L’enjeu n’était pas ciblé sur la
mémorisation mais plutdt sur les ressources environnementales mises a leur disposition. Ainsi, les
capacités préservées ont été davantage utilisées afin de les maintenir et d’en faire émerger de
nouvelles. Pour que cela fonctionne et soit le plus efficace possible, il est important d’instaurer une
routine en programmant les séances chaque semaine, le méme jour, a la méme heure et avec les
mémes personnes. Avoir un environnement rassurant stable et cadré permet aux participants d’étre
disponibles pour exprimer au mieux leurs capacités (Dunford et al., 2017 ; Pilon et Schaff, 2014).

Nous notons également que les bénéfices apportés par la stimulation théatrale semblent étre
majorés par D’environnement social. Les personnes agées souffrant de démence peuvent vite
ressentir de la solitude en raison de l’apathie présente dans la maladie mais aussi du lieu
d’hébergement. Travailler avec le méme groupe de personnes, a l’instar de la routine citée
précédemment, renforce le sentiment de sécurité mais aussi de communauté et leur permet alors de
se sentir suffisamment a 1’aise pour exprimer leur créativité. Les différents ateliers, que ce soit
I’improvisation, les représentations théatrales ou bien 1’expression corporelle, ont renforcé le
sentiment de bien-étre et ont permis de réduire 1’isolement en créant de nouveaux liens sociaux
(Dassa & Harel, 2019 ; Dunford et al., 2017 ; Pauluth-Penner., 2018). Par ailleurs, ce processus est
aussi possible a I’inverse : a un stade léger ou modéré, étre acteur d’une picce de théatre permettrait
d’améliorer I’estime de soi, I’humeur, la motivation mais aussi la sociabilit¢ (Pauluth-Penner,
2018).

L’impact des stimulations théatrales est indéniable sur la communication et la qualité de vie
des personnes atteintes de la MA. L’étude de Dijk et al. (2012) reprend I’ensemble de ces
conclusions grace a la méthode « Veder ». Il s’agit d’un programme destiné aux personnes ayant
des troubles mnésiques mais aussi a leurs aidants afin qu’ils aient les meilleurs outils de
communication. La réciprocité de 1’échange entre aidant et malade est au coeur de la méthode. Les
auteurs se sont particulierement intéressés au théatre comme méthode de communication dans les
soins psychogériatriques en analysant 1I’impact sur le comportement, I'humeur et la qualité¢ de vie
des personnes atteintes de démence. Pour y parvenir, ils se sont basés sur la mémoire a long terme
(la plus résistante chez les patients Alzheimer) associée a des €¢léments théatraux, poétiques et
musicaux et ont formé trois groupes :

» le groupe 1 qui a réalisé une activité théatrale proposée par des soignants ;
» le groupe 2 qui a aussi réalisé une activité théatrale mais cette fois encadrée par des acteurs
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professionnels ;
» le groupe 3 qui a participé a une activité au sein du groupe de réminiscence.

Le comportement, I'humeur et les aspects de la qualité¢ de vie ont donc été mesurés a l'aide
d’¢échelles d'observation pendant trois temps : (T1) pré-test ; (T2) pendant l'intervention et ; (T3)
post-test, deux heures apres l'intervention.

Les résultats de cette étude sont en faveur d’un impact positif plus important lorsque les
personnes démentes sont accompagnées par des acteurs professionnels lors des ateliers théatraux.
Le groupe en question se souvenait davantage du passé, gagnait en confiance, exprimait plus ses
émotions et était plus ouvert aux chants et a la poésie. En effet, en apportant des stimuli théatraux,
les acteurs réussissent a obtenir des réactions émotionnelles positives des patients mais aussi a
améliorer la relation soignant-patient.

En ce qui concerne les modalités de passation, les s€éances se déroulent selon une structure
fixe. Elles débutent par un contact personnel entre 1’intervenant et chaque résident. Ensuite les
intervenants utilisent des stimuli théatraux pour rappeler des faits anciens. Enfin, la séance se
termine par un au revoir personnel. Chaque séance s’inscrit dans un échange d’expériences entre
résident et professionnel.

4. Impact de la stimulation théatrale des personnes
atteintes de la MA sur les soignants et les aidants

4.1. Impact sur la communication et sur la qualité de vie des soignants

En plus d’avoir un impact positif sur les personnes atteintes de la MA, le théatre apporte
¢galement de nombreux bénéfices aux soignants et aidants.

Différentes maniéres d’aborder le théatre existent telles que 1’écriture fictive d’un scénario,
I’écriture suite a un recueil de témoignages ou encore une écriture collaborative entre acteurs et
spectateurs. Selon Argyle & Schneider (2016), il serait bénéfique de jouer la piece en rendant le
public actif et en restant fidéle aux situations quotidiennes des malades. Cela permettrait alors un
engagement émotionnel plus important des soignants et améliorerait de nombreuses capacités qui
seront citées ci-apres.

Plusieurs représentations a destination du personnel soignant ont donc été élaborées grace
aux observations des caractéristiques de la maladie. Pour I'une d’entre elles, qui a duré 90 minutes,
des questionnaires post-représentation ont été donnés aux soignants leur demandant s’ils étaient
soignant familial ou professionnel, ce qu’ils avaient pensé de la représentation, ce qu’ils avaient
appris et retenu, et si cela avait changé leur pratique professionnelle ainsi que leur point de vue sur
la démence (Schneider, 2016). Une autre, d’une durée de 30 minutes, était basée sur cinq cas
d’observation qui ont mis en avant les expressions caractéristiques (surtout non verbales) de la MA,
la stigmatisation qu’ils subissent ainsi que le rapport parfois impersonnel entre soignants et
malades. La représentation était suivie d’une discussion de 60 minutes basée sur des questions
semi-structurées évaluant la perception des participants sur la compréhension et I’expression des
personnes atteintes de démence. Il leur a ét¢é demandé de préciser ce qu’ils avaient retenu des
habitudes et des expressions corporelles des résidents et de les comparer avec ce qu’ils peuvent
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observer lors de leur pratique (Kontos & Naglie, 2007). Dans 1’étude de Morey (2010), la piece a
été construite suite a une étude phénoménologique auprés de dix professionnels travaillant avec des
personnes atteintes de démence. Elle mettait en scéne les expériences des aidants et a été jouée
devant les soignants. Dans 1’é¢tude de Mitchell et al. (2006), I’ensemble des spectateurs était
impliqué dans la MA (soignants, familles, malades). Aprés avoir construit le scénario en se basant
sur le témoignage de personnes atteintes de démence ainsi que sur des images vidéo des entretiens
passés avec eux, la piéce a pu étre construite. Les chercheurs ont ensuite élaboré un questionnaire
simple de dix questions sur le ressenti des participants et sur I’impact que la représentation a pu
produire (exemple : «J’ai appris quelque chose de nouveau sur ce que c’était de vivre avec la
démence») auxquelles il était possible de répondre a 1'aide d'une échelle de Likert et d’y inscrire
des commentaires supplémentaires. Enfin, 1’étude de Burns et al. (2018) décrit I’impact d’une
représentation théatrale basée sur les expériences sociales et relationnelles entre les personnes
atteintes de démence et leurs aidants. Les acteurs connaissaient tous personnellement la maladie en
tant qu’aidant, rendant ainsi la picce réaliste. Un questionnaire évaluant leurs croyances, leurs
sentiments et I’importance de 1’art dans les soins leur a été proposé avant et apres la représentation.

Dans tous les cas, les soignants se sont montrés particuliecrement réceptifs et ont affirmé
qu’ils avaient observé une augmentation de leur empathie, de leurs capacités de communication et
d’adaptation et qu’ils pouvaient ainsi mieux appréhender la maladie. Ils ont confi¢ qu’avant la
représentation, ils pouvaient éprouver un certain a priori de I’ordre de 1’anxiété sur la maladie et
qu’ensuite ils avaient ressenti une meilleure gestion des émotions liées a la maladie notamment
grace a ’interaction qu’a apportée le théatre. Les spectateurs ont pu échanger entre eux et avec les
acteurs pendant et aprés les représentations, créant alors un sentiment de communauté. Les
soignants affirment que ces différents facteurs leur ont permis d’avoir une nouvelle vision de leur
role et de la maladie.

Ainsi, le théatre, par son approche non théorique, a permis de transmettre aux soignants les
clefs pour affronter la maladie et ainsi développer des réactions adéquates (Morey, 2010).

On note également que le théatre semble étre un bon outil en ce qui concerne la
transmission d’informations pour le personnel soignant. En effet, aprés 1’observation d’une
représentation théatrale sur le théme de la démence, les soignants ont été sensibilisés aux
différentes facons dont les résidents s’expriment (notamment par la communication corporelle).
Cela leur permet alors d’adapter leur méthode de communication (Kontos & Naglie, 2007). On
retrouve aussi dans I’étude d’Argyle & Schneider (2016), une nécessité chez les soignants de
modifier leur pratique ; certains mentionnent le besoin d’améliorer la formation et la sensibilisation
et d’autres abordent les différentes résolutions prises telles que « j'ai le sentiment que je vais
pouvoir mieux communiquer et modifier mon approche de chaque personne » (Argyle &
Schneider, 2016). De plus, le projet SALTO « Social Action for Life Quality Training and Tools »
associe les projets de vie des malades avec les projets de soin afin de favoriser les approches non
médicamenteuses. Méme s’il ne s’agit pas de théatre a proprement parlé, des parametres
spécifiques tels que la réminiscence et 1’expression corporelle s’en rapprochent. Ainsi, cette
méthode a permis de former les soignants face aux personnes atteintes de démence (Luppi, 2018).

En outre, le théatre permet d’acquérir plus aisément ce qui est difficilement transmissible
via la théorie. La démence étant complexe tant dans son diagnostic que dans sa prise en charge, la
théorie ne semble pas suffisante pour la maitriser complétement (Morey, 2010). En effet, on
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retrouve dans I’art les aspects physiques, émotionnels et sensoriels de la communication (Kontos &
Naglie, 2007).

4.2. Impact sur la communication et sur la qualité de vie des aidants

En plus des bénéfices du théatre sur les soignants, la littérature rend aussi compte des
bénéfices sur les aidants des personnes atteintes de la MA. Les aidants familiaux consacreraient
sept heures et quarante minutes par jour pour aider leur proche malade (Prince & Jackson, 2009).
Le but du théatre ici est d’accompagner les aidants en mettant en scéne des situations de la vie
quotidienne. Dans [’étude de Gjengedal et al. (2014), des extraits de textes exprimant
I’environnement et la souffrance des patients et de leurs proches ont été lus par des acteurs.
Ensuite, deux semaines apres ces représentations, les familles ont été invitées a une discussion de
groupe portant sur : la lecture en elle-méme, leur identification aux personnages et leur ressenti.
Afin d’établir des résultats significatifs, les entretiens ont été enregistrés, transcrits puis analysés.
Un autre aspect concernant les aidants a été¢ étudié par Morey (2010). Elle décrit les différentes
avancées concernant le théatre fondé sur la recherche et dédi¢ a la démence. Elle met au cceur de ce
projet les aidants en décrivant les différentes étapes par lesquelles ils passent lorsque le diagnostic
de démence est posé. Un scénario théatral basé sur la phénoménologie sera alors construit dans le
but d’aider les proches.

Dans les deux cas, les résultats montrent que les aidants ont été touchés émotionnellement.
Avec les différentes situations jouées, chacun a pu se reconnaitre individuellement. Participer a
I’écriture des différents scénarios et €tre acteurs des roles joués leur a permis d’identifier les
émotions qu’ils ressentent au quotidien (Burns et al., 2018). Mettre des mots sur leur « fardeau »
leur a aussi permis de mieux I’accepter et de I’envisager d’une nouvelle manicre. Le poids que
pouvait parfois représenter leur proche semble s’alléger.

Discussion

Suite aux différents résultats relevés dans la littérature, nous allons les discuter et les
confronter aux hypothéeses émises en premier lieu. Deux hypothéses avaient été proposées :

» Hypothése 1 (H1) : la stimulation théatrale, jouée ou observée, permettrait d’optimiser la
communication des personnes atteintes de la MA en s’appuyant sur leurs capacités
préservees ;

» Hypothése 2 (H2): la stimulation théatrale permettrait d’améliorer la qualit¢ de vie, de
diminuer les comportements perturbateurs des personnes atteintes de la MA et d’alléger le
« fardeau » de 1’aidant.

Pour commencer cette discussion, il semble important de mentionner que la problématique du
théatre chez les personnes atteintes de la MA est peu relayée par la littérature. Le manque de
données a complexifi¢ les réponses aux hypothéses.

Afin de discuter des différents résultats trouvés, nous reviendrons sur les deux hypothéses
émises précédemment en essayant de comprendre les avantages et les limites retrouvés dans la
littérature tout en proposant de potentielles perspectives de développement. Nous soumettrons
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ensuite quelques remarques et limites concernant la méthodologie. Enfin, nous développerons
I’apport de la pratique théatrale sur les personnes atteintes de la MA dans la prise en charge
orthophonique.

1. Discussion des résultats trouvés selon les hypotheses

émises

1.1. Hypothese H1 : Impact sur la communication

Les résultats trouvés en ce qui concerne la communication ont ét€¢ peu nombreux, quelques
conclusions détaillées ci-dessous ont tout de méme émergé de la littérature.

En ce qui concerne le point de vue « spectateur » des personnes atteintes de la MA, I’impact
communicationnel est davantage porté sur les émotions. Les participants ont pu exprimer et
communiquer leur ressenti que ce soit par des émotions telles que des rires ou bien des pleurs mais
aussi par des gestes.

Nous notons tout de méme, lors des moments d’échanges qui suivaient les représentations,
que les participants avaient plus de facilités a s’exprimer (émotions, commentaires etc).

Nous relevons des résultats plus probants lorsque les personnes malades ont le statut
d’acteur. Leurs expressions verbales et non verbales ont été favorisées. Plusieurs actes de
communication ont émergé (initiation d’échanges non-verbaux, utilisation de gestes, expression du
visage, contact visuel, toucher). L’expression verbale, en lien étroit avec I’expression non verbale, a
¢té mise en exergue et a renforcé 1’acces lexical.

Ainsi, I’hypothése H1 selon laquelle la stimulation théatrale, jouée ou observée, permettrait
d’optimiser la communication des personnes atteinte de la MA en s’appuyant sur leurs capacités
préservées, ne peut étre totalement validée. Lorsque la personne atteinte de la MA est spectatrice, il
lui est possible de s’exprimer et chaque acte de communication sera renforcé. Toutefois, la
personne n’étant pas au cceur de la piece, la communication reste restreinte ; elle ne sera pas
améliorée mais davantage encouragée. Par contre, lorsque le sujet est acteur, I’hypothése peut étre
confirmée. En effet, ’expression corporelle et théatrale favorise et fait émerger de nombreux actes
de langage et d’expression non verbale, rendant la communication plus adaptée.

1.2. Limites

La littérature offre trés peu d’études sur I’impact du théatre sur la communication verbale.
Elle était mentionnée dans plusieurs études mais ne faisait pas 1’objet de la problématique
principale. De ce fait, il semble difficile d’apporter une réponse précise a I’hypothese ciblée. Il
semblerait alors intéressant de 1’évaluer. Pour ce faire, il serait possible de s’appuyer sur des grilles
de communication en s’inspirant par exemple de celle de Rousseau : « Grille d’évaluation des
capacités de communication des patients atteints de DTA » (cf. Annexe A2). Cette derniére permet
d’établir un profil personnel de communication et « d’avoir une vision pragmatique de la
communication en considérant moins le langage lui-méme que 1’usage qui en est fait, en
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considérant moins la forme que le contenu et les moyens mis en ceuvre pour entrer en
communication » (Rousseau, 1998). Ses principaux axes d’observation sont I'utilisation adéquate
ou non des actes de langage et les thémes de discussion qui permettent une communication plus ou
moins efficace. Ces différents aspects semblent correspondre aux caractéristiques du théatre
(pragmatique, usage et contenu du langage). Il pourrait alors étre intéressant d’intégrer cette grille
de communication aux observations des ateliers de théatre en la remplissant avant 1’intervention,
pendant et apreés. D’une part, cela permettrait de voir 1’évolution de chaque participant, et d’autre
part cela permettrait aux autres professionnels gravitant autour du malade (notamment
I’orthophoniste) de cibler un aspect précis de la communication et la manicre de I’appréhender.

1.3. Hypotheése H2 : Impact sur la qualité de vie

La majorité des études a mis en avant I’impact de I’art théatral sur les émotions, en lien direct
avec la qualité de vie. Que ce soit pour les personnes atteintes de la MA, leurs soignants ou bien
leurs aidants, les résultats sont en faveur d’un bénéfice notable de leur humeur.

Les soignants ont montré une majoration de leur empathie et ont su apprivoiser la maladie.
Les aidants ont pu gérer leurs émotions en les exprimant, en discutant avec d’autres personnes dans
la méme situation. Les personnes malades ont connu une diminution de leur comportement
perturbateur, une amélioration de leur thymie, des capacités de concentration et une communication
davantage adaptée.

Ainsi, il semble légitime de confirmer I’hypothése H2 selon laquelle 1a stimulation théatrale
permettrait d’améliorer la qualité de vie des personnes atteintes de la MA et d’alléger le « fardeau »
de I’aidant.

1.4. Limites

Méme si la qualité de vie et le comportement sont davantage étudiés en comparaison a la
communication, ils restent peu détaillés. Il est particulierement difficile de les évaluer de maniére
objective. Dans la majorité des cas, il s’agit d’échelles (comme celle de Likert) ou de grilles
d’observation.

Au sujet de la problématique comportementale et afin d’obtenir des résultats les plus
significatifs possible, il pourrait étre intéressant de fournir aux soignants ainsi qu’aux aidants un
questionnaire comme 1’Inventaire Neuropsychiatrique (NPI) (Robert, 1998) (cf. Annexe A3) et un
questionnaire mesurant la qualité de vie. Avoir deux points de vue et les comparer seraient une
analyse intéressante. En effet, il s’agit des interlocuteurs privilégiés des personnes malades mais
ayant tous deux une posture et une approche différentes. Le NPI regroupe dix domaines
comportementaux et deux variables neurovégétatives (idées délirantes, hallucinations,
agitation/agressivité,  dépression/dysphorie, anxiété, exaltation de [’humeur/euphorie,
apathie/indifférence, désinhibition, irritabilité/instabilit¢ de 1’humeur, comportement moteur
aberrant, sommeil, appétit/troubles de 1’appétit). Pour chaque domaine, la fréquence (quelquefois,
assez souvent, fréquemment, trés fréquemment), la gravité (léger, moyen important) et le
retentissement sur 1’aidant sont évalués.
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En ce qui concerne I’aspect émotionnel, quelques études rendent compte d’échelles
subjectives évaluant I’impact émotionnel sur les aidants. A I’instar des questionnaires concernant
I’impact comportemental des personnes atteintes de la MA, les émotions des aidants sont analysées
mais il reste difficile d’avoir des conclusions objectives. Les entretiens enregistrés ou les
observations faites par les professionnels pourraient étre complétés par une échelle de pénibilité et
d’évaluation du « fardeau ». Il pourrait s’agit de la grille de Zarit (cf. Annexe A4). Elle permet de
rendre compte de la charge émotionnelle et physique de 1’aidant au travers de questions sur 1’état
habituel de leur proche malade. Vingt-deux questions leur sont proposées auxquelles ils répondent
grace a une échelle de fréquence (de 0/jamais a 4/presque tout le temps).

Pour chaque évaluation, il pourrait étre pertinent de les proposer avant I’intervention,
pendant et apres afin d’identifier si un changement dans les domaines de la communication, des
émotions et du comportement a eu lieu.

2. Limites de la méthodologie

Plusieurs biais ont été relevés au sein de ce recueil d’articles et seront détaillés ci-apres :
¢tudes de courte durée, absence de groupe controle, nombre limité de participants, irrégularité du
suivi, consentement, aspect fluctuant de la maladie et moyens d’évaluation peu objectifs.

Tout d’abord, I’ensemble des études répertoriées étaient de courte durée avec des
interventions limitées a quelques mois. Il semble donc difficile de connaitre I’'impact du théatre a
long terme et de savoir si les bénéfices sont transférables au quotidien. Il s’agit d’une limite
difficilement modifiable puisque le public ciblé est déja agé, institutionnalis¢ et atteint de la MA, le
suivi ne pourra donc pas s’étaler sur de nombreuses années.

De plus, peu d’études ont mis en place un groupe contrdle lors de leur expérience. Avoir un
groupe qui regoit un traitement standard en plus du groupe recevant I’intervention cible permet de
pouvoir ensuite comparer les résultats et vérifier s’il existe un résultat plus probant dans le groupe
intervention. Pour que la comparaison soit la plus fine possible, il faut que les deux groupes soient
le plus homogene possible (méme tranche d’adge, méme pathologie, méme niveau socio-
¢conomique etc.). Il pourrait aussi €tre intéressant, pour que I’analyse soit la plus neutre possible,
que I’ensemble des participants soit réparti de maniere aléatoire au sein des deux groupes et qu’une
¢valuation en aveugle soit réalisée (c’est-a-dire par des évaluateurs indépendants).

Ensuite, pour qu’une expérience soit la plus significative possible, il est important que les
groupes soient constitués d’un nombre important de participants. Les auteurs des études de cette
revue de littérature peuvent difficilement mettre en place les différentes interventions avec un
nombre ¢levé de participants. En effet, les personnes atteintes de la MA ont besoin d’un cadre,
d’une surveillance ainsi que d’un sentiment de sécurité ; il est donc nécessaire que les participants
soient encadrés par plusieurs professionnels. Il est aussi difficile de mener a bien un projet tel que
le théatre avec un nombre de participants trop élevé puisqu’il faut qu’ils soient particuliérement a
I’écoute, concentrés, avec le moins de distracteurs possibles. Le nombre d’interactions ne peut étre
trop important pour qu’ils puissent d’une part connaitre I’ensemble des interlocuteurs et d’autre
part ne pas avoir un surplus d’informations.
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Une difficulté supplémentaire présente dans ces études pourrait étre le consentement des
participants et I’absence de régularité dans le suivi. D’une participation a 1’autre, les résidents ne
sont pas toujours aussi motivés. La MA est une maladie fluctuante avec comme caractéristique
I’apathie ; les personnes atteintes ne sont donc pas toujours disponibles cognitivement et
physiquement pour participer. Il est important que la motivation vienne des résidents et de ne pas
les forcer a participer ; cela pourrait engendrer une frustration et nuire aux potentiels bénéfices.

Nous constatons également, comme mentionné précédemment, que les moyens d’évaluation
sont peu objectifs. Il est difficile de savoir si ¢’est ’intervention théatrale qui a eu un réel impact ou
si I’ensemble des facteurs environnants (autres activités, fatigue, environnement familial etc.) n’a
pas aussi joué un réle. De plus, la thymie étant trés fluctuante, si ¢’est aux participants de répondre
aux questionnaires, les réponses peuvent alors varier d’un moment a un autre. Il est toutefois
difficile d’avoir un moyen d’évaluation objectif puisque les conclusions sont surtout basées sur des
observations qui seront donc slirement différentes en fonction des examinateurs, de leur expérience,
leur vécu etc.

3. Forces et limites de la méthodologie réalisée pour le recueil
d’articles

Quelques difficultés sont apparues pendant la réalisation de ce mémoire. Tout d’abord le
travail de recherche a commencé plus tard que prévu en raison de la crise sanitaire de la COVID-
19. Le mémoire aurait dii porter en premier lieu sur une étude interventionnelle : I’impact du
théatre aurait di étre réellement évalué au sein d’un EHPAD. Malheurecusement, le confinement
des EHPAD a empéché toute intervention extérieure. Le sujet a tout de méme été gardé mais il a
¢été préférable qu’il soit finalement étudié par le biais d’une revue de littérature.

Nous avons également rencontré des difficultés lors du recueil d’articles. Le sujet est peu
traité par la littérature et les critéres d’inclusion ont largement limité les ressources. En effet, le
public ciblé était représenté par des personnes agées, avec la MA ou une démence apparentée.
Quelques articles mentionnaient le théme du théatre mais parfois au sein ’EHPAD sans que les
sujets soient malades, parfois avec une autre maladie que la démence etc. Cela a toutefois permis
que la recherche soit la plus exhaustive possible. Seuls 25 articles au départ avaient été retenus et
20 ont été réellement étudiés. Cette revue de littérature, en regroupant les articles traitant d’une
méme problématique, pourrait alors permettre de faciliter les recherches concernant ce sujet et
idéalement d’en réaliser de nouvelles.

4. Apport de la revue de littérature dans la pratique
orthophonique

L’ensemble des résultats rapportés va dans le sens d’un impact positif du théatre sur la
communication et la qualit¢ de vie. La communication étant au cceur de la rééducation
orthophonique, cette approche par le théatre pourrait étre intégrée dans la prise en charge ou
pourrait servir de support pour cibler les axes de rééducation. Nous développerons chacune de ces
deux idées.
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Il pourrait étre intéressant que les orthophonistes soient formés par des acteurs
professionnels, comme décrit dans I’étude de Dijk (2012) afin d’apporter une nouvelle approche a
la prise en charge. En effet, les approches existantes sont davantage basées sur des exercices
cognitifs mettant en jeu les capacités cérébrales et laissant dans la majorité des cas les capacités
motrices et corporelles de coté. Nous savons également que des techniques non médicamenteuses
telles que la musique ou bien I’écriture ont des conséquences positives sur la MA. Ces différents
aspects s’appuient sur les sens et le role de I’émotion couplés aux fonctions cognitives. Le théatre,
en regroupant ces différents aspects, pourrait alors se révéler étre une nouvelle source de
rééducation.

Il pourrait aussi étre possible, comme dit précédemment, que le théatre soit réalisé par
d’autres professionnels travaillant en collaboration avec I’orthophoniste. En réalisant les ateliers
théatraux et en utilisant par exemple la grille de communication de Rousseau, ils pourraient fournir
a I’orthophoniste des pistes en ce qui concerne les troubles de la communication. Par exemple, si
un patient communique en s’appuyant davantage sur les gestes a fonction référentielle pour
accompagner le discours verbal, I’orthophoniste pourra s’en servir pendant les séances comme
support a la communication. Le professionnel pourra pointer ou mimer un objet pour aider le
patient a comprendre 1’énoncé. De méme, si le patient performe au niveau des actes de langage
type question oui/non, 1’orthophoniste saura s’appuyer sur cette compétence pour travailler les
capacités déficitaires.

Par ailleurs, ce type de prise en charge serait favorisé en étant effectué en institution ou en
prise en charge groupale. En effet, I’émulation de groupe est porteuse et source de nombreux
bénéfices cités précédemment (relation sociale, cohésion, soutien, augmentation de la thymie etc.).
Cela permettrait d’avoir un impact a la fois individuel mais aussi de groupe puisque I’idée du
théatre ici est d’allier performance personnelle et cohésion de groupe. La relation duelle semble
alors moins propice puisque les échanges seront limités.

Aussi, le travail de groupe, peu pratiqué en orthophonie, peut se révéler treés efficace méme
en dehors des exercices réalisés. Il s’agit d’une opportunité pour les patients de comprendre qu’ils
ne sont pas les seuls a souffrir de cette maladie. Echanger avec des personnes qui comprennent et
qui vivent la méme chose peut amener chez eux un sentiment réconfortant et ainsi faciliter les
échanges.

En ce qui concerne les domaines travaillés en lien avec 1’orthophonie, le théatre posseéde de
nombreuses ressources. Il peut aussi bien stimuler :

» La mémoire avec des mots, des phrases ou bien des gestes a retenir ;

» La prononciation avec des exercices d’articulation (exemples : répétition de voyelles, de
consonnes etc.) ;

» Les fonctions exécutives avec la planification (exemple : création d’histoires
collaboratives), I’inhibition et la flexibilité (exemple : répéter une phrase avec une intensité
trés ¢€levée plusieurs fois puis tout bas) et 1’attention qui est nécessaire tout au long de
’atelier.

» Les émotions.

Plusieurs exercices et les objectifs ciblés sont décrits en annexe (cf. Annexe 5).
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Conclusion

Par cette revue de littérature, nous avons donc cherché a déterminer les bénéfices du théatre
sur les personnes atteintes de la MA en ce qui concerne leur capacités communicationnelles mais
aussi leur qualité de vie ainsi que leur comportement. Les proches et soignants intervenant dans le
parcours de soins ont aussi été intégrés a 1’étude puisque leur rdle est majeur et qu’ils subissent eux
aussi les conséquences de la maladie. Les vingt articles sélectionnés et analysés ont permis
d’apporter des réponses aux hypothéses selon lesquelles le théatre permettrait d’optimiser la
communication des personnes atteintes de la MA mais aussi d’améliorer leur qualité¢ de vie, de
diminuer les comportements perturbateurs et de soulager les aidants.

L’impact du théatre sur la communication dans la MA reste peu étudi¢ dans la littérature. 11
est donc difficile de créer une synthése sur les bénéfices de cet art. Nous avons tout de méme
recensé et synthétis¢ ’ensemble des informations relatives a la problématique. Le regroupement
des données a permis de comprendre les enjeux du théatre sur les émotions et la communication
des personnes atteintes de la MA. Dans I’ensemble des articles étudiés, les auteurs rapportent soit
des effets positifs soit un impact non ou peu significatif des ateliers de théatre. En effet, les
conclusions de cette étude sont en faveur d’'une amélioration de la qualité de vie avec des effets
positifs sur la thymie et sur les émotions ainsi qu’une diminution des comportements perturbateurs.
Mais en ce qui concerne la communication, les résultats sont davantage nuancés. Dans quelques
études, les auteurs relévent une stimulation de la communication verbale et non verbale suite aux
ateliers théatraux mais difficilement objectivables et perdurables dans le temps.

De plus, il manque quelques données et expérimentations pour que le lien entre théatre et
communication soit clair. Des biais tels que le faible nombre de participants, I’absence de groupe
controle ou encore l’irrégularit¢é de la participation rendent les résultats moins significatifs.
Toutefois, étant donné que I’impact du théatre, méme s’il est peu significatif en ce qui concerne la
communication, reste positif pour la qualité de vie, il semble intéressant de poursuivre 1’activité a
des fins de bien-étre.

Par ailleurs, 1’orthophoniste n’a quasiment pas €ét¢ mentionné dans I’ensemble des articles
de cette revue de littérature. Il est pourtant un interlocuteur privilégié dans le cadre de la MA. Afin
d’évaluer davantage la communication, il pourrait alors étre intéressant de réaliser des études
interventionnelles sur cette problématique en incluant notamment un orthophoniste. Les prémices
de ce projet ont d’ailleurs émergé en parallele de cette étude (puisque 1I’étude interventionnelle
devant étre réalisée pour ce mémoire a été annulée en raison de la crise sanitaire), au sein d’un
accueil de jour. Des ateliers théatraux y sont organisés toutes les semaines par la psychomotricienne
référente et moi-méme. Un groupe de quatre a six femmes institutionnalisées a I’EHPAD, atteintes
de la maladie d’Alzheimer, avec un MMS compris entre 11 et 18 y participent. L’atelier a lieu tous
les vendredi matin de 10h30 a 11h15, dans la méme piece de vie. Les différentes activités
théatrales, leurs objectifs ainsi que la population ciblée sont décrits plus précisément en annexe (cf.
Annexe AS).
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